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OZET

Bel agrisi, en sik rastlanan kronik agri nedenlerinden biridir. Bu
calismanin amaci, lomber spondilozis’ e bagli kronik bel agrili hastalar ve bel
agrisi olmayan fakat farkli kronik agrisi olan hastalarin fonksiyonel performans,
yasam Kkalitesi ve iyilik hali dizeyini degerlendirmek ve kiyaslamaktir.
Calismamiz Kavaklidere Bayindir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Bolumu'nde tanisi konan 80 kronik bel agrih ve 60 diger kronik agrili hasta
Uzerinde gerceklestirildi. Hastalarin agri siddetleri Vizliel Analog Skalasi ile
6lclldu. Fonksiyonel 6zrii degerlendirmek icin Modifiye Oswestry Bel Agrisi
Oziir Anketinin Tirkge versiyonu kullanildi. Olgularin yasam kalitesi ve iyilik
hali dizeyi Nottingham Saglik Profili, Beck Depresyon Envanteri Yagam
Memnuniyet indeksi ve Vitalite Olgegi ile degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel
bel performansini dlcmek icin Bel Performans Olgegi uygulandi. Agri siddeti,
Vitalite Olgegi ve Yasam Memnuniyet indeksi puanlari yoniinden iki grup
arasinda anlamli farkhliklar bulunamadi (p> 0.05). Lomber spondilozisli
hastalarda Nottingham Saghk Profilinin tim alt 6lgekleri, Oswestry Bel Agrisi
Oziir Anketi, Beck Depresyon Envanteri ve Bel Performans Olcedi puanlari
kronik agril hastalardan anlamli dizeyde daha ytksekti (p< 0.05). Sonug
olarak, lomber spondilozise bagli kronik bel agrili hastalarin yasam Kkalitesi
diizeylerindeki azalma ve depresyon diger kronik agrili hastalardan daha

belirgindir.

Anahtar Kelimeler: Lomber spondilozis, Kronik agri, Depresyon, Yasam

kalitesi
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ABSTRACT

Low back pain is one of the most common causes of chronic pain. The
aim of this study, was to evaluate and compare functional performance, quality
of life and well being level in patients with chronic low back pain which induced
by lumbar spondylosis and patients which had no low back pain but different
chronic pain. Our study has been carried out in Kavaklidere Bayindir Hospital,
Department of Physical Therapy and Rehabilitation, on 80 patients with low
back pain and 60 patients with chronic pain. The patients’ pain severity was
measured by Visual Analog Scale. The Turkish Version of the Modified
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire was used for evaluate
functional disability. The cases’ quality of life and well-being level were
assessed by Nottingham Health Profile, Beck Depression Inventory, Life
Sétisfaction Index and Vitality Scale. Back Performance Scale was performed to
measure patients’ functional back performance. There was no significant
difference in pain severity, scores of The Vitality Scale and Life Satisfaction
Questionnaire between two groups (p> 0.05). In the patients with lumbar
spondylosis, the scores of Nottingham Health Profile’s all subscales, Oswestry
Low Back Pain Disability Questionnaire, Beck Depression Inventory and Back
Performance Scale were significantly higher than patients with chronic pain (p<
0.05). As a result, the decline in quality of life levels and depression were more
prominent in patients with chronic low back pain which induced by lumbar

spondylosis than patients with other chronic pain.

Key Words: Lumbar spondylosis, Chronic pain, Depression, Quality of life
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GIRIS

Kronik bel agrisi eriskin populasyonda en sik karsilasilan kas iskelet
sistemi sorunlarindan biridir. Bel agrisinin yizyillardir insanlarin énemli
saglik problemleri arasinda yer aldigi ve arastirildikga kapsami genisleyen
bir konu oldugu ifade edilmektedir (112).

Dlnyada genel nufusun %70-80’ inin, yasamlari boyunca en az bir
kez bel agnisi ¢ektigi belirtiimektedir (78, 90). Tirkiye' de ise toplumun %
60.4’ Giniin bel agrisindan yakindigi kaydedilmektedir. Belirli bir yasa kadar
bel agrisi insidansinin kadin ve erkeklerde esit oldugu, ancak 60 yasindan
sonra kadinlarda arttigi bildirilmektedir (40). Bel agnh hastalarin buyiik
¢oguniugunda, 6zgll etyolojiyi tam olarak belirlemenin, agrinin kaynagini

ortaya ¢cikarmanin mimkuin olmadidi belirtiimektedir (159).

Bel agrilarinin cok degisik nedenleri arasinda, lomber intevertebral
diskler ve diskleri gevreleyen yapilarla iliskili dejeneratif degisiklikler 6nemli
yer tutmaktadir (141). En sik rastlanan dejeneratif spinal problemlerin
basinda lomber spondilozis yer almaktadir. Diger dejeneratif spinal
hastaliklar; spinal stenosis, intervertebral disk hernisi ve faset artrozudur
(89). Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri,
lamina ve baglardan gelen dejeneratif degisimlerle ortaya cikan klinik

tabloya lomber spondilozis adi veriimektedir (154).

Kronik bel agrlari, hastalarda kas iskelet sisteminde fonksiyon
bozukluklari ile iligkili fiziksel yetersizliklere ve is glctu kaybina yol
agmaktadir. Kiginin is hayatinin verimsiziesmesi, glnlik ve sosyal
yasantisinin kisittanmasi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Tibbi harcamalar, hastalarin calismadigi gunler, uzun sireli fonksiyonel
kayip ve maliyet ile birlikte degerlendirildiginde; bel agrisi, endustrilesmis
toplumlarda butiin hastaliklar icerisinde maliyeti en yiiksek olan hastalik
grubu olarak kabul edilmektedir (37, 51, 119).



Bel agrilari, depresyon, anksiyete gibi bir cok psikososyal sorunlari
beraberinde getirmektedir. Agr sirecinin uzamasi hastayi daha olumsuz
etkilemektedir. Kronik agriya %20-30 oraninda depresyon eslik eder. Ancak
depresyonun hangi mekanizma ile ortaya c¢ikti§gi heniiz tam olarak
aciklanamamaktadir. Agrinin sirekli olarak algilanmasi yaninda, kisinin
gunluk aktivitelerinde kisittanmanin depresyona vyatkinlik olusturdugu
dustnllmektedir (124). Genel populasyonda depresyon sikligi % 5-8 iken
kronik agrili hastalarda % 30-54 arasindadir (82). Psikososyal faktorler,
agriya bagh yeti yitiminin yani sira kigilerin fonksiyonel performanslarini da
azaltmaktadir (170).

Agriya bagl ozirltlukle birlikte fonksiyonel kapasitenin azalmasi
sonucunda, kisilerin yagsamdan beklentileri degisebilmektedir. Kronik agri
nedeniyle yeti yitimi olan kisilerin sosyal yasantilarini degerlendirebilmek
amaclyla, yagsam memnuniyet indekslerinin kullaniimasinin gerekliliginden
bahsedilmektedir (62).

Literatlr arastirildiginda kronik bel agrisi olan hastalarda farkh
degerlendirmeleri konu alan ¢alismalar vardir (20,57,116,129,171,172,182).
Ancak fonksiyonel performans ile birlikte iyilik hali degerlendirmesi, bel
agrisina 6zel ve genel saglikla ilgili yasam kalitesi anketleri ve depresyon
6lcimleri gibi bel agnsinin psikososyal boyutlarini ele alan kapsamli
caligmalarin  simirh oldugu gorulmektedir (82,118,124). Ote yandan
ulkemizde yapilan ve bel agrisi olan kisileri iceren calismalar genis

orneklemleri icermemektedir (1,52,73,196).

Bu lisansistl tez ¢alismasinda; fonksiyonel performans, depresyon,
yasam kalitesi ve iyilik halini iceren olgimler ile toplumumuzda sik
karsilasilan lomber spondilozis’e bagh kronik bel agrisi problemi olan
kisilerin kapsamli olarak degerlendirilmesi ve bel agrili kisilerin s6zii edilen

Glcumler agisindan bel agrisindan farkl diger agri problemleri olan kisilerle



kargilagtinimasi  amaclanmaktadir.  Arastirmanin  sonuglari  benzer

calismalarla karsilastinlarak tartisilacaktir.
Calismamizda iki hipotez belirlendi:

Ho Hipotezi: Lomber spondilozis’ e bagdh kronik bel agrisi problemi
olan kigiler ile bel agrnisindan farkli diger agri problemleri olan kisiler
arasinda fonksiyonel performans, depresyon, yasam Kkalitesi ve iyilik hali

yonlnden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Hi Hipotezi: Lomber spondilozis’ e bagl kronik bel agrisi problemi
olan Kkigiler ile bel agrisindan farkli diger agri problemleri olan kisiler
arasinda fonksiyonel performans, depresyon, yasam Kkalitesi ve iyilik hali

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir.

(U8 ]



GENEL BILGILER

2.1 LOMBER BOLGENIN ANATOMISi ve BIYOMEKANIGI

Omurga, aksiyel iskelet sisteminin esas bolimi olarak ifade edilen ve
vertebral segmentlerden olusan bir yapidir. Vertebral kemik segmentler kuvvetli
muskllokitan0z  yapilarla ve ligamanetlerle  desteklenmektedir  (173).
Omurganin yapisinda 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak Uzere toplam 33 vertebra yer almaktadir. Servikal (servikal birinci ve
ikinci vertebralar harig), torakal, lomber vertebralar birbirlerinden intervertebral
diskler ile ayriimaktadir. Sakral ve koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki ayri
kemik olusturacak seklide flizyon yapmiglardir (60). Omurganin gérevleri bas,
g6gus, karin boslugunu ve buralarda bulunan i¢ organlarin agrihigini tasimak,
bu vyapilara saglam bir destek saglamak, medulla spinalis’i korumak, bas ve

govdenin hareketliligini temin etmektir (113).

Omurganin lomber bélumd, birbirleriyle eklem yapmis bes hareket
segmenti ile torakolomber ve lumbosakral eklemlerden olusmaktadir. Hareket
eklemlerinin her birini ¢ eklemli bir kompleks olusturmaktadir. Bu segment,
omurganin temel fonksiyonel birimidir ve iki komsu vertebra ile 6n tarafta
bunlarin arasindaki intervertebral disk, arka tarafta bu vertebralarin alt ve (st
artiktler ytzeyleri arasindaki faset eklemlerden olusmaktadir. Cevredeki baglar
segmente kuvvetli bir yapi kazandirmaktadir. Fonksiyonel birimde 6n segmentin
yuk tagima ve sok absorbe etme gérevi varken, arka segment hareketin yénunii

belirlemekten sorumliudur (9).

2.1.1. intervertebral Disk

Fonksiyonel birimin 6nemli bir komponenti olan intervertebral disk,
vertebra son plaklanini birbirine baglayan mukopolisakkarid jel seklinde
hidrodinamik elastik bir yapidir. igeriginde nukleus pulpozus (NP) ve birbirlerini

oblik olarak caprazlayan anndler lifler iceren annulus fibrosus yer almaktadir.



Annulus fibrozus, NP’ vyi cevrelemektedir. Bu hidrodinamik yapi gecici
kompresyona izin vererek mekanik sok absorbe eden bir sistem gibi
islemektedir. Disk, vertebra cisimleri arasinda adeta bir yastik gérevi
Ustlenmekte, basinci dagitmakta ve omurgaya esneklik kazandirmaktadir.
Diskin hidrodinamik fonksiyonunu saglayan en 6nemli yapi NP’ dir. icinde birkac
anndler lif bulunan mukopolisakkarit jelden olusmaktadir. Elastik bir kap icindeki
sivinin - olusturdugu i¢ basing bu hidrodinamik 6zelligi saglamaktadir.
Fonksiyonel birim dizilimindeki degisikliklere izin verecek sekilde deforme olma
6zelligine sahiptir. Geng, hasarsiz bir NP’ nin %88'’i sudur. Bu su, serbest halde
degil, mukopolisakaritlere bagl olarak bulunmaktadir. Disk (izerine binen yiik
karsisinda serbestleserek basinci esit dagitmaktadir. Yik ortadan kalktiginda
eski haline geri dénmektedir (9,25,117).

Annulus fibrozusun kollajen lifleri bir vertebra son plagindan baslayip
komsu vertebra son plaginda sonlanmaktadir. Kollajen liflerdeki bozukluk ve
yikim, omurgadaki pek c¢ok semptomatik zedelenmenin  temelini
olusturmaktadir. Her kollajen lif fizyolojik sinirlar icinde uzamakta ve deforme
edici gu¢ ortadan kalkana kadar uzunlugunu korumaktadir. Lifin fizyolojik
sinirlarini asan bir giic varliginda, lif elastistesini ve yapisal butinligini

kaybederek hasara ugramaktadir (169).

Eriskin omurga uzunlugunun 1/4’i intervertebral disk, geri kalan 3/4’0
vertebra cisimleri tarafindan olusturulmaktadir. Vertebranin st ve alt kikirdak
plaklari birbirine parelel oldugundan omurgadaki egriliklerin temel belirleyicisi
disklerin sekilleridir. Intervertebral disk, anntler fibrilleri ve longitudinal

ligamanlari stres altinda birakarak vertebralari ayrik tutmaktadir (83,102).

Intervertebral disk, ilk (ic dekkatta ince kan damarlarn ile beslenmekte,
daha sonra damarlardan yoksun hale gelerek beslenmesini difflizyon yolu ile
gerceklesmektedir. Omurganin  uygun mekanik fonksiyonu ile aralikli

kompresyon ve relaksasyon, disk beslenmesine yardimci olmaktadir.



Intervertebral diskte dis anntler lifler disinda nosiseptif sinir uclari
bulunmamaktadir (83,102).

intervertebral disk aksiyel yiiklenmenin %80’ ini tasimaktadir. Degisik
pozisyonlarda diskler Uzerine binen yik degismektedir. Nachemson’'un
arastirmasina goére, sirt Ustl yatarken lomber disk Uzerine binen agirlik en
azdir. Yan yatarken yiiklenme biraz daha artmaktadir. Ayakta dik dururken
yuklenme %100 olarak kabul edilirse, sirt tistli yatarken yaklasik %20'dir. (Sekil
2.1) Dik oturma sirasinda ayakta dik durmaya gére intervertebral diskler
Uzerine daha fazla ylk binmektedir. Ayakta dik durma ve dik oturma

pozisyonuna gére egilme pozisyonunda yuk daha fazla artmaktadir (146,154).

250 —’

225

200 ==
(&3
g
o
8 175 ,
= i
= - 5,
5 150 =
&z
A% L35 asen q i
rd i
3 '
=5 o
D100 e l
= ]
& i
—E T e ﬁ% ‘ 3
S i !
‘§ L0 {
=3
L
D P 2ot

f .
G k L

Vacut Korumlan

Sekil 2.1 Degisik konumlarda lomber intervertebral diskteki basing degisiklikleri.

Ayakta dik durma konumu %100 olarak alinmistir.



2.1.2 Faset Eklemler

Bir vertebranin Ust artikiller cikintisi ile Ustteki vertebranin alt artikiiler
cikintilarinin  yaptigi ekleme faset eklem denmektedir. Faset eklemlerine
posterior intervertebral, apofizer, zigapofiziyel eklem gibi adlar da verilmektedir
(145). Faset eklemler sinovyal eklemlerdir. Eklem boslugunun potansiyel
kapasitesi 1-2 ml'dir. Eklem kapsult fibréz yapidadir. Her faset eklemi kendi
seviyesi ile ve bir Ust seviyeden aldigi primer dorsal ramusun medial dallari ile

innerve edilmektedir (102).

Lomber faset eklemlerin konumu spinal hareket segmentine gore
degismektedir. Ust iki lomber hareket segmentinde sagital planda iken, asagi
indikge koronale donmektedir. Lordotik postirde faset eklemler yik tasimakta
ve kompresif ylklere karsi koymaktadir. Fasetler aksiyel yiikiin ortalama %16’
sini  tagimaktadir. Lomber spondilozislierde bu yikleme %70e kadar
cikmaktadir. Ekstansiyon pozisyonunda iken faset eklemler tzerine binen yiik

maksimum seviyeye ulasmaktadir (46).

2.1.3 Lomber Bolge Ligamentieri

Omurga ligamentlerinin ¢cogu predominant olarak kollajen liflerden
olusmaktadir. Ligamentlerin temel gorevieri omurganin asiri hareketini
Onleyerek stabiliteyi saglamak, gerilme seklindeki yikleri bir vertebradan
digerine aktarmak, fizyolojik sinirlar icinde minimum direnc ile akici harekete
izin vermek ve intervertebral diskler ile faset eklemleri hasarlardan korumaktir.
Ayrica ligamentler kapsdillerle birlikte postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu

reseptorlerini icermektedirler (9,154).

Ligamentler tim vertebral zincir boyunca izlenen “intersegmental” ve
vertebral arklar arasinda uzanan “segmental” ligamentler olarak
siniflandinimaktadir. intersegmantal ligamentler; anterior longitiidinal ligament,

posterior longitidinal ligament ve supraspindz ligamentti. Segmental



ligamentler ise ligamentum flavum, interspindz ligament, intertransvers ligament

ve kapsiller ligamentten olusmaktadir (9). (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2 Omurganin Ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament: Lomber bdlge stabilizasyonunda rol
oynayan en onemli ligamenttir. Vertebra cismini ve IVD’ i 6nden kaplayan genis
bir bant seklindedir, disk diizeyinde daha dardir. Oksiput tabanindan baslayip
vertebra korpus 6n ylzinden sakruma kadar uzanmaktadir. Lomber
hiperekstansiyonu kisitlayici fonksiyonu sayesinde arka intervertebral disk
araliginin daralmasini ve faset eklem vylzeylerinin birbiri {izerine binerek
zorlanmalarini 6nlemektedir. Alt torakal ve lomber bodlgede gerilme glicii en
yuksektir (144,148).

Posterior Longitudinal Ligament: Tim omurga boyunca kesintisiz
olarak vertebra ve disk posteriorunu 6rtmektedir. Lomber bdlgeden itibaren
daralmaya baglamakta ve L5-S1 de araliginda orijinal kaliniginin yarisina
inmektedir. Ozellikle posterolateralde bir acik alan olusmaktadir. Cogu disk

protriizyonu bu noktada gelismektedir. Bu ozellik statik stresin ve spinal



hareketin en fazla oldugu bu anatomik bélgede yapisal zayiflik anlamini
tasimaktadir. Nulkeus pulpozus herniasyonlarinin daha ziyade posterolateral

olmasinin nedeni bu zayifliktir (95,180).

Ligamentum Flavum: Vertebral kanalin posteriorunu o&rterek, bir
vertebra laminasinin 6n alt kismindan bir alitaki vertebra laminasinin arka tst
kismina uzanmaktadir. Bilateral yerlesimlidir. Servikalden kaudale dogru
kalinhigi artmaktadir. interspinal ligamentle beraber 6ne egilme sirasinda ve dik
pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarini koruyarak stabiliteyi
arttirmaktadir (185). Yuksek eleastik lif olmasi nedeniyle ekstansiyon sirasinda

kisalir, fleksiyon sirasinda uzar ve devamli belirli bir gerginlige sahiptir (87).

Supraspinbz Ligament: Arka kolona ait tek segmental ligamenttir.
Agiri  fleksiyonu engelleyen bir fonksiyonu vardir. Spin6z cikintilara yapistig
icin Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri geredi maruz kaldiklar

makaslayici glclere karst koymaktadir (84,185).

Interspinal Ligament: iki spinéz cikinti arasinda membranéz bir
ligament. Bilateral derin kas gruplarini ayirmaktadir. Spinal ligamentlerin en
gugslzuddr. Lomber bolgede glclidir. Fleksiyon sonunda hafif direng

olusturup, 6ne makaslamayi 6nlemektedir (84,144,185).

intertransvers  Ligament: Transvers cikintilar arasinda yer alan,
membran6z yapida bir bagdir. Lateral fleksiyonu kontrol etme fonksiyonu vardir
(31).

Kapsuler Ligament: Faset eklem cikintilarinin kenarlarinda, faset
eklem yuzeylerine dik dizilimli liflerden olusmaktadir. Torakal ve lumbal bélgede
daha kisa ve sikidir. Hareket sirasinda tim omurgada fasetlerde kaymaya izin
vermektedir (77).



lliolumbar Ligament: 4. ve 5. lomber vertebranin transvers
cikintilarindan iliak kemigin posteromedial kenarina dek uzanmaktadir. 4 ve 5.
vertebralarin 6ne kaymasini engelleyici bir fonksiyonu vardir. Lumbosakral

vertebray!i pelvis Uizerinde stabilize etmektedir (220).

2.1.4 Lomber Bolgenin Kaslari

Lomber bélgedeki ekstansoér kaslar t¢ grup altinda incelenmektedir.

A- Derin Tabaka: Rektus kapitis posterior major, minér ve interspin6z
kaslar segmentler arasinda bulunurlar, orta tabakada yer alirlar ve saf
ekstansorlerdir.

B-Orta Tabaka: Multifidus ve semispinalis gibi oblik bulunan kaslar,
ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon yaptirmaktadirlar.

C-Ylzeyel Tabaka: Sakro spinal kaslar; oksiput ve sakrum arasina

yerlesen en kuvvetli ekstansoérlerdir.

Fleksor kaslar ise, intrinsik ve ekstrinsik olarak gruplandiriimaktadir.

A- Intrinsik  (lliotorasik): Abdominal kaslar gdvdeyi, pelvis ve alt
ekstremitelere gore fleksiyona getirmektedir. M. Rektus abdominus, longitldinal
yerlesim gésterdiginden goévdenin asil fleksorudiur. M.Obligus abdominus
eksternus-internus’un lifleri oblik seyrettiklerinden, tek tarafli calistiklarinda
gorevleri govdeyi fleksiyona getirmektir.

B- Ekstrinsik (Femorospinal): Iliopsoas kasi kalca stabilize
edildiginde gbévdeyi, gévde  stabilize edildijinde ise kalcayi fleksiyona
getirmektedir (224).
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2.1.5 Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Omurganin stabilitesi cesitli ligamentéz yapilarlar tarafindan
saglanmakla beraber, mekanik stabilitede en buylk roli olan iyi gelismis bir
kas sistemidir. Arka yerlesimli paravertebral kaslar ve 6n yerlesimli abdominal
kaslar vertebral kolonun dinamik stabilitesini sUrdiriimesinde gorev
almaktadirlar (24,58).

Statik, normal dik durus postiriinde omurgada dort temel fizyolojik
egrilik dikkati cekmektedir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun tizerindeki
ilk egrilik, lomber lordozdur. Bu seviyeyi izleyen diger iki egrilik torakal kifoz ve

servikal lordoz yonindedir (9).

Normal dik postur icin aralikli muskiler fonksiyon gerekmekie
beraber, temel olarak dik durus ligamentlerce saglanmaktadir. Viicudun agrilik
merkezinden gecen ¢izgi dérdincl lomber (L4) vertebra korpusunun onlinden
gecmektedir. Boylece alt U¢ lomber vertebraya lordoz nedeniyle makaslayici
kuvvetler etkimektedir. Supraspin6z ligament, posterior-superior spintz
cikintilarin uclarindan gecerek 6zellikle L4 ve besinci lomber (L5) vertebralara

etkiyen 6ne makaslama kuvvetlerini azaltmaktadir (9).

Sakro horizontal agi sakrum Ust kenarina paralel gekilen gizginin gergek
horizontal cizgi ile yaptidi1 acidir. Bu aciya lumbosakral aci ya da Ferguson agisi
denilmektedir. Ortalama degeri 30-45 derece olup kiiltlirel, genetik, ve irk
farkliliklarina gére dereceleri degismektedir. Hatali postur aliskanliklari, kas
tonusundaki degisiklikler bu aciy1 degistirebilmektedir. Lumbosakral aginin 70
derecenin Ustiinde olmasi bel agrisi ile birliktelik gostermektedir. Bu acgidaki
artis lordozu ve makaslama streslerini artirir; bu kuvvetler L5-S1 disk araliginda
daha belirgindir (107,167).

Omurganin kinetiginde; fonksiyonel birimler tek tek hareket ettiginde total

omurgay! da hareket ettirmektedirler. Fonksiyonel birimin kemik cikintilarina
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yapisan kaslarin gekme etkisiyle hareket baslatiimaktadir. Yercekimine karsi
dengeyi saglamak icin anti-gravite kaslari devreye girmektedir. Proprioseptif
olarak uyarilan yer bulma refleksi, merkezden kaymayi hemen diizeltmek igin
kas aktivitesini baslatir. Vlcut, hareket sirasinda dengesini koruyabilmek igin

surekli efor harcamaktadir (9).

Omurgada izin verilen hareketin miktarini longitudinal ligamentlerin
ekstansibilitesi, eklem kapsulinin elastikiyeti, diskin sivi icerigi ve kaslarin
elastikiyeti belirlemektedir. Fonksiyonel hareket genisligi kisiler arasinda farkhlik
gbstermektedir. Ayni cinste, yasla paralel olarak hareket genisliginde belirgin bir

azalma olmaktadir (9).

Eklem dizlemleri sonucu lomber bolgede fleksiyon ve ekstansiyona,
torakal bolgede ratosyon ve lateral fleksiyona izin verilmektedir. Lomber
bolgedeki fleksiyonda her fonksiyonel Unite, tim lomber omurgayla birlikte
yaklagik 8-10 derece fleksiyon yapmaktadir. Harekete katilan 5 Ginitenin toplam
hareketi 45 dereceyi bulmaktadir. One fleksiyonun geri kalan kismi pelvisin es
zamanl rotasyonu ile olmaktadir. Buna lomber-pelvik ritm denilmektedir. Her
tnitedeki fleksiyon derecesi degisiktir. %75’ i L5-S1 de, %15-20" si L4-L5’ te
geri kalan %5-10 ise L1 ile L4 araliinda meydana gelmektedir. Lomber
fleksiyon bagladiktan sonra pelviste kalga ekstansor ve hamstring kaslarinin
uzamasiyla éne rotasyon baslar ve pelviste belirgin rotasyon olusmadan 6nce
one fleksiyon tamamlanmaktadir. Lomber fleksiyonda ekstansiyona dénerken

hareketin tam tersi izlenmekiedir (54,213).

Veretebra cisimleri Gzerine biri kompresyon kuvveti (vertikal yonde),
digeri makaslama (oblik yonde) seklinde iki kuvvet etkimektedir. Lumbosakral
acinin 30 derece oldudu ideal bir postiirde kompresif kuvvetlerin %80’ i disk,
geriye kalan %20’ lik kisim ise o6zellikle son iki lomber vertebranin faset
eklemleri tarafindan tasinmaktadir. Lomber lordozun arttigi durumlarda

kompresif etki azalmakta, buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir. NP
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vertikal, annulus fibrozus ise konsantrik lamellerden olusmus yapisi ile oblik

yonden gelen kuvvete karsi direng gostermektedir (24,58).

Intervertebral eklemde aksiyel kompresyon ve aksiyel rotasyon olmak
uzere iki gesit mekanik zarar meydana gelebilmektedir. Omurganin aksiyel
kompresyona dayanma gulct, diskteki sivi iceriginin azalmasi ve elastik
yapisinin bozulmasi nedeniyle 30 yasin Ustinde her 10 yilda % 20 oraninda
azalmaktadir. Uygulanan aksiyel kompresyonlarin %75’i nukieus, %25’i anulus
tarafindan tasinmaktadir. Kompresyona en duyarli yapilar, diskin en zayif
noktalarindan biri olan kikirdak son plaklardir. Ikinci duyarli yapi olan korpusta
da ¢6kme veya parcalanma gorillebilmektedir. NP ve annulus fibrozus basinca

en az duyarll bélgelerdir (164).

Rotasyon hareketi, disk Uzerinde hem kompresyon hem de makaslama
hareketi olusturdujundan en zararli hareket olarak kabul ediimektedir. Disk
duzgln bir yuvarlak olmadigindan periferdeki basinclar esit olarak dagiimaz ve
lomber béigede aksiyel rotasyon merkezi arkada oldugundan en fazla basing
diskin posterolateral agisindan olmaktadir. Bunlarin yani sira, arka segmentte
yer alan faset eklemler makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin
basinda gelmektedir. intervertebral diskler tizerindeki makaslama kuvveti faset

eklemler tarafindan engellenmektedir (24,58).

2.2 BEL AGRISINA NEDEN OLAN DiSK HASTALIKLARI

2.2.1. Lomber Spondilozis

Intervertebral disklerin ve faset eklemin dejeneratif degisiklikleri
cogunlukla birlikte gelismektedir. Bunlari saf sekilde gérmek mumkiin degildir.
Bundan dolay: literatirde her iki yapida da degisiklik spondilozis olarak
isimlendiriimektedir.  Intervertebral ~ disk  dejenerasyonu, faset eklem

dejenerasyonu, intervertebral foramen daralmasi, faset ve lamina hipertrofisi,



osteofitoz, ligamenter laksite sonucu ortaya cikan bel agrisi ve nérolojik
bozukluklarla karakterize klinik tabloya “lomber spondilozis” denilmekle beraber
dejeneratif osteoartritle de es anlamlidir. Intervertebral disk ile faset eklemlerin

anatomik, biyokimyasal yapisi ve biyomekanigi bozulmaktadir (22,156,188).

Akut disk lezyonlarinin tersine, lomber vertebra artrozunda yavas gelisen
disk dejenerasyonu 6nemli rol oynamaktadir. ilerleyen yasla birlikte nukleus
pulposus igindeki su ve proteoglikanlar azalirken, kollajen miktar artmaktadir.
Annulusun arka yaninda ince yirtiimalar meydana gelmektedir. Diskin alt ve Ust
ylzeylerini kaplayan kikirdak plaklarinda fisstrler ortaya ¢ikmaktadir. Béylece
annulus fibrosus giderek yumusadigindan disk ici basing azalmaktadir. Bu
doneme aniler dejenerasyon evresi (l.evre ) adi veriimektedir. Daha sonra
zayiflayan ve yumusayan diskte, genelde arka, yan taraflardan nukleus disa
dogru kaymaya baslamaktadir. Protriizyon genellikle tek tarafli olmakla beraber,
bazen orta hat Uzerinde ve spinal kanala dogru olabilmektedir. Buna niikleer
deplasman evresi (ll. evre) denilmektedir. lll. Evre, fibrozis veya onarim dénemi
olup kollajen aktivitesinin artmasiyla karakterizedir. Bu ddénemde nukleus
parcalanmakta, incelmekte ve bazen kalsifiye olmaktadir. Disk arali§inin daralip

sklerozun basladigi dénemdir (195).

Faset eklemlerde dejeneratif gelismeler olmaktadir. Eklem kikirdagi
incelmekte, diizensizlesmekte, kayganligi azalmakta, osteofit ve skieroz gelisimi
gozlenmektedir. Disklerin daha cok ©6nde daralmasi, arka baglarin ve faset
eklemlerin gerilmesine neden olmaktadir. Faset eklemlerdeki subluksasyon
sonucu, faset yukari kayarak, spinal sinir kokiine baski yapmaktadir. Lomber
bélge sinir basisi L4-5 ve L5-S1 diizeyinde gorulmektedir. Lomber koklerin
sikigmasi daha cok disk protriizyonu ve osteofitlerle artikiiler cikintilar arasinda
olmaktadir (195).
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Dejenerasyon siresi disfonksiyon, instabilite, stabilizasyon olarak (¢

fazda incelenmektedir.

1.Disfonksiyon Fazi: Bu fazda anatomik degisiklikler minimal ve geri
dontstmltdur. Buna karsin tutulan hareket segmentinde fonksiyon normal
degildir. Bel agrili hastalarin biiyik bir grubunda gérilen bu fazdaki degisiklikler
ve semptomlar baslica faset eklemleri ile ilgili olmakla birlikte diskten
etkilenmektedir. intervertebral diskte kiigilk anular yirtiklar ve bazen disk

herniasyonu bulunmaktadir (153).

2. Instabilite Fazi: Disk yiiksekligi azalmaktadir. Anulus fibrozus “bulging”
yapmaktadir. Faset eklem kartilajinin dejenere olmasiyla beraber, baglar ve
kapsuli gevsemektedir. Bu degisiklikler sonucu, iic eklem kompleksinde
hareket acikligi artmakta ve anormal sekil almaktadir. Instabilite déneminde

hastanin yakinmalar daha ciddi ve siktir (153).

3. Stabilizasyon Fazi: Faset eklemleri ve intervertebral diskteki fibrozis,
osteofitler ve kalsifikasyon gelismesi sonucu hareket azalmakta ve eklem
stabilize olmaktadir (153).

Spondilozis semptomlarn séyle 6zetlenebilmektedir.

1.Erken sabah tutuklugu.

2.Genel bel agrisi ve oturma gibi uzun sireli inaktivite sonrasi belde
esneklik kaybi.

3.Egilme ve dénme aktivitelerinde kisitlanma (24).

Lomber spondilozisi olan olgularin en tipik yakinmalari bel agrilandir.
Agrilar bazen beldedir ve bazen her iki gluteal bélgeye yayilabilmektedir. Kas
spazmina bagl agri genellikle devaml, rahatsiz edici ve yaygindir.
Paravertebral kaslar gergindirler ve basingla agri bulgusu vermektedirler. Hasta
6zellikle ilk harekette tutukluk hissetmektedir. Erken sabah tutukiugu

gorulebilmektedir. Bel hareketlerinde kisitlanma ve lordozda azalma
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gozlenebilmektedir. Genelde spondilozisi olan hastalarda kondisyon, kas tonusu

ve postlr kétudar, esneklik azdir ve gévdede asni gevseklik vardir (24,94,198).
2.2.2 Lumbo Sakral Radikiilopatiler

Lomber disk hastaligi akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin yaygin
bir nedenidir (183). Disk ripturlerinin gogu NP’ nin heniiz jeletindz kivamda
oldugu Ugiinct ve doérduncu dekatlarda goriimektedir. Disk herniasyonu
genelde disk Uzerinde basincin arttiyi sabah saatlerinde ve posterior
longitudinal ligamanin zayif oldugu posterolateral béliimden olmaktadir. Neden
genellikle fleksiyon yaralanmasidir. Tekrarlayan yaralanmalar posterior
longitudinal ligamanda ve anulus fibrosusda dejenerasyona sebep olmaktadir.
Disk herniasyonuna %98 gibi ylksek bir oranda L4-5, L5-S1 seviyelerinde
rastlanmaktadir (19,160,183). Semptomlar komsu sinir kékiiniin kompresyon ve
. irritasyonuna bagh olarak gelismektedir (183). Takahashi ve arkadaslarinin
yaptiklar arastirmanin sonucuna gore; disk herniasyonu sinir kokil Uzerine
ortalama 53 mm Hg basinca neden olmakta ve sinir kékiindeki basing miktari ile
diz bacak kaldirma derecesi arasinda iligki bulunmamaktadir. Ancak nérolojik
defisit ve antaljik postlrli olan hastalardaki basincin, bu bulgulari olmayan

hastalardan daha fazla oldugu belirtiimektedir (191).

Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakinmasi lokalize bel agrisidir. Yavas
yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan, istirahat ile azalan, belde ve
etkilenen sinir kdkinin anatomik dagilimina uygun olarak bacaga yayilan bir
agndir. One egilme veya arkaya dénme gibi ters bir hareket sonrasi ani olarak
baslayip, en kigik bir hareketle siddetlenip, kilittenme veya bel tutuimasina yol
acmaktadir. Agri oturmakla, ayakta durmakla, 6ksirmekle, ikinmakla, araba
kullanmakla, omurganin fleksiyon hareketi ile artmaktadir. Yatmakla, lomber
lordozun desteklenmesiyle, ekstansiyon hareketi ile hafiflemektedir (19,101). L5
veya S1 radikilopati vakalarinda siklikla gluteal béigeye, uyluk arkasina,
malleolln lateral vaya medialine dogru yayiimaktadir. Agri siyatik trasesini takip

ettigi icin siyatik agrisi olarak ifade edilmektedir. L3 veya L4 radikulopatilerde
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ise agr uyluk én yuzundedir. Disk hernisi ekstriide oldugunda, bel agrisi
azalmakta veya kaybolmaktadir, fakat radiktler semptomlar daha belirgin hale
gelmektedir. L5 ve S1 radikulopatiler genellikle intervertebral diskin
dejenerasyonu veya herniasyonu sonucu olmaktadir. Orta hatta gelisen
paramedian disk protriizyonlari belirgin bir radiktlopati yapmaksizin bel agrisina
neden olabilmektedir (152). Blyuk orta hat disk herniasyonlari, iki tarafli
radikllopatiye veya kauda ekina sendromuna yol acgabilmektedir (63,221).
Batun disk herniasyonlari icinde kauda ekina sendromuna rastlanma orani %1’
dir (179). Genellikle paraspinal kas spazmi oldugu, lomber lordozun
kayboldugu, belde eklem hareket acikliginin azaldi§i ve hasta lomber
omurgasini fleksiyona getirmeye calisirken belin bir yana dogru egildigi
gorulmektedir (18,110,183). Hasta genellikle agrili tarafin ters yéniine veya kok
basisini hafifletecek herhangi bir yone dogru egilmektedir. Hasta etkilenen
bacagini fleksiyonda tutmakta ve mumkin oldugunca o bacadina az yik
vermeye calisarak antaljik yurllyus yapmaktadir (18). Belin lateral fleksiyonu
sirasinda agrinin azalmasi, disk herniasyonunun sinir kékiniin lateralinde mi
yoksa' medialinde mi oldugunu gosterebilmektedir. Herniasyon sinir kokiinin
lateralinde ise, hasta karsi tarafa dogru lateral fleksiyona getirildiginde agri
hafifleyecektir (35,125). (Sekil 2.3 )

Disk protrirzyvong sint
késiciindiz lateralinde

Sekil 2.3 Belin lateral fleksiyonu ile agrinin azalmasi veya artmasi disk
protrizyonunun sinir kékiinin lateralinde mi yoksa medialinde mi yer aldigini

gOsterebilir.
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2.2.3 Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal kanal, sinir kok kanali veya intervertebral foramendeki
herhangi bir daralmanin néral elemanlari sikistirmasiyla ortaya cikan bir
sendromdur (63). Spinal stenoz postr, yliklenmeye ve hatta yiiklenme siiresine
bagli olarak azalip cogalan semptomlarla seyreden, dinamik klinik bir
problemdir (178). Omurganin ekstansiyonu intervertebral diskin arkaya
protriizyonuna ve ligamentum flavumun tasmasina neden olarak hem santral
hem lateral kanalda daralmaya yol agmaktadir (162). Daralmanin en sik
gortldugu spinal hareket segmentleri L4-5 ve L3-4’ diir. L5-S1’ de daralma gok
seyrektir ve orta dereceyi asmamaktadir. L5-S1 seviyesinde nadiren stenoz
olmas! bu seviyede spinal kanalin daha genis, dural kesinin daha dar ve

posterior yag pedinin minimal olmasina baglanmaktadir (163).

Lomber spinal stenozun baslica semptomu nérojenik klaudikasyodur. Bu
yurime ve ayakta durma ile ortaya ¢ikan ve oturma veya cémelme ile azalan
bacaklarda ki aralikli agri ve/veya parestezidir (159). Vakalarin yaklasik % 90’
Inin da bel agrisi sikayetinden daha sonra baslayan tek veya iki tarafli bacak
agnisi vardir. Yaklagik %50 vakada ise klinik muayenede objektif ndrolojik defisit
varligi ve duz bacak kaldirma testini pozitif oldugu bildirilmektedir. Nadiren akut
kauda ekina sendromu gérilebilmektedir. Omurganin 6zellikle ekstansiyonda
eklem hareket acikhgr kisithdir (63). Semptomlar postiire bagl olarak
degismektedir. Belin ekstansiyonu veya omurgada vyiklenmeye yol acan
durumlarda sikayetler artmaktadir. Lomber spinal stenoza siklikla nérojenik
kladukasyo eslik etmektedir. Norojenik kladukasyo, yiriime ile ortaya cikan,
oturmakla rahatlayan, bir veya iki bacakta lokalize edilmeyen agri, uyusma,
parestezi ve kramp olarak tanimlanmaktadir. Belin fleksiyonu sirasinda
laminanin ayrilmasi ve dolayisiyla ligamantum flavumun kaliniginin azalmasina
bagl olarak lomber spinal kanalin anteroposterior gapi artmaktadir. Ayni
zamanda belin fleksiyonu intervertebral foraminanin capinda artmaya izin
vermektedir. Belin ekstansiyonu ile bunlarin ziddi olaylar ortaya cikmaktadir.

Vaskiller kladukasyolu hastalardan farkl olarak, hastalar é6ne egik pozisyonda
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ydrmeyi tercih etmektedirler. Hastalarda belde fleksiyon postiirii gelismektedir.
Norojenik kladikasyonun kesin patoanatomisi belli degildir. VVaskiiler bir neden
ile gelistigi dustunulmektedir. Iki spinal seviyede ortaya gikan spinal stenozun
yarattigl vaskuler kompresyon sonucu yirime sirasinda sinir kokini besleyen
arterlerin vazodilatasyonunun buna bagli olarak da sinir kékiiniin beslenmesi ile

noral aktivitesinin azaldigi calismalarda gosterilmektedir (63,165,91).
2.2.4 Lomber Spondilolizis ve Spondilolistezis;

Pars interartiktlarisdeki kemik defektine spondilolizis, bir vertebranin
dijeri lzerinde ©ne veya arkaya yer degistirmesine ise spondilolistezis
denilmektedir. Kayma genellikle 6ne dogrudur. Arkaya dogru olursa retrolistezis
denmektedir. Retrolistezise seyrek rastlanmaktadir (80,183). Spondilolizis en
sik L5 seviyesinde, daha az siklikla L4 seviyesinde ve nadiren L4’lin Ustindeki
seviyelerde olmaktadir. Bilateral spondilolizis komsu vertebralardan Ustteki

vertebranin éne dogru kaymasina, spondilolistezise neden olmaktadir (18,143).

Normal sartlarda 6ne dogru kayma, arka faset eklemler, bu eklemlerin
baglarinin, kapsulerinin mekanik dizilimleri ve birbirleri ile olan iligkilerinin yani
sira, intervertebral diskin anulis butinligl ve uzun baglar sayesinde
6nlemektedir. Saglam bir intervertebral disk niikleusu, diski genisletmekte ve bu
sirada andler lifler ile uzun bagi lomber vertebranin kaymasina kars! direnc
olusturan bir gerilim altina sokmaktadir. Faset eklemlerin temasi ve duzlemleri
lomber vertebranin &ne subluksasyonuna kargl bir direnc olusturmaktadir.
Destekleyici yapilarin herhangi birinde bir defekt, etkilenen fonksiyonel unitte

Ustteki vertebranin alttaki Gizerinde listezisine izin verebilmektedir (24).
Spondilolizis ve spondilolistezis ¢ocukluk déneminde ortaya cikan bel

agrisinin énemli bir nedenidir. Semptomlarin baslangic yasi olarak kizlarda 14,
erkeklerde 16°dir (35).

19



Spondilolistezis bes tipe ayriimistir ve her birinin etiyolojisi farklidir.

1-Displastik : Spondilolistezis'in tek konjenital formudur. Ust sakrum
fasetinde veya alt L5 fasetinde bir konjenital gelisim defekti vardir. L5, S1
tizerinde subluke olmaktadir.

2-Istmik: Lezyon pars interartikiilaris’dedir. Spondilolistezisin en sik
gOruien tipidir.

3-Dejeneratif: Uzun sireli intersegmental instabilite veya disk ve faset
eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler sonucu gelismektedir.

4-Travmatik: Pars’dan cok diger posterior elemanlarin (faset, lamina,
pedikil) fraktlri nedeniyle olmaktadir..

o-Patolojik: Malignansi, primer kemik hastaligi veya infeksiyona bagli
olarak posterior elemanlardaki patolojik degisikler neden olmaktadir
(19,36,93,121).

Semptomlar cocuklarda yaygin olmakla birlikie, adolesanlarin hizli
_gelisim gosterdigi dénemde ortaya c¢ikmaktadir. Postiral deformite veya
hamstringlerdeki gerginiige bagh vyuriyis bozukiugu gelismektedir (161).
Spondilozistezis, ¢ocuklarda ve adolesanlarda bel agrisinin en yaygin sebebi
olmasina ragmen, spondilozistezisli adolesanlarin codu asemptomaktiktir
(4,69). Hastalarin %50’ sinde semptomlarin baslangicina bir travma eslik
etmektedir. Cok nadir olmakla birlikte bu sirada pars interartikiilarisde akut bir
frakttr gelisebilmektedir (19). Bu hastalar bel agrisinin yaninda, bacak
agrisindan sikayet edebilmektedirler. Bu patern displastik spondilolistezis icin
daha tipiktir. Lezyon yerinde siklikla fibrokartilajindz bir kitlenin olusumu sinir

kékund irrite ederek agriya neden olmaktadir (4,183).

Spondilolistezis’li hastalarda karakteristik fizik muayene bulgusu pek
yoktur. Hastalarda genellikle lomber lordoz artmaktadir ve palpasyonla
‘basamak” belirtisi vardir, kayma yerinde ga'mze ve Onde gobek hizasinda
tranvers bir pili belirebilmektedir. Bazen hafif kas spazmi ve lokal hasasiyet

olusabilmektedir. Eklem hareket acikliyi genelde tamdir, hiperekstansiyonda
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agri ortaya cikabilmektedir. Norolojik muayene cogunlukla normaldir.
Spondilolizis veya spondilolistezisi olan semptomatik hastalarin coguniukla
hamstringleri gergindir. Kas gerginliginin sebebi net olmamakla beraber;
kaslarin kok irritasyonuna engel olmak amaciyla stabil olmayan L5-S1’i stabilize
etme gayretlerinin bir neden olabilecegi dustintlmektedir. Ciddi kas gerginligi
olan hastalarda kalgca ve dizlerde fleksiyon, pelvisde posterior tilt ve lomber

lordozda diizlesmenin izlendigi tipik bir pozisyon olusmaktadir (19).

2.2.5 Faset Sendromu

Faset eklemler stperior ve inferior artikiiler prosesler arasindaki sinovial,
kapsulli eklemlerdir. Normal sartlarda aksiyel yikin %20’sini tagsimaktadirlar.
Ancak disklerin dejenerasyonu, faset eklemierin anormal hareketinde ve aksiyel
yiklenmede artisa yol acmaktadir. Bu durum faset eklemlerin hizla
dejenerasyona ugramasina neden olmaktadir (100). Kronik bel agrili hastalarin
yaklagik %15-40" inda agrinin faset eklemlerden kaynaklandiyi tahmin
edilmektedir (46). Faset eklemlerin dejeneratif degisikliklerinden kaynaklanan
agri gogunlukla belde hissediimektedir. Bazen belden bir veya iki kalgaya, dize
kadar yayilarak radikiler agriyi taklit etmektedir (166). Agr aktivite ile artip,
istirahatle azalmaktadir. Maigne sendromu, faset eklem patolojisinin ézel bir
tipidir. Agrn posterior iliyak kristadir ve bu boigede ciltte hiperestezi
olusabilmektedir. Agrinin nedeni T12-L1 faset ekleminin disfonksiyonudur
(158,166).

Agri temel semptomdur. Palpasyonla faset eklemleri hassastir. Bel
ekstansiyonunda agr ortaya ¢ikmakta, ayrica yakinimin oldugu tarafa lateral
fleksiyon yapildiginda da faset kompresyonu nedeniyle agr siddetlenmektedir.
Faset eklemlerin irritasyonu ile olusan hamstring spazmi diiz bacak germe
testinin 70° de pozitif olmasina yol agmaktadir (100). Faset eklem agrisi olan
hastalarda nérolojik olarak saglam olmalarina ragmen, agriyla iligkili gligstizIiik,
subjektif dermatomal olmayan duyu bozukluklari ve diger duysal sikayetiere
rastlanabilmektedir (46).



2.3. BEL AGRILARINDA KLiNiK DEGERLENDIRME

Bel agrilarina neden olabilecek olaylar incelenirken, genis bir
spektrumda yayiimis olasiliklar kiimesi géz éniine alinarak, son derece dikkatli
bir 6yku ile degerlendiriimeye baslanmalidir. Fizik muayene inspeksiyonla

baslayip, palpasyonla devam etmektedir (99).

2.3.1 inspeksiyon

Hastanin inspeksiyonu ytrtytstnun degerlendiriimesi ile baslamaktadir.
YartyUs paterni, bacak boyu farki, antaljik yuriyiis, hareket kisithhigr gibi
konularda fikir vermektedir. Kalga fleksiyonunda kisitlilik, kisa adimlar ve basma
yuzeyinin genis olmasi spondilolistezisi dustndurmektedir. Hamstringlerde
gerginlik, pelvisin vertikal filti, kompansatuar lomber hiperlordoz, kalca ve
dizlerde fleksiyon deformitesi spondilolistezisin tipik yurilyils paterninin nedenini
olusturmaktadir (4). Disk hernilerinde lordoz diizlesmesi ile birlikte antaljik
skolyozda gérulmektedir. Karin kaslarinin zayifliginda ise lordoz artmaktadir.
Cilt tzerinde lipomata, killarin artmasi, sttli kahve ve dogum lekeleri cogu kez

altta yatan norolojik ve konjenital kemiksel bir patolojiyi géstermektedir (154).

2.3.2 Palpasyon

Lomber bélgenin palpasyonunda ele gelen herhangi bir sertlik veya sislik
tanida yardimci olabilmektedir. Lomber vertebralarin civarindaki 1-3cm
mesafenin derin palpasyonla agrili olmasi faset eklem patolojisini
dustindurmektedir. Faset eklemlerinin hassasiyetinin belirlenmesi, bel agrisinin
sebebinin saptanmasinda kesin tani icin yeterli degildir (18). Lomber bdlgenin
palpasyonu, myofasial agri veya fibromyalji sendromuna yol acacak hassas
noktalar veya tetik noktalarin degerlendirimesi ile tamamlanmaktadir. Kasin
motor noktalarinda hassasiyet olmasi tani ve prognoz acgisindan énemlidir. Bu
noktalarin bir myotom boyunca olmasi, sinir kékii tutulumunun segmental

seviyesini géstermektedir. Ayrica, radiktler agrisi olmayan bel agrili hastalarda,



hassas motor noktalar olanlarin olmayanlardan ii¢c kat fazla etkilendikleri, bu

oranin radikiler agrisi olanlarda dort kata ¢iktigi bildirilmektedir (221).
2.3.3 Eklem Hareket Acikligi

Lomber bolgede hareketin biytk bir kismi L5-S1 arasinda, daha az
olarak L4-5 arasinda olmaktadir. Lomber bélgenin Gic planda alti hareketi
mevcuttur. Sagital planda fleksiyon-ekstansiyon, aksiyel planda saga ve sola

rotasyon, koronal planda saga ve sola lateral fleksiyon yapiimaktadir (18,183).

Fleksiyon: Normal fleksiyon acisi 40°- 60%dir. Ayakta dik duran hastadan,
dizlerini blkmeden el parmak ucunu yere dokundurmasi istenmektedir.
Fleksiyon kisithh@i, el parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe 6lciilerek
degerlendiriimektedir (136). Parmak ucu-zemin araligi kadinlarda sifir,

erkeklerde 10 cm’ ye kadar normal kabul edilmektedir. (18,25).

Ekstansiyon: Dik dururken veya yiizistl yatarken test edilebilmektedir.
Hastadan dizlerini blkmeden krista iliyaka'dan geriye dogru gitmesi
istenmektedir. 7. servikal vertebranin arkaya dogru ne kadar hareket ettigi
kaydedilmektedir. Normal aci 20°-35%dir (75).

Lateral Fleksiyon: Sada ve sola ayri ¢lculiir ve simetrik olmahdir. Pelvis
sabit tutulur ve hastadan saga ve sola dogru egilmesi istenmektedir. 7. servikal

vertebra yine degerlendirme noktasidir. Normal deger 30%-35%dir (75).

Sada ve Sola Rotasyon: Ellerin pelvisi sabitlemesi ile saga ve sola

donme seklinde yapilmaktadir. Normal siniri 3°-18° arasindadir (75).

39}
(V8]



2.3.4 Norolojik Degerlendirme

Lomber omurga patolojilerinde en sik etkilenen koékler L4, L5 ve S1
kokleridir. Norolojik bozukluklar da cogunlukla bu kéklere aittir (154).

L4 Norolojik Seviyesi: L4’ Gn kutandz innervasyon alani alt bacagin
medial parcasidir. Patella refleksi L2 ve L3 kokleriyle ilgili olmakla birlikte
refleksin azalmasi ve kaybi daha ¢ok L4 kokii lezyonlarinda ortaya ¢ikmaktadir.
Kas kuvvetinin degerlendirilmesi icin diz ekstanséri olan Quadriceps kasina
bakiimaktadir. Atrofi Quadriceps kasinda geligsecegi icin, patella tist kenarindan
10 cm yukarisi isaretlenerek ve uyluk gevresi cift tarafli Sicllerek atrofinin olup

olmadig! kontrol edilmektedir (154).

L5 Norolojik Seviyesi: L5 dermatomu alt bacagin laterali ile ayak sirtinin
ic yanini kapsamaktadir. L5'in kendine 6zgu refleksi yoktur. Kas kuvveti icin
Ekstansér Hallusis Longus kasi kontrol edilmektedir. Bagparmak dorsal yiiziine
direng uygulanarak hastadan basparmagini dorsifleksiyona getirmesi
istenmektedir. Topuk yuriylstu de L5 kékunun motor glicii konusunda bilgi
vermektedir. Atrofi alt bacadin en kalin oldugu yerden her iki taraf

karsilastirnlarak élctiimektedir (154).

S1 Norolojik Seviyesi: Kutandz innervasyon ayak sirtinin laterali ve ayak
tabanindadir. Refleksi Asil refleksidir. Kas kuvveti degerlendirilirken basparmak
ve ayagin plantar fleksiyon kaslarinin kuvvetine bakilarak yapilir. Ayak ucu
ylriyustndeki zorluk da S1 tutulumunu goéstermektedir. Atrofi OlcimU alt
bacaktan yapilmaktadir (154). (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4 Bel agnh olgularda en sik etkilenen kéklerin fizik muayene ile

degerlendiriimesi.

Norolojik dederlendirme ylizeysel ve patolojik refleksler, klonus ve derin

duyu degerlendirmesi ile tamamlanmaktadir (154).

Alt ekstremitenin norolojik muayenesinde barsak ve mesane
fonksiyonlarinin degerlendiriimeside 6nemlidir. Ust motor néron bulgularinin

olmamasi kauda ekina sendromunu akla getirmektedir (104).
2.3.5 Ozel Testler

Duz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirtiistll yatarken bacak yavasca pasif
olarak kaldiriimali, dizin diiz olmasina dikkat edilmelidir. Test, bacak nétral
pozisyonda tutularak yapilmalidir. Normalde bacak g¢ok rahatsizlik duymadan
90° ye kadar kalkmaktadir. Eger bacak kaldirilirken 20°70° arasinda belden



bacaga dogru elektirik carpar gibi bir agri yayilir veya mevcut agri artarsa test
(+) olarak kabul edilmektedir. Siyatik sinirin irrite oldugu dustiniilmektedir. Eger
bu test sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agr &zellikle diz arkasinda
oluyorsa, hamstring kisaligi, 30° den énce agri ifade ediliyorsa simulasyon veya
genis tabanl bir disk distnilmektedir. Duz bacak kaldirma testi genelde L5-S1
disk patolojisinde gorilmektedir. L4 ve (zerindeki sinir patolojilerinde sinirin
gerilimedigi belirtiimektedir (18,68,183,204).

Femoral Sinir Germe Testi (Ters Laseque):Ylzustii yatan hastanin
bacagi diz altindan tutularak ekstansiyona getirimektedir. Bacakta agri olmasi
L4 kok basisini isaret etmektedir (35).

Cift Bacak Kaldirma Testi: Sirt Gstll yatan hasta, dizlerini kirmadan
bacaklarini 30° kadar kaldirdiginda belinde agri duyarsa veya agri nedeniyle bu
hareketi yapamiyorsa test pozitiftir. Pozitif c¢ift bacak kaldirma testi arka
elamanlardaki bir patolojiyi, 6zellikle faset sendromu ve spondillolistezisi

gostermektedir (18).

Schober Testi: Hasta ayakta dik dururken ikinci sakral spinéz cikintidan
yukari dogru 10cm isaretlenmektedir. Sonra hasta yapabildigince fleksiyon
yapmakta ve 6lgim tekrarlanmaktadir. Normal olarak iki élcim arasinda en 5
cm fark olmasi gerekmektedir. Bu degerin altinda bir agilma s6z konusu ise test
pozitiftir ve belin fleksibilitesi icin iyi bir gostergedir. Ayni noktadan 10cm
yukarlya, 5cm asagdiya dogru isaretlenerek “Modifiye Schober’ testine

bakiimaktadir. Bu kez acilma ile olan fark en az 6¢cm olmalidir (18,142).

lliak Kompresyon Testi: Yan yatan hastanin iistteki krista iliakasi yataga
dogru kuvvetle bastinimaktadir. Sakroiliak eklem bélgelerinde agr olursa test

pozitiftir ve sakroiliak eklem patolojilerini gdstermektedir (12).



2.3.6 Kas Testi

Robert W. Lovett, yer gekimini direng olarak kullanarak kas kuvvetini test
edip derecelendiren bir metod gelistirmistir. 1932'de yayinlanan bu sistem

asagidaki tanimlari icermektedir (97).

Sifir (NONE-N): Hicbir kontraksiyon hissedilmez.

Eser (TRACE-T): Kasin kasildig1 hissedilir, fakat hareket gikarilamaz.

Cok zayif (POOR-P): Yercekimi elimine edildiginde hareket
olusturulabilir; fakat yergekimine karsi hareket yoktur.

Zayif (FAIR —F): Yer ¢ekimine karsi hareket olusturulur.

lyi (GOOD-G): Yer c¢ekimine oldugu kadar dis dirence karsi da hareket
olusturulur.

Normal (NORMAL-N): lyi bir kastan daha fazla miktarda direnci yenebilir.

Daha sonra Lovett'in sistemine dayanilarak degisik anahtar semboller

gelistirilmistir (97).

Tablo 2.1 Kas Fonksiyonunu Derecelendirme Sembolleri

Normal N 10 ) ++++
lyi+ G+ 9 4+

lyi G 8 4 +++
lyi- G- 7 4-

Orta+ P 6 3+

Orta F 5 3 ++
Orta- F- 4 3-

Zayif+ P+ 3 2k

Zayf P 2 2 +
Zayif P- 1 2-

Eser T 1 1

Sifir 0 0 0 0
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GoOvde Ekstansorleri: Test ylzustl yatar pozisyonda uygulanmaktadir.
Eger eller ensenin arkasindayken ekstansiyon gerceklestiriliyorsa ek direnc
uygulamaya gerek yoktur. Eger eller sirta dogru uzanmis sekilde test
uygulaniyorsa sirtin ortasina direng uygulanmaktadir. Eller ensede iken hareket
acikhgi tamamlaniyorsa kuvvet normal (grade 10), sirta uzanmisken ve dirang
verilerek tamamlaniyorsa iyi (grade 8), direnc vermeksizin torakal ve lumbal
omurgasinin ekstansiyona getirebiliyorsa orta (grade 6), hareket acikhgi

tamamlanamiyorsa zayif (grade 5) olarak degerlendiriimektedir (97).

Alt Abdominal Kas Testi: Hasta sirt Ustl pozisyonda ellerini gégsii
Uzerine caprazlamis durumda iken her iki bacagini kaldirarak dik pozisyona
getirmektedir. Kuvvetin derecelendiriimesi hastanin bacaklarini  vertikal
pozisyondan yatay pozisyona getirirken belini duiz tutabilme yetenegine gére
yapllmaktadir. Pelvis anterior tilt yapmaya ve bel masadan kalkmaya basladig
anda bacaklarla masa arasindaki acgi Olglimektedir. Hasta sirt Ustll bacaklar
uzatilmis pozisyonda yatarken, kollar gégus lizerinde caprazlanmaktadir. Hasta
her iki bacagini dik pozisyonda asagi dogru yavas yavas indirirken belin masa
Uzerindeki dlizginligund devam ettirebilirse alt abdominaller normal (grade 10)
degerindedir. Masa ve bacaklar arasindaki aci 30° kalana kadar bel
dazgunlaguni koruyabiliyor, bu agidan sonra belde lordoz olusuyorsa alt
abdominal kaslar iyi (grade 8), 60° den sonra lordoz belirmeye bashyorsa orta
(grade 6), bundan sonraki agilar da zayif olarak derecelendiriimektedir (97).
(Sekil 2.5)
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Sekil 2.5 Alt abdominal kaslarin derecelere gére degerleri.
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Ust Abdominal Kas Testi : Goévde kaldirma hareketi seklinde
yapiimaktadir. Goévde kaldirma hareketi omurga fleksiyonu (gévdenin
bukdlmesi) ve kalga fleksiyonu (oturma) olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir.

Govde bikilmesini kalga fleksiyon fazi izlemektedir (98).

Eller basin arkasindayken hasta omurgasini fleksiyona getirebiliyor ve
kalca fleksiyon fazina gectiginde bu pozisyonda tutabiliyor ve oturabiliyorsa iist
abdominaller normal olarak (grade 10) degerlendiriimektedir. Eller gégiis
uzerine caprazlanmis sekilde ayni asamalar uygulayabiliyorsa tist abdominaller
iyi (grade 8), eller 6ne uzatilmis sekildeyken basarabiliyorsa orta (grade 6+),
kollarini 6ne uzatmig pozisyonda omurgasini fleksiyone getirebiliyor fakat kalca
fleksiyon fazina girdiginde fleksiyonu strdiremiyorsa orta (grade 5) olarak

degerlendiriimektedir (98).

Lateral Gévde Fleksorleri: Test uygulamaya baslamadan &nce hastanin
kalga abdiktor-addlktorleri, lateral boyun fleksorleri test ediimeli, lateral
fleksiyon hareket agikliginin tam olup olmadigina bakilmalidir. Hasta yan yatar
pozisyonda iken uyluk ve bacak arasina bir yastik konmaktadir. Ustteki kol
gévde tzerine uzatilmig ve parmaklar kapall olmalidir. Alttaki kol ise gégiis 6n
duvarinda gapraz yaparak Ust omzu tutar, béylece dirsek yardimi ortadan
kaldiriimaktadir. Bu sekildeyken gévde masadan kaldirilir; viicut agirhg: yeterli
diren¢ olusturdujundan ek bir direng uygulanmasi s6z konusu degildir. Eger
govde maksimum lateral fleksiyon noktasina kadar kaldirilabiliyorsa lateral
abdiktorler normal olarak (grade 9-10) degerlendirilmektedir. Altta kalan omuz
masadan 4 in¢ (yaklagik 10 cm) kadar kaldirabiliyorsa iyi (grade 8), omuz
masadan 2 in¢ (yaklasik 5 cm) kaldirabiliyorsa orta (grade 5) olarak

degerlendiriimektedir (98).
Oblik Gévde Fleksorleri: Govdenin 6ne dogru obilk olarak kaldiriimasi

govde fleksiyon ve rotasyonun kombinasyonu ile olusmaktadir. Hasta sirt st

yatar pozisyondayken, degerlendiren kisinin hastanin bacaklarini stabilize
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etmesi gerekmektedir. Hastadan kollarini basinin arkasinda caprazlarken
gbvdesini fleksiyon ve rotasyon yaptirarak oturmasi istenmektedir. Gévde
agirhigi yeterli direng olusturup ve kolun cesitli pozisyonlarinda degiskenlik
gostermektedir. Kollar basin arkasinda kenetliyken testi basarabilirse kaslar
normal (grade 10), kollar gégls tizerinde ¢apraz yapmis sekildeyken basarilirsa
lyi (gadre 8), kollar éne uzatiimigken basariliyorsa orta+ (grade 6), gévdesini
sadece skapular bolgeye kadar kaldirabiliyorsa orta (grade 5) olarak
degerlendirimektedir (98,218).

2.3.7 Kas Kisalik Testleri

Kas kisalik testleri, kas uzunluklarinin normal, kisitll veya asiri olup
olmadigini anlamak igin yapiimaktadir. Asirn uzunluktaki kaslar siklikla zayiftir
ve antagonist kaslarin adaptif olarak kisalmasina neden olmaktadirlar. Cok kisa
olan kaslar ise siklikla kuvvetlidirier ve zit kaslarin uzun kalmasina neden
olmaktadirlar (155,218).

Kalca Fleksér Kas Kisalik Testi: Psoas  Major, lliakus, Pektineus,
Adduktor Longus ve Brevis, Rektus Femoris, Tensor Fasiya Lata ve Sartorius
kalca fleksor kaslaridir. lliakus, Pektineus, Addiiktér Longus ve Brevis tek ekiem
kaslaridir. iliopsoas olarak adlandirilan kas; Psoas Major ve liakustan olusup,
temel tek eklem kasidir. Rektus Femoris, Tensér Fasiya Lata ve Sartorius iki
eklem kaslari olup kalca eklemi oldugu kadar diz eklemini de
caprazlamaktadirtar. Bu ¢ kas kalgca eklemine fleksiyon yaptirirken; Rektus
Femoris ve Tensér Fasia Lata dize ekstansiyon, sartorius dize fleksiyon da
yaptirmaktadir (155,218).

Kalga fleksérlerinin kisaliginin olup olmadigini anlamak igin kalca eklemi
masanin en ucunda olacak ve belini diz tutacak sekilde hasta sirt (st
yatiriimaktadir. Bir bacak testi uygulayan kisi tarafindan diz fleksiyonda gégse

dogru itildigi zaman, test edilen bacadin yataktan kalkmamasi ve kalcanin



esktansiyonunu korumasi gerekmektedir. Eger bu pozisyon korunamiyorsa

kalca fleksérlerinin kisaligi dustnuimektedir (155,218).

Hamstring Kaslari Kisalik Testli: Hamstringler iic tane iki eklem, bir tane

bir eklem iceren kastan ibarettir.

A.Tek eklem hamstring kisalik testi: Hasta yiiziistii yatar pozisyonda ve

kalca ekstansiyonda iken dizini tam fleksiyona getirebiliyorsa kisalik yoktur.

B. Iki eklem hamstringlerin kisalik testi: iki test uygulanmaktadir. Sirt st

yatarken duiz bacak kaldirma testi ve uzun oturma pozisyonda éne egilme testi

a) Duz bacak kaldirma testi: Bu testin ¢ degiskeni vardir. Bel, kalca
eklemi ve diz eklemi. Diz eklemi, dizi ekstansiyonda tutarak kontrol edilmektedir.
Hasta, kollar ters “T”, bacaklar ekstansiyonda sirtiistii yatmaktadir. Testi yapan
kisi bir eli ile test edilecek bacagin topugundan tutarken, diger eli ile dizin
ekstansiyon pozisyonunu koruyarak, bacagi kalgadan fleksiyona getirmektedir.

Uyluk ve masa arasindaki aci digtilerek kisalik degerlendirilmektedir.

b) One egilme testi: Bu testte iki dedisken vardir: Diz eklemi ve kalca
eklemi. Diz eklemi kalga fleksiyon hareketi sirasinda dizi ekstansiyonda tutarak
kontrol edilmektedir. Sag ve sol hamstringler arasinda énemli bir uzunluk farki
yoksa 6ne egilme testi cabuk ve pratik bir testtir. Farklilik fazlaysa diiz bacak
kaldirma testi uygulanmalidir. Hasta uzun oturur pozisyonda dizleri tam
ekstansiyonda tutacak sekilde olabildigince 6ne dogru egilerek el parmaklarin
ayak parmaklarina deddirmeye calismaktadir. Bu sirada ayak biledi dorsi
fleksiyonundan kaginiimalidir. Sonug olarak hasta éne, uyluga dogru pelvisine
tilt yaptirmali, kalga eklemlerini fleksiyona getirmeli ve hamstring uzunlugunun

izin verdigi 6ictide egilmeye calismalidir.



Posterior kaslarin kisalik testi: One egilme testi uygulanmaktadir. Hasta
uzun oturur pozisyonda, dizler ekstansiyonda egilebildigi kadar &ne egilip

parmaklarini ayak bag parmagina degdirmeye calismaldir (98,155,218).

One egilmede varyasyonlari,

- Hamstringler ve sirt, her ikisi de normal.

- Hamstringler ve sirt, her ikisi de asiri esnek.
- Hamstringler ve sirt, her ikisi de kisa.

- Hamstringler asir uzun, sirt kisa.

- Hamstringler kisa, bel asri esnek.

- Hamstringler kisa, sirt asiri esnek (98).

2.3.8 Bel Agrilarinda Fonksiyonel Degerlendirme

Gelismis Ulkelerde calisanlarin 6nemli is giicii kaybi nedenlerinden olan,
ginluk yasami kisitlayan bel agrilarinda hastalik siddetini degerlendirmek,
sakatlik oranini belirlemek ve tedavi sonuglarini takip edebilmek icin,
fonksiyonel degerlendirmenin son yillarda giderek &nem kazandig!
goruimektedir (202). Omurga hastaliklarinda tedavi basarisi yillarca mortalite,
fizyolojik degisikler veya fiziksel bulgularin iyilesmesi olarak degerlendirilirken,
glnumuzde bu kriterler yerine hastalarin fiziksel fonksiyonlari ve sagliklarini
kendilerinin ifade ettigi olcutlerin gerekliligi vurgulanmaktadir (17). Kronik
medikal patolojilerde semptomlarin siddeti, bu siddetin yasam sekline etkisi
kisiyi ve toplumu ciddi diizeyde etkilemektedir. Bu nedenle yapilan siddet
degerlendirmesi, tani, adri, engellik, 6zurlulik, fiziksel yetersizlik ve calisma
yetenegine gore yapilmaktadir. Bazi kronik hastaliklarda klinik muayene,
radyolojik bulgular ve yetersizlik birbiri ile uyumliudur. Ancak kronik bel
agrilarinda bulgularla semptomlar arasinda belirgin bir uyumsuzluk s6z konusu
olabilmektedir (202). 1990l yillardan itibaren kronik bel agrilari calisma
hayatindaki kronik sakatlik nedenleri arasinda birinci siradadir (71,99,202).



Bel agrili hastalarda agrinin stresine gére akut veya kronik bel agrisi
ayrimi yapilmaktadir. Akut bel agrisi patoloji ile uyumlu iken, kronik bel
agrisinda olay patolojiyi agmaktadir. Kronik bel agrisinda agri sikayetine
patolojinin yani sira kisisel, kulturel, geleneksel, ailesel ve sosyal bir cok faktér
etki etmektedir. U¢c ay veya daha uzun siiren agrilara kronik bel agrisi
denilmekle beraber, Cats-Baril ve Frymoyer'in calismalarinda altinci haftadan
itibaren agrinin kroniklesecegi ve 6zurltligin olugacagini saptamanin mimkiin
olacag bildiriimektedir (29,206).

Ozurlilik son iki dekatta daha belirgin ve ortak bir dil olarak kullaniimaya
baslayan, toplumlara, kiltirlere, geleneklere gore cok farklilik ortaya cikabilen
bir kavramdir. Gelismemis toplumiarda saklanilan ve reddedilen bir problem
iken, gelismis Ulkelerde dreticiliginin ve toplumla uyumunun ézarltlige ragmen
devam ettigi gortlmektedir. Ozurluluk bedeniyle calismanin daha 6n planda
oldugu toplumlarda daha fazla kisithlik yaparken, gelismis iilkelerde daha az
sorun olusturmaktadir (72,135). Ozirlilugin klinik degerlendirmesi, kronik bel
agrih hastalarda agridan ziyade fonksiyonlarin kaybina dayanmaktadir. Sorular,
“bu aktivite agri olugturuyor mu?” seklinde degil, “bu aktiviteyi yaparken ne
kadar kisithsiniz?” seklindedir. Sorularin sekli nedeniyle degerlendirme sadece
patolojinin  olusturdugu kisittanma ile 6lctlmez, agrinin inhibisyonu, korku
sakinmasi, psikolojik stresler ve agri davranigi degerlendirmenin sonucunda
etkili olmaktadir (207). Bel agrilari konusunda yapilan calismalarda agri

nedeniyle en fazla kisitlanan aktiviteler asagida siralanmaktadir.

- One egilmek ve bir sey kaldirmak; ézellikle bir canta veya 3-4 yasinda
bir gocuk

- Oturmak; genelde 30 dakika ile sinirlidir.

-Ayakta durmak; genelde 30 dakikada hareket etme ihtiyaci ortaya
cikmaktadir. .

-Yurumek; genelde 30 dakika veya 1,5-3 km. ile sinirlidir.

-Seyahat etmek; otobls veya araba ile seyahat edilirken genellikle 30

dakikada hareket etme ihtiyaci duyulmaktadir.

%)
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-Sosyal yasam etkilenmektedir.

-Uyku; siklikla haftada 2 veya 3 gece bel agrisi nedeniyle uyku
bozulmaktadir.

-Cinsel yasam; agdri nedeniyle siklikla azalmaktadir.

-Giyinme; ayakkabi, corap giymede yardim gerekebilmektedir (202,205).

Bel agnli hastalarda son yirmi yilda yaymlanmis olan &zurlalugi
degerlendiren kirktan fazla form bulunmaktadir (106). Millard ve Jones’ a gére
bu aktiviteleri iceren ve bel agrili hastalarin degerlendiriimesinde sikca
kullanilan bes degisik 6zarlilik formu vardir (140). Bunlar, Sickness Impact
Profile (SIP), Roland Ozurlulik indeksi (Roland Disability Index), Oswestry Bel
Agnisi Ozirluluk Sorgulama Formu (Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire), Million Vizlel Analog Skala (Million Visual Anslog Scale) ve
Waddell Ozurltlik indeksi (Waddell Disability Index) dir (106). Bu formlardan en
sik kullanilan iki tanesi Oswestry Oziirltlik Sorgulama Formu ve Roland
Sorgulama formudur (106, 172, 205).

“Yasam doyumu, kendini iyi hissetme, mutlu olmak, saglik ve yasamin
anlami ve degeri” kelimeleri ile ifade edilen yasam kalitesi, kiginin yapabildigi ve
yapmayi arzuladigi aktiviteler arasinda algilanan farka gosterilen duyusal veya
kisisel yanit olarak yorumlanabilmektedir. Yasam kalitesini etkileyen faktorler;
kisi ile ailesinin arzulari ve beklentileri, kisinin istegini gerceklestirmesinde
yeteneklerini sinirlayan durumlar ve kisitlamalar karsisinda hastanin tepkisi
olarak Gzetlenebilmektedir. Kisacasi yasam kalitesi son derece kisiseldir. Bu
nedenle kronik bel agrili hastalarda, hastaliga spesifik bir yasam kalitesi &lciti
yerine kronik hastaliklar icin gelistirilen genel 6lgekieri kullanmanin yararindan
bahsedilmektedir. Bu olcekler arasinda en sik kullanilanlar; Kendini lyi
Hissetme Kalitesi Skalasi (The quality of well-being scale), McMaster Saglik
Indeksi (McMaster Health Index), Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham
Saglk Profili (Nottingham Health Profile), SF-36, Fonksiyonel Durum
Sorgulama Formu (Functional Status Questionnaire)’ dur (27,16,126,194,210).



Bel agrisi kronik agri turleri arasinda siklik agisindan Ust siralarda yer
almaktadir (38,70). Kronik agri hastaya yasattiyi fiziksel giicliiklerin yani sira,
kisi ile ailesine duygusal, ekonomik ve sosyal agidan yilk getiren olumsuz bir
durumdur (21,30). Ozellikle son 10 yilda, kronik agri tedavisiyle ugrasan kisiler
tarafindan; ruhsal ve davranissal etkenlerin bu siregteki roliiniin giderek daha
fazla arttigl ifade edilmektedir. Uluslararasi Agr Arastirmalari Dernegi
tarafindan yapilan tanimda “agri”, mevcut veya potansiyel bir doku hasariyla
birlikte olan, nahos duyusal ve duygusal bir yasanti” biciminde ifade edilmekte,
agrinin 6znel ve ¢ok boyutlu yapisina dikkat gekilmektedir (138,187). Agri
ozellikle kroniklesme siirecine girdikten sonra timiyle kisiye ézel bir duygusal
yasanti niteligini tasimaktadir. Boylece bu yasant, kisilik yapisi, gecmisteki
deneyimler, kiiltirel ve cevresel Ozellikler gibi pek cok etken tarafindan
bicimlenmektedir. Dolayisiyla sadece nosisepsiyonun veya hasarli dokunun
degerlendirimesi agriyi anlamada yetersiz kalmakta, gesitli boyutlarin birlikte
distnulmesi gerekmektedir. Bu nedenle hastalarin daha kapsamli bicimde
degerlendirilmeleri, stirecin daha iyi anlasiimasi, olumsuz prognozu belirleyecek
ruhsal  faktorlerin  taninmasi  agisindan  multidisipliner ~ degerlendirme

programlarina ihtiyac vardir (99).

Omurganin insan vicudundaki o¢zel yerlesimi ve islevi dikkate
alindiginda, ruhsal yapi icinde kendine 6zgt bir anlami ve yeri olacagi akla
gelmektedir. Pek ¢ok canl turli arasinda insan turine ait “dik durus’u
sadlamasi, psikolojik olarak “insanin ayaklari tzerinde durabilmesi” tanimiyla
paralellik gostermektedir. Bu ifade baskalarina bagimli olmadan yasayabilme
gibi pek cok 6zelligi cagristirmaktadir. Bel agnisi ile tehdit altina giren dik postiir,
yasamin oldukga erken doéneminde kazanilmaktadir ve yasamdaki hareket
6zguritgundn ilk isaretlerindendir. Agrinin olusumu ve hareketin kisitlanmasi,
yeniden baskalarina bagimli olma durumunu hatirlatmaktadir. Dolayisiyla kisi
artik istedigini yapabilecek ve “ayaklari Uizerinde durabilecek” halde degildir. Bu
yuzden bel agrisi korkutucu bir tehdit, bagimhiik halini cagristiran bir belirti
olarak bireyin ruhsal durumunu etkileyebilmektedir (6).



Agn pek cok ruhsal hastalikta bir yakinma olarak dile gelebilmektedir.
Bunun yani sira kronik agri yakinmasi olan hastalarin bir béliiminde, cesitli
ruhsal bozukluklarin eglik ettigi gorulebilir. Bu nedenle 6zellikle kronik agrisi
olan hastalarin psikiyatrik degerlendiriimesinde depresyon, anksiyete,
somatoform bozukluklar, anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari
dikkate alinmasi gerekmektedir. Bel agrili hastalarda da cesitli ruhsal
bozukluklarin gérilebilecedi hatirlanmalidir.  Kronik bel agrili  hastalarin
incelendigi bir calismada grubun %75'inde cesitli ruhsal bozukluklarin
bulundugu bildirilmektedir (47). Verilen bilgiler dayanarak bel agrili hastalarda
fiziksel degerlendirmelerin ardindan, gesitli psikolojik testlerin (Beck Depresyon
Envanteri (BDE) ve Toronto Aleksitimi Skalasi vb.) uygulanmasinin yararli

oldugu vurgulanmaktadir (157,225).
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GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

Lomber spondilozis’ e bagdh kronik bel agrili hastalarda agr siddeti,
fonksiyonel performans, yasam kalitesi ve iyilik halini degerlendirmek ve diger
muskulosketal agrili hastalari karsilastirmak amaci ile planlanan calismamiz,
Kavaklidere Bayindir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bélimiinde
gerceklestirilmistir. 80 olgu Ekim 2006 - Mayis 2007 tarihleri arasinda, Bayindir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bélimine basvuran lomber
spondilozis’ € bagh kronik bel agrisi tanisi konmus hastalar arasindan basit
rastgele drneklem teknigi ile secilmistir. Kontrol grubu ise bel agrisi olmayan
ancak farkli agr problemi olan hastalar arasindan secilen 60 olgudan

olugsmustur.

3.2 YONTEM

Aragtirmanin konusu, amaci ve planini belirten yazili izin dilekcesi ile
arastirmanin yurtulecedi Kavaklidere Bayindir Hastanesine bagvurularak
kurumun etik komitesinden yazili onay alindi. Arastirmanin kriterlerine uyan
kisilere arastirmaci tarafindan vyapilan agiklamada; arastirmanin amaci,
yontemi, igerigi, yarari ve siresi konusunda bilgi verildikten sonra, iclerinden
gonulit olan kisiler sézel ve yazili onamlari alinarak arastirma kapsamina dahil
edildi.

Galigmaya en az 3 aydir Lomber Spondilozis’ e bagl bel agrisi tanisi
ile izlenen hastalar alindi. Calismaya katilan olgularin timi uzman hekim
tarafindan  degerlendirildikien sonra manyetik rezonans gérintileme
sonuglarina gére lumbal disk hernisi, dejeneratif diski, spondilolizisi ve bulgingi
olan kisiler alinmistir.

Ciddi nérolojik hastaligi, kronik akciger vel/veya kalp hastaligi, lomber,

torakal, servikal veya sakral bdlgede timér hikayesi, omurgada kirik éykust,



herhangi bir sistemik malign hastaligi, alkol veya ilag bagimhiligi olan, herhangi
bir psikiyatrik tani ile tedavi géren ve kooperasyonu iyi olmayan ve son bir yil
icinde lomber bélgeyle ilgili operasyon gegirmis olan hastalar calismaya dahil

edilmedi. Kontrol grubu icinde ayni calisma kriterleri kabul edildi.

3.2.1 Olgularin Degeriendiriimesi

Calismada her iki grup hastaya asagidaki degerlendirmeler yapildi.
- Hasta hikayesi

- Agr1 degerlendirmesi

- Saglikla ligili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

- Bel Agnisi ile iligkili Oziriin Degerlendiriimesi

- Depresyonun Degerlendiriimesi

- lyilik Halinin Degerlendiriimesi

- Yagsam Memnuniyetinin Degerlendiriimesi

- Fonksiyonel Performansin Degerlendiriimesi

3.2.2 Hasta Hikayesinin Alinmasi

Iki grup hastanin hikayesi alinirken yas, boy uzuniugu, vicut agirhgr,
vicut kitle indeksi, egitim durumu, mesledgi ve medeni durum kaydedildi.
Olgularin  6zgegmigleri, kullandigi ilaclar, diizenli egzersiz yapma ile sigara ve

alkol kullanim aliskanhklar sorgulandi.

Calismaya katilan hastalarin boy uzunlugu 6Slciimleri Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon kliniginde fizyoterapist tarafindan ayakkabisiz yapildi. Vicut
agirligi ise yine klinikte ayakkabi, palto gibi dis kiyafetler cikartilarak belirlendi.

Degerlendirme yapilirken Vicut Kitle indeksi (VKIi); VKI Hesaplama

Cetveli kullanilarak belirlendi. Olgiim, boy ve agrirlik dlctimleri sonucunda elde

edilen bulgularin asagidaki formule yerlestiriimesi ile elde edildi.
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VKI = viicut agirh@r (kg) / boy uzunlugunun karesi (m?) (190)
Hastalarin VKI sonuglari asagidaki tabloya gore yorumlandi.

Tablo 3.1 VKIi Degerleri

VKI YORUM

< 18.5 kg/m* Zayif -
18.5-24.9 kg/m? Saglkli
25-29.9 kg/m? Kilolu
30-39.9 kg/m? Sisman

> 40 kg/m* Asiri sisman

3.2.3 Agn Siddetinin Degerlendirmesi

Hastalarin agri degerlendirmesi icin Viztiel Analog Skala (VAS) kullanildi.
VAS icin kullanilan élgek 10cm uzuniugunda olup, horizontal hat tizerinde iki
ucu farkl olarak isimlendirilen bir ¢izgidir (O=agri yok, 10=en siddetli agri)
hastadan bu gizgi Gzerinde kendisinin hissettigi agr siddetine karsilik gelen bir
noktayi isaretlemesi istendi. isaret konan nokta ile gizginin en dusuk ucu (0=agr
yok) arasindaki mesafe cm olarak 6l¢tildi ve bulunan sayisal deger hastanin

agri siddeti olarak yorumlandi (79,217).

3.2.4 Saglikia ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi

Her iki grup olgunun yasam kalitesinin degerlendiriimesinde Nottingham
Saglik Profili kullaniidi. Bu anket kisinin kendisinin algiladigi saglhk durumunu
fiziksel, emosyonel ve sosyal acilardan 6lgmeyi amaglayan jenerik bir yasam
kalitesi 6lcegidir (56). Olcek 6 alanda (uyku durumu, enerji dizeyi, emosyonel
durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agr) yasam kalitesini

degerlendiren 38 maddeyi icermektedir. Cevaplar evet ve hayir seklindedir.



Anketi uygulayan kigiden uygun cevabi isaretienmesi istenir. Nottingham Saglik

Profilinin gegerli, glvenilir ve kolay uygulanabilir oldugu belirtiimektedir (114).

3.2.5 Bel Agnisi lle iligkili Oziiriin Degerlendirilmesi

Bel agnisinin sebep oldugu fonksiyonel 6zir Modifiye Oswestry Bel
Agrisit Oziir Anketinin Turkge versiyonu ile degerlendirildi. Bu form:; agri, kisisel
bakim, agir kaldirma, yurlyls, oturma, ayakta durma, cinsel yasam, sosyal
yasam ve seyahat etmeyi degerlendiren 10 ana bélimden olusmaktadir. Her
bir soruda 6 segenek olup hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
secmesi istenmektedir. Her soruya 0-5 arasinda puan verilmekte, yiksek
degerler yeti yitiminin artigini géstermektedir. Elde edilen toplam ham puan iki
ile carpilip yuzde Uzerinden ifade edilmektedir. Ankette alinabilecek en yiiksek
toplam ham puan 50’dir. Anketin Turkge versiyonun gecerli ve giivenilir oldugu
gosterilmektedir (57,223).

3.2.6 Depresyonun Degerlendirilmesi

Hastalarin depresyon duzeylerini belirlemek igin Beck Depresyon
Envanteri (BDE)'nin Turkge versiyonu kullanildi. Beck tarafindan 1961 yilinda
depresyonun biligsel ve organik yonleri dikkate alinarak, genclerde ve
yetiskinlerde klinik yada major depresyonu ortaya cikarmak icin gelistirilmis 21
soruyu igeren bir olgektir. Hastalarin son bir hafta icindeki duygu durumlarini
belirlemek igin kendilerine uygun climleleri secmeleri istenmektedir. Her soru 4
secenekien olugsmaktadir ve bu maddeler 0-3 arasinda puanlanmaktadir. En
ylksek puan 63'dir. Anketin orjinalinin ve Tirkge versiyonun gegcerlilik ve

guvenirlilik caligmalan vardir (65,74,85).
3.2.7 lyilik Halinin Degerlendirilmesi
Vitalite  (enerji) Olgcedi: Subjektif vitalite o6lcegi Ryan ve Frederic

tarafindan kisinin enerjik ve hayat dolu olma deneyimini degerlendirmek
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amaclyla gelistirilen yeni bir 6lcektir. Olgegin her biri 7 sorudan olusan iki
bolimu  vardir.  Birinci  bélum; “Kisisel Fark Diizey Versiyonu” olarak
isimlendirilmektedir. Bu bélimde kisilerin genel yasamlarini disiinerek sorulari
cevaplamalari istenmektedir. ikinci bélim ise “Durum Diizey Versiyonu” olarak
isimlendirimektedir. Bu bélimde kisilerden sorgulamanin yapildigi o anki
durumlarini dusiinerek sorulara cevap vermeleri istenmektedir. Olgekteki her
soru 1-7 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0-42 arasinda
degismektedir. Yiksek puanlar daha ylksek enerji ve canlilik durumunu
gostermektedir (20, 176).

Yasam Memnuniyet indeksi: Olgularin  yasam memnuniyetini
sorgulamak igin Yasam Memnuniyet indeksinin A Versiyonu kullanildi. indeks
20 sorudan olugmaktadir. Sorular katiimiyorum, bilmiyorum, katiliyorum ifadeleri
ile cevaplandinimaktadir. Her cevap 0-2 arasinda puanlanmaktadir. Toplam
puan ise 0-40 arasinda degismektedir. Puanlar yukseldikgce yagam memnuniyet
dlzeyi artmaktadir (62).

3.2.8 Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi

Bel Performans Olgegi: Hastalarin fonksiyonel bel performansini
degerlendirmek icin Bel Performans Olgegini uygulandi. Bel performans dicegi;
corap testi, edilip yerden alma testi, dogrulup oturma testi, parmak ucu zemin

testi ve kaldirma testini icermektedir.

Corap testinde; hasta yiiksek sert bir platform da, ayaklar yere
degmeyecek sekilde oturtulmaktadir. Hastadan bacaklar sagital planda
fleksiyonda iken her iki elinin parmak uglari ile ayak parmaklarina dokunmasi

istenmektedir.

Egilip yerden alma testi; ayakta durma pozisyonunda olan hastadan,

burugturulmus bir kagit parcasini yerden almasi istenmektedir.
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Dogrulup oturma testi; hastadan sert bir zeminde {izerinde sirt Usti
yatarken, kollarini gevsek pozisyonda tutarak yavasgca uzun oturma

pozisyonuna gelmesi istenmektedir.

Parmak ucu zemin testi; hastadan dizleri diiz, ayaklar arasinda 10 cm

aciklik olacak sekilde ayakta dururken olabildigince yere erismesi istenmektedir.

Kaldirma testi; hastadan bir dakika icinde ardi ardina 5 kg'lik bir agirhig
yerden 76 cm ylkseklikteki bir masaya koyup tekrar yere indirmesi

istenmektedir.

Her bir test Kkisinin yapabildigi seviyeye gore 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Toplam puan 0-15 arasinda degismektedir. Puanlar
yukseldikge bel hareketliliginde kisithlik artmaktadir. Bel Performans Olceginin

gecerliligi ve guvenirliligi calismalarda gosterilmistir. (129).

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler, SPSS sirim 13.0 kullanilarak ¢ézimlendi.
Coézumlemeye baslanmadan 6nce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri
olup olmadigi kontrol edildi. Verilerin normal dagiima uyup uymadiklari
carpiklik ve diklik katsayilar ile degerlendirildi. Coézimlemelerde kullanilan
degiskenlerde carpiklik ve diklik katsayilarinin + 1.96 degerleri diginda olmasi
nedeniyle, dagiimlarin normal dagiima uymadigina karar verildi (2). Bu
nedenle c¢ézimlemeler parametrik olmayan istatistik yontemler kullanilarak
yapildi. Sayimla belirlenen verilerin gruplandiriimis olarak karsilastiriimasi
amac! ile Ki-kare testi uygulandi. Serbestlik derecesi 1 den bulyikk olan
tablolarda, tablonun herhangi bir géziinde bekienen degerin sifir olmasi veya 5
in altindaki beklenen degerlerin tablodaki géz sayisinin % 20 si gecmesi
durumunda gruplarin karsilastiriimasi icin Ki-Kare testi yerine Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandi. Bagimsiz iki grubun aritmetik ortalamasinin

karsilagtiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Iki degisken arasinda artis
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veya azaligin birbirlerine gére korelasyonunu incelemek amaciyla korelasyon
analizlerinden yararlanildi. Korelasyon katsayisi isaretinin (+) olmasi
degiskenlerden biri artarken digerinin de arttigi (ya da biri azalirken digerinin de
azaldig), (-) olmasi ise degiskenlerden biri artarken digerinin azaldigi seklinde
yorumlandi. 0.91 ve uzerindeki korelasyon katsayilari milkemmel, 0.90-0.71
aras! iyi, 0.70-0.51 arasi oldukga iyi, 0.50-0.31 arasi zayif ve 0.30 ve alti
degerler cok az olarak degerlendirildi (197). Aritmetik ortalamalar ortalama + SD
(standart sapma), sayimla gésterilen degerler ise sayl (yiizde) seklinde
tablolarda sunuldu. Calismada cift kuyruklu sinama vyapildi ve istatistik

anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.



BULGULAR

Lomber spondilozis’ e bagh kronik bel agrisi olan olgulari fonksiyonel
performans, depresyon, yasam Kalitesi ve iyilik hali yéniinden degerlendirmek
ve bel agrisi disinda kas-iskelet sistemine bagh farkl lokalizasyonlarda kronik
agrisi olan olgularla kargilagtirmak amaciyla yapilan calismamiza 140 kisi
katiimistir. Bunlardan 80'i (% 57.1) lomber spondilozis tanisi, 60’1 (% 42.9) ise
kronik agriya neden olan diger kas-iskelet sistemi hastaligi tanilarindan birisini

almstir.

Olgularin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de sunulmustur. Lomber
spondilozis tanisi alan gruptaki olgularin yas ortalamasi 53.3 = 14.3 yil iken
diger gruptaki olgularin yas ortalamasi 51.5 + 11.6 yildir. Yas yéniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p> 0.05). Lomber
spondilozis tanisi alan gruptaki olgularin cinsiyet dagilimi %67,5'i kadin, %
32.5'i erkektir. Diger gruptaki olgularin ise %70'i kadin, % 30’u erkektir. Cinsiyet
~ dagilimi yénunden gruplar arasinda fark bulunamamistir (p> 0.05). Gruplar
vicut kitle indeksi, egitimde gegen yil sayisi, medeni durum, meslek ve bagli

bulunduklar saglik giivencesi kurumu yénunden de benzerdi (p > 0.05).

Her iki gruptaki olgular arasinda sigara ve alkol kullanim aliskanliklari
benzerdi (Tablo 4.2). Lomber spondilozis tanisi alan gruptaki olgularin sigara

icme orant % 30, kontrol grubunun ise % 26.7 si sigara igmekte idi.

Lomber spondilozis tanisi alan gruptaki olgularin % 32.5 i diizenli olarak
herhangi bir spor aktivitesi yapiyordu. Bu oran diger grupta % 16.7 idi (Tablo
4.3). Herhangi bir spor aktivitesi yapma yéniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p < 0.05).
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Tablo 4.1 Olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Lomber
Spondilozis
Grubu Kontrol Grubu
(N=80) (N=60) P degeri
Yasg, X£SD, yil 53.3+14.3 51.5+11.6 0.4697
Cinsiyet, n(%)
Erkek 29 (32.5) 18 (30.0) "
Kadin 54 (67.5) 42 (70.0) 0753
VKI, X+SD, kg/m? 26.9+4.7 285+7.2 0.3017
=giimde gegen yil sayisi, 10.8 +3.7 10.1+46 0.6297
XxSD, yil
Medeni durum, n(%)
Evli 65 (81.3) 54 (90.0)
Bekar 7 (8.8) 2(3.3) 1.000*
Dul 3(3.8) -
Ayri yasiyor 5 (6.3) 4 (6.7)
Mesiek, n(%)
Calisiyor 28 (35.0) 21 (35.0)
Emekli 27 (33.8) 16 (26.7) 0.995*
Ev hanimi 25 (31.3) 22 (36.7)
Hastaligi nedeniyle calismiyor - 1(1.7)
Saglik gtivencesi kurumu, n(%)
Emekli Sandig: 65 (81.3) 43 (71.7)
?osyal Sigortalar Kurumu 1(1.3) - BB
Ozel saglik sigortasi 12 (15.0) 17 (28.3)
Saglik giivencesi yok 2 (2.5) -

VKIi: Vucut kitle indeksi,
T : Mann-Whitney U testi
I: Ki-kare testi

* : Kolmogorov-Smirnov testi
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Tablo 4.2 Olgularda sigara ve alkol kullanim aligkanliklarinin dagilimi

Lomber

Spondilozis Grubu Kontrol Grubu

(N=80) (N=60) P degeri

Sigara kullanimi, n(%)

Sigara igiyor 24 (30.0) 16 (26.7) 0.650¢

Sigara icmiyor 48 (60.0) 35 (58.3)

Sigara icmeyi birakmis 8 (10.0) 9 (15.0),
Alkolltr igki kullanimi, n(%)

Alkollti icki iciyor 15 (18.8) 18 (30.0) 0.778"

Alkollt icki icmiyor 65 (81.3) 40 (66.7)

Alkollti icki igmeyi birakmig - 2(3.3)

T Ki-kare testi; * : Kolmogorov-Smirnov testi

Tablo 4.3 Olgularin dizenli spor aktivitesi yapma durumu ve yapilan spor

aktivitelerinin dagilimi

Spor aktivitesi yapma durumu ilozi
¥ER Lomber Spodilozis Kontrol Grubu P degeri

ve yapilan spor aktiviteleri Grubu

Duzenli olarak spor aktivitesi

yapma durumu, n(%)

Yapiyor 26 (32.5) 10 (16.7)

Yapmiyor 54 (67.5) 50 (83.3) 0.034°
Yapilan spor aktivitesi, n(%)"

Yirlyus 22 (84.6) 78 (80.0)

Yiizme 1(3.8) . 1.000"

Basketbol 1(3.8) -

Digerleri 2(7.7) 2 (20.0)

*: Lomber spondilozis tanisi olanlar icin N= 26, Kontrol grubu igin N= 10

I Ki-kare testi; 1: Kolmogorov-Smirnov testi
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Lomber Spondilozis tanisi alan olgularda bel agnsi sikayetinin
pozisyonlarla iligkisi Tablo 4.4'de sunulmustur. 80 olgudan 70’i (% 87.5) ayakta
dururken bel agrisi yakinmalarinin olduguna isaret ediyordu. Olgularin 68’i (%
85.0) uzun zaman masa basinda oturma veya televizyon seyrederken bel

agrilarinin oldugunu ifade ediyordu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Lomber spondilozisi olan olgularda bel agrisi sikayetlerinin

pozisyonlarla iligkisi

Lomber
spondilozis Kontrol Grubu
Grubu
Ayakta durmada bel agrisi, n(%) 70 (87.5) 10 (12.5)
Uzun zaman masa basinda oturma veya
68 (85.0) 12 (15.0)

televizyon seyrederken bel agrisi, n(%)

Kontrol grubunu olusturan olgularin agr lokalizasyonlari Tablo 4.5 ve
Sekil 4.1 de sunulmustur. Bu gruptaki olgularin en sik boyun bélgesi agrisindan
yakindiklari (% 58.3) saptandi. Dizlerinde ve omuzlarinda agri yakinmasi olan
olgu oranlari sirastyla % 18.3 ve % 8.3 idi. Olgularin % 6.7 sinde yaygin viucut

agrisi yakinmasi vardi.
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Tablo 4.5. Kontrol grubu olgularinda agri yakinmasinin anatomik lokalizasyonu

Anatomik lokalizasyon Frekans Yizde
Ayak bilegi 1 1.7
Boyun 35 58.3
Diz 11 18.3
El 1 1.7
El bilegi 2 3.3
Omuz 5 8.3
On kol 1 1.7
Yaygin 4 6.7
Toplam 60 100.0

— U

% 1.7

% 1.7

% 5.0 ’

Sekil 4.1 Kontrol grubu olgularin agri lokalizasyonlari
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lki grup olgu arasinda, ilk hastalik tanisi aldiklar tarihten calismamiza
katildiklart giine kadar gecen sire ve hastaneye basvurmalarina neden olan
yakinmanin sdresi acgisindan anlamh bir farkhlik bulunmadi (p> 0.05). (Tablo
4.6).

Tablo 4.6 Olgularda ilk tani tarihinden bu yana gecen sirelerin dagiimi ve

hastaneye son basvuruya neden olan yakinmanin stresi

Lomber
Spondilozis Grubu Kontrol Grubu P degeri
Hastallk siresi (N=80) (N=60)

Ik tanidan bu yana gecen

suire, n(%)

4-6 ay 25 (31.3) 17 (28.3)
0.547%
7ay—1yil 18 (22.5) 10 (16.7)
> 1 yil ‘ 37 (46.3) 33 (55.0)
Hastaneye son basvuruya
neden olan yakinmanin 6.8+7.5 6.4+6.7 0.4477

suresi, XtSD, (hafta)

T : Mann-Whitney U testi
T : Ki-kare testi

Iki grup olgunun VAS ile belirlenen agn siddetleri benzerdi (p> 0.05).
Vitalite Olgeginin kisisel fark diizey versiyonu ve durum diizey versiyonu ile
Yasam Memnuniyet Indeksi puanlar her iki grupta benzerdi (p > 0.05).
Oswestry Bel Agnisi Ozir Anketi, Beck Depresyon Envanteri ve Bel
Performans Olcegdi puanlari lomber spondilozisi olan hastalarda kontrol grubuna
gore anlamh diizeyde daha yuksek idi (p< 0.05) (Tablo 4.7) (Sekil 4.2—4).
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Tablo 4.7 Olgularin VAS ile élclilen agr siddeti degerleri, Oswestry Bel Agrisi

Ozur Anketi, Beck Depresyon Envanteri, Vitalite Olcegi, Yasam Memnuniyet

Indeksi ve Bel Performans Olcegi puaniari

Lomber

Spondilozis Grubu

Kontrol Grubu

Olgekler (N=80) (N=60) P degeri’
VAS, X+SD, cm 7.3% 1.4 74+£15 0.350
Oswestry Bel Agrisi Ozur
43.4+154 106+7.8 0.001
Anketi, XxSD
Beck Depresyon Envanteri,
18.9+£9.7 15.2+7.8 0.028
X£SD
Vitalite Olcegdi, X+SD
Kisisel fark diizey versiyonu 49+11 49+0.8 0.701
Durum dulzey versiyonu 3.3+x1.0 3.4+0.9 10.640
Yasam Memnuniyet indeksi,
17.9+79 18.1£5.9 0.665
XtSD
Bel Performans Olcegi 8.2+3.8 6.4+3.5 0.004

T : Mann-Whitney U testi
VAS: Viziel analog skala
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Lomber Spondilozis Grubu Kontrol Grubu
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Sekil 4.2 Olgularin Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi puanlari
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Lomber Spondilozis Grubu Kontrol Grubu

Konulan Tani

Sekil 4.3 Olgularin Beck Depresyon Olgegi Anketi puanlari
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Lomber Spondilozis Grubu Kontrol Grubu

Konulan Tani

Sekil 4.4 Olgularin Bel Performans Olgegi puanlari

Nottingham Saglhk Profilinin alt 6lgek puanlari agisindan lomber

spondilozisi olan ve olmayan grup karsilastirildiginda, lomber spondilozisli

olgularin tiim alt élgeklerde aldiklari puanlarin diger gruptan anlamh diizeyde
daha yuksek oldugu bulundu (p< 0.05) (Tablo 4.8) (Sekil 4.5-6).

Tablo 4.8 Olgularin Nottingham Saglik Profili alt 6lgek puanlar

Nottingham Saglk Profili alt

Lomber

Spondilozis Grubu

Kontrol Grubu

dlgekleri (N=80) (N=60) P degerit
Enerji seviyesi (EL), XtSD 67.1+34.9 445 + 33.9 0.001
Agri (P), X+SD 70.6+24.3 37.3+27.8 0.001
Duyusal tepki (ER), X£SD 49.9+26.4 36.3+21.2 0.001
Uyku (S), X+SD 37.9+33.2 26.9+29.5 0.047
Sosyal izolasyon (SI), X£SD 2091273 49+155 0.001
Fiziksel yetenek (PA), X+SD 52.4 + 20.7 30.3+£21.4 0.001

T : Mann-Whitney U testi
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Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Bel Performans Olgegi puani ile
bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iliski Tablo 4.9'de
sunulmustur. Bel Performans Olgegi puani ile yas (r= 0.32), VAS (r= 0.24) ve
BDE puani (r= 0.53) arasinda anlamli pozitif iligki vardi (p< 0.05). Bel
Performans Olgegi puani ile egitimde gecen vyil sayisi (r= - 0.27) arasinda
anlamli negatif iliski bulundu (p< 0.05).

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi
puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iliski Tablo 4.10'da
sunulmugtur. Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi puani ile yas (r= 0.22), VAS (r=
0.46) ve BDE puani (r= 0.71) arasinda anlamli pozitif iliski vardi (p< 0.05).
Oswestry Bel Agrisi Ozur Anketi puani ile editimde gecen yil sayisi (r=-0.24)

arasinda anlamli negatif iliski bulundu (p< 0.05).

Tablo 4.9 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Bel Performans Olcegi

puant ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iligki

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamli degiskenler

Yas 0.32 0.004

Egitimde gecen yil sayisi -0.27 0.018

VAS 0.24 0.031

VKI 0.19 0.095

BDE puani 0.53 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi 0.06 0.597
Nominal-ordinal degiskenler *

Cinsiyet 0.21 0.064

Ik tanidan bu yana gecen siire 0.09 0.447

Sigara igme durumu -0.10 0.357

Alkol icme durumu 0.06 0.593

Dulzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.07 0.550
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VAS: Vizliel analog skala; VKI: Vicut kitle indeksi: BDE: Beck Depresyon
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

ilk tanidan bu yana gegen siire: 4-6 ay, 7ay—1yil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= igiyor, 2= igmiyor

Alkol igme durumu: 1= Igiyor, 2= igmiyor

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu

T: Spearman korelasyonu

Tablo 4.10 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Oswestry Bel Agrisi Ozur

Anketi puani ile bazi sosyodemografik ve klinik ¢zellikler arasindaki iliski

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamli degiskenler

Yas 0.22 0.048

Egitimde gecen yil sayisi -0.24 0.031

VAS 0.46 0.001

VKI 0.11 0.331

BDE puani 0.71 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi 0.19 0.099
Nominal-ordinal degiskenler ¥

Cinsiyet 0.22 0.055

Ik tanidan bu yana gegen siire 0.22 0.051

Sigara icme durumu -0.01 0.963

Alkol igme durumu 0.04 0.732

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.02 0.867
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VAS: Viziel analog skala

VKIi: Viicut kitle indeksi

BDE: Beck Depresyon Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

Ik tanidan bu yana gecen siire: 4-6 ay, 7ay-=1vyil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= Igiyor, 2= icmiyor

Alkol igme durumu: 1= Igiyor, 2= icmiyor

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor
T: Pearson korelasyonu

I: Spearman korelasyonu

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglk Profili “Enerji
Seviyesi” alt lcek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki
iliski Tablo 4.11°de sunulmustur. Nottingham Saglik Profili “Enerji Seviyesi” alt
Glgek puani ile VAS (r= 0.27), BDE puani (r= 0.60) ve cinsiyet (rho= 0.24)
arasinda anlamli pozitif iliski vardi (p < 0.05). Nottingham Saglik Profili “Enerji
Seviyesi” alt olcek puani ile egitimde gegen yil sayisi (r= - 0.22) arasinda

anlamli negatif iliski bulundu (p = 0.05).
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Tablo 4.11 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik
Profili “Enerji Seviyesi” alt 6lcek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik

Ozellikler arasindaki iligki

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamli degiskenler

Yas , 0.17 0.129

Egitimde gecen yil sayisi -0.22 0.050

VAS 0.27 0.018

VKI 0.07 0.558

BDE puani 0.60 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi 0.05 0.670
Nominal-ordinal degiskenler ¥

Cinsiyet 0.24 0.037

Ik tanidan bu yana.gecen siire 0.16 0.149

Sigara igme durumu 0.02 0.853

Alkol igme durumu 0.02 0.852

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.11 0.332

VAS: Viziel analog skala; VKI: Vicut kitle -indeksi; BDE: Beck Depresyon
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=KadIn

llk tanidan bu yana gegen sire: 4-6 ay, 7ay—1 yil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= Igiyor, 2= icmiyor

Alkol igme durumu: 1= Igiyor, 2= icmiyor

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu; f: Spearman korelasyonu

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglk Profili “Agri”

alt blgék puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iliski
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Tablo 4.12'de sunulmustur. Agn alt 6icegi puani ile VAS (r= 0.38) ve BDE puani

(r= 0.49) anlamli pozitif iliski vardi (p< 0.05). Agn alt 6lgegi puani

ile egitimde

gecen yil sayisi (r= - 0.24) arasinda anlamli negatif iligki bulundu (p< 0.05).

Tablo 4.12 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglk Profili

SR

“Agr” alt olgek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki

iliski
Korelasyon
Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamli degiskenler T
Yas 0.1 0.333
Egitimde gecen yil sayisi -0.24 0.031
VAS 0.38 0.001
VKI 0.09 0.411
BDE puani 0.49 © 0.001
Hastaneye son basvuruya neden olan
yakinmanin stresi 0.12 0.279
Nominal-ordinal degiskenler *
Cinsiyet 0.19 0.101
Ik tanidan bu yana gecgen siire 0.11 0.334
Sigara icme durumu 0.03 0.805
Alkol igme durumu 0.05 0.644
Duzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.13 0.262

VAS: Vizliel analog skala; VKI: Viicut kitle indeksi; BDE: Beck
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

lik tanidan bu yana gegen siire: 4-6 ay, 7ay—1 yil, > 1 yil

Sigara igme durumu: 1= igiyor, 2= icmiyor

Alkol igme durumu: 1= Iciyor, 2= icmiyor

Diizenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu ; 1: Spearman korelasyonu
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Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglk Profili
“‘Duyusal Tepki” alt 6lgek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik &ézellikler
arasindaki iliski Tablo 4.13’de sunulmustur. Bu alt élgek puani ile VAS (r= 0.36),
BDE puani (r= 0.66), cinsiyet (rho= 0.30) ve ilk tanidan itibaren gegen sure
(rho= 0.24) arasinda anlaml pozitif iliski (p< 0.05) vardi. Bu alt 6lcek puani ile
egitimde gegen yil sayisi (r= - 0.30) arasinda anlamli negatif iliski bulundu (p<
0.05).

Tablo 4.13 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik Profili
“‘Duyusal Tepki” alt élgek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik &zellikler

arasindaki iliski

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamli degiskenler

Yas ‘ 0.16 0.159

Egitimde gecen yil sayisi -0.31 0.005

VAS 0.36 0.001

VKI 0.08 0.459

BDE puani 0.66 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi 0.10 0.366
Nominal-ordinal degiskenler *

Cinsiyet 0.30 0.007

Ik tanidan bu yana gecen siire 0.24 0.035

Sigara icme durumu -0.01 0.967

Alkol igme durumu 0.07 0.533

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.09 0.406

VAS: Viziel analog skala; VKI: Viicut kitle indeksi; BDE: Beck Depresyon
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin ; ik tanidan bu yana gecen siire: 4-6 ay, 7ay-1yil,
> 1 yil; Sigara igme durumu: 1= igiyor, 2= igmiyor ; Alkol icme durumu: 1=
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Igiyor, 2= Igmiyor ; Diizenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2=

Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu; 1: Spearman korelasyonu

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglik Profili “Uyku”

alt dlgek puani ile bazi sosyodemografik ve kiinik ¢zellikler arasindaki iliskisi
Tablo 4.14’de sunulmustur. Bu alt igek puani ile VAS (r= 0.33), BDE puani (r=

0.52) ve ilk tanidan itibaren gecen suire (rho= 0.24) arasinda anlaml pozitif

iliski vardi (p< 0.05).

Tablo 4.14 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik Profili

“Uyku” alt 6lgek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik ézellikler arasindaki

iligki
Korelasyon
Sosyodemografik ve klinik degiékenler katsayisi P degeri
Devamii degiskenler
Yas 0.19 0.097
Egitimde gecen yil sayisi -0.17 0.132
VAS 0.33 0.003
VKI 0.07 0.531
BDE puani 0.52 0.001
Hastaneye son bagvuruya neden olan
yakinmanin siiresi 0.05 0.648
Nominal-ordinal degiskenler *
Cinsiyet 0.13 0.245
Ik tanidan bu yana gecen siire 0.24 0.035
Sigara icme durumu -0.04 0.716
Alkol icme durumu 0.09 0.435
Duzenli spor aktivitesi yapma durumu 0.10 0369

VAS: Vizilel analog skala; VKI: Vicut kitle indeksi; BDE: Beck Depresyon

Envanteri
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Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

llk tanidan bu yana gecen siire: 4-6 ay, 7ay-1yil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= igiyor, 2= icmiyor

Alkol icme durumu: 1= igiyor, 2= icmiyor

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu; f: Spearman korelasyonu

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglik Profili “Sosyal
Izolasyon” alt 6icek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler
arasindaki iliski Tablo 4.15'de sunulmustur. Nottingham Saglik Profili “Sosyal
Izolasyon” alt 6lgek puani ile yas (r= 0.34), VAS (r= 0.27) ve BDE puani (r=
0.56) arasinda anlamli pozitif iliski vardi. Nottingham Saglik Profili “Sosyal
Izolasyon” alt 6lgek puani ile egitimde gecen yil sayisi (r= - 0.26) arasinda

anlamli negatif iliski bulundu (p< 0.05).

Lomber Spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglik Profili
“Fiziksel Yetenek” alt dlcek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler
arasindaki iliski Tablo 4.16’da sunulmustur. Nottingham Saglik Profili “Fiziksel
Yetenek” alt 6lgek puani ile yas (r= 0.24), VAS (r= 0.31), BDE puani (r= 0.42) ve
dizenli spor aktivitesi yapma durumu (rho= 0.36) arasinda anlamli pozitif iliski
bulundu (p< 0.05).

Lomber Spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglik Profili alt
olgek puanlarinin Vitalite Olgegi puanlari ile iliskisi Tablo 4.17'de sunulmustur.
Vitalite Olgeginin Durum Diizey Versiyonu ile Nottingham Saglik Profili'nin
“Enerji seviyesi” (r= - 0.53), “Agr” (r= -0.36), “Duyusal Tepki” (r= - 0.58), “Uyku”
(r= - 0.34), “Sosyal izolasyon” (r= -0.41) ve “Fiziksel Yetenek” (r=-0.48) alt
Glcekleri arasinda anlamli negatif iliski bulundu (p< 0.05). Nottingham Saglik
Profil'nin agn disindaki alt 6lgcek puanlar ile Vitalite Olgeginin Kisisel Fark
Duzey Versiyonu puani arasinda anlamii negatif iliskiler vardi: “Enerji seviyesi”
(r= - 0.42), “Duyusal Tepki” (r= - 0.59), “Uyku” (r= - 0.28), “Sosyal izolasyon” (=
-0.39) ve “Fiziksel Yetenek” (r=-0.28) (p< 0.05).
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Tablo 4.15 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik Profili
“Sosyal izolasyon” alt dlcek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik ézellikler

arasindaki iliski

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik degiskenler katsayisi P degeri
Devamh degiskenler

Yas 0.34 0.002

Egitimde gecen yil sayisi -0.26 0.022

VAS 0.27 0.014

VKI 0.04 0.728

BDE puani 0.56 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi 0.11 0.324
Nominal-ordinal degiskenler *

Cinsiyet 0.12 -0.298

Ik tanidan bu yana gecen siire 0.21 0.060

Sigara icme durumu -0.10 0.398

Alkol igme durumu 0.06 0.587

Duzenli spor aktivitesi yapma durumu -0.01 0.969

VAS: Viziel analog skala; VKI: Vicut kitle indeksi; BDE: Beck Depresyon
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

[k tanidan bu yana gegen siire: 4-6 ay, 7ay—1 yil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= igiyor, 2= igmiyor

Alkol igme durumu: 1= Igiyor, 2= Igmiyor

Dizenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu; : Spearman korelasyonu
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Tablo 4.16 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik Profili
“Fiziksel Yetenek” alt dlcek puani ile bazi sosyodemografik ve klinik ¢zellikler

arasindaki iligki

Korelasyon

Sosyodemografik ve klinik dediskenler katsayisi P degeri
Devamh degiskenler T

Yas 0.24 0.030

Egitimde gecen yil sayisi -0.15 0.186

VAS 0.31 0.006

VKI 0.16 0.156

BDE puani 0.42 0.001

Hastaneye son basvuruya neden olan

yakinmanin siresi - 0.20 0.084
Nominal-ordinal degiskenler *

Cinsiyet 0.18 0.107

Ik tanidan bu yana gecen siire 0.18 0.104

Sigara icme durumu 0.04 0.736

Alkol igme durumu -0.03 0.776

Duizenli spor aktivitesi yapma durumu 0.36 0.001

VAS: Viziliel analog skala; VKIi: Vicut kitle indeksi: BDE: Beck Depresyon
Envanteri

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadin

Ik tanidan bu yana gecen sire: 4-6 ay, 7ay=1yil, > 1 yil

Sigara icme durumu: 1= Igiyor, 2= icmiyor

Alkol igme durumu: 1= igiyor, 2= icmiyor

Duizenli spor aktivitesi yapma durumu: 1= Yapiyor, 2= Yapmiyor

T: Pearson korelasyonu; f: Spearman korelasyonu



Tablo 4.17 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saghk Profili

alt élcek puanlari ile Vitalite Olgegi puanlari arasindaki iliski

Vitalite Olcegi

Kigisel fark duzey

Durum dizey

Nottingham Saglik Profili alt versiyonu versiyonu
olgekleri FY P degeri rt P degeri
Enerji seviyesi -0.42 0.001 -0.53 0.001
Agri -0.21 0.059 -0.36 0.001
Duyusal tepki -0.59 0.001 -0.58 0.001
Uyku -0.28 0.012 -0.34 0.002
Sosyal izolasyon -0.39 0.001 -0.41 0.001
Fiziksel yetenek -0.28 0.011 -0.48 0.001

T: Pearson korelasyonu

Lomber spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saghk Profili alt

olcek puanlarinin Yasam Memnuniyeti indeksi puanlari ile iliskisi Tablo 4.18'de

sunulmustur. Nottingham Saglik Profili'nin “Enerji seviyesi” (r= -0.55), “Agn” (r=
-0.35), “Duyusal Tepki” (r= -0.58), “Uyku” (r= -0.25), “Sosyal izolasyon” (r= -
0.43) ve “Fiziksel Yetenek” (r= -0.35) ile Yasam Memnuniyeti indeksi puani

arasinda anlamli negatif iliski bulundu (p< 0.05).

Tablo 4.18 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglik Profili

alt 6lgek puanlari ile Yasam Memnuniyeti Indeksi puani arasindaki iliski

Nottingham Saglk Profili alt Yasam Memnuniyeti indeksi
dlgekleri rt P degeri
Enerji seviyesi -0.55 0.001
Agri -0.35 0.002
Duyusal tepki -0.58 0.001
Uyku -0.25 0.025
Sosyal izolasyon -0.43 0.001
Fiziksel yetenek -0.35 0.001

T: Pearson korelasyonu
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Lomber Spondilozis tanisi alan olgularin Nottingham Saglik Profili alt
lgek puanlarinin Bel Performans Olgegi puani ile iliskisi Tablo 4.19°da
sunulmustur. Nottingham Saghk Profili'nin tum alt 6lgek puanlar (Enerji
seviyesi, Agri, Duyusal Tepki, Uyku, Sosyal izolasyon, Fiziksel Yetenek) ile Bel
Performans Olgegi puani arasinda anlamli pozitif iliski bulunmustur ( r= 0.44, r=
0.47,r=0.45, r=0.47, r= 0.27, r= 0.55) (p <0.05).

Tablo 4.19 Lomber spondilozis tanisi alan olgularda Nottingham Saglk Profili

alt 6lgek puanlari ile Bel Performans Olgedi puani arasindaki iliski

Nottingham Saglik Profili alt Bel Performans Olcegi
dlcekleri rt P degeri
Enerji seviyesi 0.44 0.001
Agri 0.47 0.001
Duyusal tepki 0.45 0.001
Uyku : 0.47 0.001
Sosyal izolasyon 0.27 0.015
Fiziksel yetenek 0.55 0.001

T: Pearson korelasyonu
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TARTISMA

Agn, diinyada yasayan milyonlarca kisiyi etkileyen, en sik rastlanan tibbi
fenomendir. Kronik agri hastalari, saglik bakim sistemlerine basvuran kisiler
arasinda basta gelmektedirler. Agri ve agrinin tedavisinde énemli boyutta tibbi,
finansal ve sosyal kaynaklar harcanmaktadir. Agriyla basa cikmaya yénelik
cabalarda unutulmamasi gereken nokta; hangi agrinin, hastanin yasaminin
hangi farkli boyutlarini ne kadar ilgilendirdigi veya hangi fonksiyonlarini
bozdugudur. Bahsedilen bu ifade yasam kalitesi olarak isimlendirilen kavramla
6rtismektedir (33,149). Bu nedenle, agri problemi olan kisilerin ihtiyaclari ve
tedavileri arasinda denkligi gelistirebilmek icin farkli toplumlarda yasam

kalitesinin degerlendirilmesine ihtiyag vardir (214,216).

Kas iskelet sistemi hastaliklari 6nemli ve uzun sireli agriya vyol
agmaktadir. Kronik bel agrisi, eriskin populasyonda yaygin kas iskelet sistemi
sorunlarindan biridir (10,139). Ulkemizde bel ve boyun agrilari kronik agri
- sikayetleri arasinda énemli bir yer tutmakta, is glct ve ekonomik kayiplar ile
sonuglanmaktadir (11). Ozcan ve ark.’nin raporunda toplumumuzun %60.4'nin
bel agrisindan yakindiklan bildiriimektedir (159). Turk toplumunda bel agril
olgularda radyopatolojik bulgular degerlendiren bir caligmanin sonuglarina
gore, lomber spondilozis ve disk aralijinda daralma en sik goériilen radyolojik
bulgulardir (53).

Kronik bel agrisi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyo ekonomik yasami
Uzerinde Onemli etkilere sahip olan, kompleks bir tibbi problemdir (209). Bel
agrisinin algilanmasi ve rapor edilmesi, periferal agri uyarisinin yani sira
biligsel ve sosyal fakttrlerden de etkilenmektedir. Bu faktérler kisinin agri ve
O0zUrunu ifade etmesini ve tedavilere verdigi cevabi etkilemektedir
(13,61,65,168,193). Genellikle kabul edilen gériise gore, bel agrisina yénelik
herhangi bir midahalenin basarisina karar verirken hastanin algiladigi tedavi
kazanglari dikkate alinmahdir. Tedavinin etkinliginin  degerlendiriimesi

kapsaminda, agri, gunlik yasam aktivitelerindeki ¢zir, calisma kapasitesi,
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yasam kalitesi gibi Slgtimlerin yer almasi gerektigi belirtiimektedir (42). Bu gibi
6lcumler hastanin normal ¢alisma ve sosyal yasantisina yeniden doénebildigine
karar verme imkani sagladidi icin vazgegilmezdir (132). Herhangi bir hastaliga
ait sonucun, hastanin yasaminin farkl boyutlari tizerindeki dnemini tahmin
etmek glctir. Sonuglar hastanin demografik 6zelliklerine ve semptomlarina
bagl olarak degismektedir. Bu nedenle tedavi etkinliginin kapsamli  bir

degerlendirmesi yapilacaksa degisik 6icekler kullaniimalidir (49).

Literatlire gbre, agrinin yasam Kkalitesi dahil olmak (izere hastada
yarattigi etkiler, altta yatan hastaliga bagl olarak bir miktar degisiklik
gostermektedir (174). Arastirmamizda lomber spondilozis’e bagli kronik bel
agnisi ile farkli agri tanisi alan hastalardaki agrinin yarattigi etkiler kapsamli
olarak degerlendirilmistir. Her iki grup olguda 6ncelikle sosyodemografik
degiskenleri belirlemek ve agriyi nitel ve nicel agidan tanimlayabiimek amaciyla
kapsamii sorgulama ve 6lgtimler tamamlanmstir. iki farkli agri grubundaki
kisilerin yas ortalamasi, beden kitle indeksi ve sosyal statii yéniinden tamamen
benzer oldugu gériimustir. Literatirde belirtildigine gére, bel ve boyun agrilari
toplumlarda gérilme orani en yiiksek olan agrili problemlerdir (120). Bel agrisi
olmayan grubumuzda boyun agrisi yakinmasinin diger agrilara kiyasla daha

blytk bir ylizdeye sahip olmasi literatiirle uyumlu gézitkmektedir.

Kontrol grubunun da giinlilk yasam icerisinde zaman zaman bel agrisi
problemleri ile karsilabilecekleri dustntldiigiinden Oswestry Bel Agrisi Oziir
Anketi ve Bel Performans Olgegi her iki gruba uygulanmistir. Puaniar yonlunden
kiyaslandiginda iki grup arasinda belirgin farkilik bulunmustur. Kontrol
grubunda bel agrisina yénelik kisithlik yaratan ciddi bir problem olmadigi
sonucuna variimistir. Lomber spondilozis grubunun ise bel problemi ile iligkili

kisithliklari ve bel performansina yonelik kayiplar belirgin olarak saptamistir.
Vitalite ve yagsam memnuniyeti agisindan bakildiginda gruplarin benzer

oldugu goéralmastir. Ryan ve Frederick vitaliteyi, kisinin kendinden yayildigini

dasundigu enerji olarak tanimlamaktadirlar (175). Vitalite iyilik halinin dinamik
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bir yénu olarak diusuniimektedir. Enerjik ve hayat dolu olmak hem fonksiyonel
ve hem de psikolojik agidan iyi olmanin bir pargasidir (175). Cesitli
hastaliklardan kaynaklanan kronik agrinin fonksiyonel ve emosyonel etkileri
oldugu kesindir. Vitalitenin kaybi, strekli var olan rahatsizlik hissi, agri ile iligkili
uyku problemleri, agri gidermek amaciyla kullanilan ilaglarin sedatif ve/veya
depresan yan etkileri ile agrinin tabiatinda yer alan ekonomik ve sosyal
endiseler hastalar ve aileleri tizerinde gittikge artan bir baski yaratmaktadir (28).
Bu bilgilere dayanarak yorumladigimizda, kronik bel agrisi ve diger kronik
agrilanin, olgularimizin vitalitesi tizerinde ayni diizeyde olumsuz etkiler yarattig
duglniimektedir. Yas ve toplam agrn yakinma suresi yoéninden iki grup

arasinda fark bulunmayisinin da bu benzerlikte rolt oldugu disiiniiimektedir.

Spilker, yagsam Kkalitesinin yasamin fiziksel, psikolojik, sosyal fonksiyon,
fonksiyonel stati boyutlarinin  yani  sira  kisilerin  tumilyle yasam
memnuniyetlerini kapsayan bir kavram oldugunu ifade etmektedir (186). Tim
kronik agrilarin kisinin yasam kalitesi tizerinde yarattigi olumsuz etkiler, 6zellikle
yasam Kkalitesinin fiziksel boyutlarindaki azalmalar vurgulanmaktadir. Bunun
dogal bir sonucu olarak kronik agrinin olgularin yasam memnuniyeti diizeylerini
de azalttig! belirtiimektedir. Bel agrisi olan ve bel agrisindan farkli agri problemi
olan gruplarimizda benzer yasam memnuniyet dlzeylerini gdsteren
sonuglarimiz literatirle uyumiu gériiimektedir (184). Bu sonuca dayanarak agri
problemi olan hastalarda agrinin gideriimesine ve kisinin agriyla basa
¢lkmasina  yénelik tedavi yaklasimlarinin  yasam  memnuniyetinin

yukseltiimesinde etkili olacagi dustuntimektedir.

Yagam kalitesinin degerlendirilmesinde Nottingham Saglik Profili puanlari
Yasam Memnuniyet indeksi ve Vitalite 6lgegine gére anlamli diizeyde daha
yOksek cikmistir. Her ¢ 6lgek, kisilerin yagsam kalitesi ve yasamdan beklenti
dizeylerini degerlendirmekle beraber; Nottingham Saglk Profili biraz daha
genel, spesifik degerlendirmeleri icermektedir. Ancak Yasam Memnuniyet
indeksi, kisileri gelecege yénelik olarak ele alarak yasamdan beklentilerini

sorgulamaktadir. Vitalite 6lcegi ise sadece kisinin enerji diizeyinin belirlenmesini
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amagclamaktadir. Ote yandan Nottingham Saglik Profilinin Turkge versiyonu
kullaniimasina ragmen diger iki 6lcegin Turkge versiyonlari bulunmamaktadir.
Yasam kalitesini degerlendiren anketlerin topluma ve kiltiire gére degistigi g6z
ontine alindiginda, degerlendirilen topluma 6zgu geligtirilen versiyonlarinin
kullaniimasi daha anlamli olacaktir. Bu faktérler calismamizda yasam kalitesini
degerlendiren U¢ anket arasinda farkli sonuglar elde edilmesini aciklar gibi

gorunmektedir.

Tipi ve nedeni ne olursa olsun kronik hastaliklar ile yasamak kisi
Uzerinde 6nemli dizeyde psikolojik yiik yaratmaktadir. Zamanla yiiksek
dizeyde kronik adri ve bozuklugun sonucu olarak agr ile iliskili korku ve
anksiyete, aktiviteden kaginma ve ginlikk fonksiyonlari azaltabilecek oranda
depresyon geligebilmektedir (199). Kronik agri ceken, agrsiyla etkin sekilde
basa ¢ikamayan hastalarda anksiyete ve depresyon hemen hemen
kaginiimazdir (26). Depresyonun hangi mekanizma ile ortaya ciktigi net degildir.
Agrinin sirekli olarak algilanmasinin yani sira kisinin giinlik aktivitelerindeki
kisittanmanin depresyona yatkinlik olusturdugu disindimektedir (124). Bazi,
yazarlara gore depresyon kronik agrinin varligina bir reaksiyondur (55). Farkli
bir gorus ise, depresyonla kronik agri arasinda iki yénlii bir iliskinin varhgidir.
Uzun stiren agri depresyona yol agabildigi gibi, depresif hastalar agri yakinmasi
ile hastaneye bagvurabiimektedirler. Arastirmalarda kronik agrili hastalarda
%20-80 gibi degigen oranlarda depresif belirtilere rastlanmaktadir (48). Her
zaman klinik olarak tani konulacak diizeye ulasmamis bile olsa, depresif duygu
durum  bozukluklarinin - bel agnli hastalarda oldukga sik goruldugu
bildiriimektedir (14,32,76,212). Magni ve ark. calismalarinda, kronik bel agrisi
grubunda depresyon oranlarinin normal populasyonun yaklasik g ile dort kati
oldugu belirtiimektedir (128). Bacon’un galismasinda kronik bel agrili hastalarin
yasam boyu major depresyon oranlarinin saglikli kontrollerden daha yiiksek
bulundugu gérilmektedir (8). Bir diger calismada, bel agrisi olan olgularin
boyun agnsi olanlara kiyasla cok yiuksek depresyon puanlari oldugu
gozlenmektedir (55). Ehrlich kronik bel agrisinin diger kronik agrilardan daha
ylksek oranda psikolojik sorunlarla birlikte gittigini vurgulamaktadir (50).

69



Arastirmamizda iki grubun depresyon yénunden farkliliklarini gésteren
bulgumuz literatiire paraleldir. Lomber spondiloza bagh kronik bel agrisi
olgularimizda depresyon puanlar anlamli diizeyde daha yilksek bulunmustur.
Tedavi kapsaminda bel agrisi olan hastalarda dogrudan agriyi gidermeye
yonelik fizik tedavi ajanlarinin yani sira hastanin psikolojik durumunun
dizeltimesine yénelik uygulamalarin da yer almasi gerektigi diistiniilmektedir.
Ornegin bel agrli hastalarin depresyonlarinin  giderilmesinde gevseme
teknikleri, uygun egzersiz yaklasimlar ve davranis modifikasyon egitimlerinin

katkisi olabilecegi gorustine variimistir.

Kronik agrinin kisinin yasam kalitesi Uzerinde cok ciddi olumsuz etkileri
oldugu ve bu nedenle agn degerlendirmesinin bir bélimii olarak yasam
kalitesini 6lgen ¢ok sayida anketin gelistirildigi belirtimektedir (184). Agn ile
iligkili olarak yasam kalitesi degerlendirmenin énemli nedenleri vardir. Birinci
neden olarak, yasam kalitesinin yapisi altinda agr ve rahatsizlik hissinin yer
aldigina dikkat cekilmektedir. Kisilerin yasam kalitelerinin diger boyutlarina
kiyasla, agrn ve rahatsizlik kavramlarina verdikleri énceligin kisiden kisiye
farklik gdstermesi ikinci neden olarak ifade edilmektedir. Son olarak, yasam
kalitesi ~ Olgeklerinin  ¢ogunlugunun hastalarin  glnlik  aktivitelerini
uygulayabilmelerine yonelik fonksiyonel yetenekiere odaklandigi ve agrinin
varligina ragmen geligmig fonksiyonun iyi bir yasam kalitesi igin zorunlu oldugu

gercegi vurgulanmaktadir (184,214).

Dinya Saglik Organizasyonu Yasam Kalitesi Grubu agri ve agriyla iliski
rahatsizhigin kiltirden kiltire degisebilecegini hatta ayni kiltiir icinde yasayan
kisiler icin farkl anlamiar ifade edebilecegini vurgulamaktadir. Ayni grup buna
dayanarak degigik Ulke popllasyonlarinda agr ile iligkili yasam kalitesi
degerlendirmelerinin 6nemine dikkat ¢cekmektedir (215). Ulkemiz icin de bel
agnisi 6nde gelmek Uzere, kronik agri ciddi bir saghk problemi olmasina
ragmen, kronik agrili genis hasta gruplarinda yasam kalitesini degerlendiren
calismalar yoktur. Lomber spondilozise baglh bel agrisi olan 80 olgu ve bel

agnisindan farkli nedenlerle kronik agrisi olan 60 olguyla tamamlanan

70



calismamizda, iki grup yasam kalitesi yoéniinden karsilastiriimistir. Kronik bel
agrisi olan grupta Nottingham Saglik Profilinin tum alt 6lgek puanlarinin (uyku
durumu, enerji dizeyi, emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel
mobilite ve agri) diger gruptan anlamii duzeyde dusik oldugu gérilmustiir.
Kronik bel agrisinin yasam kalitesi Uzerinde diger agrilardan daha ciddi
dizeyde olumsuz etkiler yarattigi distuntlmustir. Kronik bel agrili hastalarda
agrinin yagam kalitesi Uzerindeki fiziksel ve sosyal boyutlarda ki etkileri bittn
olarak ele alinmalidir. Tedavi kapsami geniglitierek ergonomik prensiplerin
6gretilmesi ve benimsetilmesinin uyku, fiziksel mobilite gibi yasam alanlarindaki
kisithklarin azaltilmasinda 6nemli katkilar olacaktir. Benzer problemi olan
hastalarin fizyoterapist gézetiminde, bir arada ele alinarak bel agrisi konusunda
grup egditimlerinin verilmesi ise agrinin sosyal boyutlarinin kigciltilmesine

yardimci olacaktir.

Agri ve beraberindeki rahatsizhdin kisinin yasam kalitesini 6nemli
duzeyde olumsuz etkileyecegi literatiirde belirtiimektedir (149,184). Kronik bel
agrili hastalar Gzerinde yapilan bir dier calismada, agrinin azalmis yasam
kalitesi Gizerindeki olumsuz etkisi desteklenmektedir (66). Arnold ve ark., kronik
bel agrili hastalarin yasam kalitesi puanlarinin genel popiilasyondan anlamii
dizeyde disuk ve ayrica yasam kalitesinin fiziksel boyutlarindaki azalmanin
daha belirgin oldugunu belirtmektedirler (7). Bir diger calismada, bel agrisi olan
hastalarin 6zir ve yasam kalitesindeki azalmanin yansiyan agrisi olan
hastalardan daha 6nemli dizeyde oldugu gériilmektedir (108).Yapilan
arastirmalarda da goéralmektedir ki kronik bel agrili hastalarin agriyla birlikte
yasam yasam Kkalitelerinde de azalmalar olmaktadir. Buda géstermektedir ki

arastirma sonugclarimiz literatirdeki benzer calismalarla uyumludur.
Lomber spondilozis tanisi alan olgularimizda degerlendirdigimiz anket ve

Glceklerin puanlar olgularin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile olan iliskileri

yoninden irdelenmistir.
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Bel agrili hastalar siklikla gunlik fonksiyonlarinda zorluklar
yasamaktadirlar (129). Herhangi bir hastaliktan kaynaklanan bozukluklar ve
neticesinde ortaya c¢ikan fonksiyonel limitasyonlarin belirlenmesi, hastanin
gunluk islerini strdirebilme yeteneginin tahmin ediimesinde ilk basamaktir.
Daha sonraki analizde kisinin fonksiyonel limitasyonlari ve 6zrii arasindaki
iliskinin ~ belirlenmesi, hastanin ihtiyaclari ve yasam beklentilerinin
tanimlanmasinda 6nemlidir (41). Lomber spondilozisli olgularimizin Bel
Performans Olgegi puanlari ile yas, agri siddeti ve depresyon puani
arasinda pozitif; hastalarin toplam egitim suresi arasinda ise negatif iliski
oldugu bulunmustur. llerleyen yas, yiksek siddetli agr ve depresyonun
olgularimizin performanslarini olumsuz yénde etkiledigi géze carpmaktadir.
Dustk egitim seviyesinin ise, testleri anlama kapasitesini azaltarak
performansi dusurebilecedi ihtimali distnulmistir. Deyo ve TsuiWu, bel
agrili hastalarin egitim duzeylerinin 6zirli gecen gunlerinin, dolayisiyla
aktivite limitasyonlarinin oldugu giinlerinin en énemili belirleyicisi oldugunu
bulmuslardir. Ayrica arastirmacilar psikososyal  sorunlar ve fiziksel
bozukluklar arasinda iligkiler olduguna dikkati cekmektedirler (43). Bel agrih
hastalarin aktivite performanslarinin psikososyal stres diizeyi, hastanin
duslnceleri ve yasadi§i agri deneyimlerinden etkilendigi  belirtiimektedir
(41). Inacio ve ark., calismalari sonucunda kronik bel agrili hastalarda agri
olctimlerinin, fiziksel performans testleri ile negatif iliskili oldugunu
saptamiglardir. Ayrica bel agnli hastalarin degerlendiriimesinde agrinin
yani sira fiziksel performans testlerinin yararihgini vurgulamislardir (39). Bir
diger calismada, benzer olarak bel agrili hastalarin fiziksel performansiari ile

agr siddetleri arasinda korelasyon oldugu belirtimektedir (182).

Kronik bel agrisinin sonucunda ortaya g¢ikan 6ziriin bir cok faktére bagli

oldugu kanitlanmigtir (201). Agri siddeti, demografik, psikososyal ve mesleki

faktorlerin bel agnisi ile iligkili 6ziriin belilenmesinde dikkate alinmasi gerektigi

ifade edilmektedir (61). Bu nedenle basarili bir tedavi yaklasimi 6ncesinde

Ozlrle iligkili olabilecek tum faktorlerin  belilenmesinin  6nemli  oldugu

vurgulanmaktadir. Lomber spondilozisli olgularimizda Oswestry Bel Agrisi Ozir
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Anketi puani ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iligki
gozden gegirildiginde fonksiyonel performansa benzer olarak yas,agr siddeti,
BDE puani arasinda pozitif; hastalarin toplam egitim stiresi arasinda ise negatif
iliski oldugu bulunmustur. Bizim gérustimiize gére yuksek agri siddetinin bel
agrisindaki 6zir oranini arttirmasi, ilerleyen yasla beraber 6ziiriin daha dnemli
boyutlara ulagsmasi ve bel agrisina eslik eden depresyonun varliyinda hastalarin
kendilerini daha ciddi diuzeyde 6zurlu algilamasi beklenen bir sonuctur. Daha
duslk egitim seviyesinin ise, hastanin kendi kendine doldurdugu ézir anketi
sorularini gercek anlamda yorumlamak konusunda bir sorun yaratmis olmasi
muhtemeldir. Son yillarda yapilan calismalarda, bel agrili hastalarda semptom
siddetlerinin bel agrisinin yarattigi 6zurle anlamh dizeyde iligkili olduguna
dikkat gekilmektedir (122,123). Lin ve ark’nin bel agrisi olan 50 hastayi iceren
arastirmalarinda, agn siddetinin 6zir oranindaki %17 ‘lik deg@isimi acikladig
ortaya konmustur (122). Bel agnisi ile iligkili 6zrtin, agn siddeti ve objektif fiziksel
bozukluklarin yani sira gelisen hastalik davranisi ve agrinin duygusal boyutuna
bagli oldugu belirtimektedir (208). ise dénmek gibi &zriin nemli parametreleri
Uzerinde psikososyal faktorlerin etkin roliiniin fiziksel faktdrlerden daha Ustiin
olabilecegdi rapor edilmektedir (81,103). Stresli ve yliksek depresyon diizeyine
sahip hastalarda daha ciddi 6zir oranlar bildiriimektedir (23,55,131,192). Yeni
bir calismada deprese hastalar arasindaki Oswestry Oziir puanlarinin anlamli
duzeyde yiiksek oldugu rapor edilmektedir (181). Yasl kigilerde agri siddeti hafif
bile olsa bel agrisi daha ciddi 6zurlere yol agmaktadir (115,192). Calismalarda
yuksek egitim dizeylerinin bel agnl hastalarda 6zur oranlarini disirdigiine
dikkat gekilmektedir (44,189). Takahashi ve ark’nin calismasinda diisik egitim
dizeyi olan grupta hafif agri semptomuna ragmen yiilksek egitim diizeyi olan
gruptan anlaml diuzeyde yuksek 6zur oranlari bulunmustur (192). Kronik bel
agril olgulanimizda bel agrisina bagh 6ziur orani ile iligkili oldugu saptanan
faktorlerin literatiirle yakindan uyumlu oldugu gériilmektedir. Sonuglarimiz
gostermektedir ki agrinin olumsuz etkileri kisiden kigiye farklik géstermektedir.
Dolayisiyla bir fizyoterapist hastasinin bireysel ihtiyaclarina, farkliliklarina ve

imkanlarina gére tedavi planini yénlendirmelidir. Ornegin diisiik egitim diizeyi



olan hasta grubunda hastaya birebir hastaliyi konusunda egitim verilmesi

hastanin tedaviye aktif katiimini ve sonucta tedavi basarisini arttiracaktir.

Lomber spondilozis tanisi alan olgularimizda  Nottingham Saglk
Profilinin tim alt 6lcek puaniari ile bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler
arasindaki iligki degerlendirilmistir. VAS ve BDE puanlarinin anketin tim alt

6lgek puanlari ile pozitif ydnde iligkili oldugu bulunmustur.

Olgulanimizda yuksek agr siddetlerinin, daha disilkk yasam kalitesi
duzeyine eslik ettigi saptanmistir. Bel agrili hastalari iceren énceki calismalar
bu sonucumuzu desteklemektedir. Kronik agrili hastalarda yasam kalitesini
belirleyen en 6nemli faktérler arasinda agri yer tutmaktadir. Calismalarin pek
cogunda agrinin yasam kalitesi lgeklerinin bir gogu ile iliskili oldugu rapor
edilmektedir (109,111,149).

Agr ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren calismalarin
cogunda yasam Kkalitesinin uyku boyutuna ©nem verilmistir. Yapilan bir
arastirmada giddetli agri ile azalmis yasam kalitesinin her boyutundaki azalma
arasinda iligki oldugu gértimustur (184). Uyku kalitesi ve miktarinin hastalarin
yasam kalitesi ve tim fonksiyonlarinin tzerinde etkileri bulunmaktadir (5,133).
Kronik bel agrisi geken hastalarin yaklasik %50'sinde uyku bozukluklar oldugu
rapor edilmektedir (15,45,222). Bir arastirma sonuclarina gére agrili hastalarda
uyku bozuklugu ile agri siddeti arasinda anlamli bir iliski vardir (147). Bel agrili
olgularimizda 6nceki sonuglara paralel olarak yasam kalitesinin uyku 6lcegi ile
agn siddeti ve hastalik siresi arasinda pozitif iliski saptanmistir. Hastalik siiresi
uzadikca, agr siddetlendikce uyku olgeginde bozulmanin artmis olabilecegi
dustndlmustar. Butun bu sonuglar gcergevesinde bel agnili kisilerin ne kadar kisa
surede agri siddetlerini en aza indirgiyebilirsek daha kaliteli bir uyku siirecleri

olabilecegi tahmin edilmektedir.

Calismamiz sonucunda bel agrili grubumuzda depresyon diizeyi ile

azalmis yasam Kalitesi arasinda anlamli iligki oldugu dikkati gekmistir. Bel agrili
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hastalarda sik gorilen bir problem olan depresyonun artmis agri siddeti ile
yakindan iligkili oldugu bilinmektedir (130). Bel agrisi tedavisi ile ilgilenen
fizyoterapistlerin bu hastalardaki artmis depresyon ihtimalini akilda tutarak
gerekli degerlendirmeleri yapmalar gerektigi ifade ediimektedir (59,177).
Depresyonun gunlik yasamdaki 6zir oranini arttirmasi ile iliskili olarak yasam
memnuniyeti ve kalitesini azalttigi belirtiimektedir (181). Altindag ve ark.’nin
calismasinda bel adrisi olan hastalarda agr ile depresyon diizeyi arasinda
korelasyon oldugu saptanmustir (3). Akut agrinin aksine kronik agrinin hastanin
hayatinda bir seylerin ters gittijinin gostergesi oldugu séylenmektedir. Agri
suresinin uzamasi agri davranisinin ve ilgi psikolojik problemlerin ortaya
clkmasina katkida bulundugu bildiriimektedir (137,203). Yuksek agri siddetine
benzer olarak artmis depresyon dizeyi ile yasam kalitesinde bozulma
oldugunu destekleyen bulgumuz literatirle yakindan uyumlu gibi
gorinmektedir. Butiin bu sonuclar dogrultusunda, en temel hedef olarak agri
siddetinin azalmasi ile kisilerin daha kaliteli bir yasam surdtrmesi, psikososyal

iyilik halini arttiracaktir.

Bel agrili olgularimizda Nottingham Saglik Profilinin “uyku” ve “fiziksel
yetenek” disindaki 6lgek puanlar ile egitim diizeyi arasinda negatif iliski
oldugu saptanmisgtir. Literatirde inceledigimiz calismalarda bel agrili veya diger
kronik agrili hastalarda yagsam kalitesinin belirleyicileri arasinda egitim diizeyinin
yer almadigi goruimektedir. Ancak sonuglarimizi inceledigimizde egitim
dizeyinin yasam Kalitesinin fiziksel boyutlarindan ziyade agrn ve emosyonel
sosyal boyutlar ile iligkili oldugu ortaya gikmaktadir. Bu sonug bize egitim diizeyi
dustk olgularimizin agri ve agrinin psikososyal olumsuz etkileri ile basa
- ¢lkmada yetersiz kalabildikleri ihtimalini dustndurmistir. Dolayisyla egitim
dlizeyi dusuk olan kisilere, agriyla etkin basa ¢ikabilme konusunda daha yogun

egitimler verilmesinin gerekliligine inanmaktayiz.

Bel agrisi olan grubumuzda yas ile Nottingham Saglik Profilinin sadece
“sosyal izolasyon” ve ‘“fiziksel yetenek’ boyutlari arasinda korelasyon

bulunmustur. Gatchell, bel agrisi olan hastalarda yasin kroniklesme acisindan



6nemli faktorler arasinda vyer aldigini belitmektedir (67). Frithwald’in
calismasinda kronik bel agrili hastalarda yas ile artmis depresyon ve azalmis
yasam kalitesi arasinda anlamii diizeyde iligki oldugu belirtiimektedir (64). Artan
yas ile birlikte fiziksel yeteneklerin ve sosyallesmenin bir miktar azaldig
bilinmektedir (34). Bu anlamda bel agrili hastalarimizda artan yasin fiziksel

yetenekleri ve sosyal yasantiyi olumsuz yonde etkiledigi sonucuna variimistir.

Korelasyon analizi sonrasinda bel agnl hastalarimizda cinsiyet ile
Notttingham Saglik Profilinin “enerji” ve “duyusal tepki” boyutlari arasinda bir
iligki oldugu gériilmektedir. Kadin olgularda, yasam kalitesinin ilgili lgeklerinde
ki azalmanin daha belirgin oldugu saptanmistir. Literatiirde genellikle kadinlarin
agriya kargi erkelerden daha hassas olduklar bildiriimektedir (105,219). Yine
belirtiimektedir ki kadinlar erkeklere gére daha sik oranda agrinin giderilmesine
yonelik tibbi tedaviler almaktadirlar (134,151). Kadinlarla ilgili sonucumuz
literatlrl destekler . niteliktedir. Kadinlarin toplum ve aile igindeki rollerinin
erkeklere goére biraz daha 6n planda oldugu da dikkate alindiginda bu sonug
sasirtici degildir. Kadin hastalarimizda agrinin psikososyal boyutuna yénelik

tedavi yaklasimlarina gereken énem verilmelidir.

Bel agrnisi olan olgularimizin duzenli egzersiz yapma aliskanhg: ile
Nottingham Saglk Profilinin “fiziksel yetenek” 6lcedi arasinda iligki oldugu
belirlenmistir. Dlzenli egzersiz yapmayan bel agrili kisilerde fiziksel yetenek
puanlarinin daha dugik oldugu gérilmustur. Duzenli fiziksel aktivite bel agrilari
gibi sik gorulen kas iskelet sistemi problemlerinin 6nlenmesinde biyik 6nem
tasimaktadir (92). Duzenli egzersiz yapan kisilerin sirt, kalca ve bacak
kaslarinin daha esnek ve kuvvetli oldugu belirtiimektedir (92,200). Ayrica bel
agrili kigilerde egzersiz yapma aliskanhginin, agn ile iliskili aktivite korkusunun
onlenmesinde yararlligi desteklenmektedir (96). Sonucumuz literatlr(i destekler
nitelikte olup, duzenli egzersiz yapan olgularimizin var olan bel agrisi
sikayetlerine ragmen, egzersiz yapmayanlara kiyasla fiziksel yeteneklerini bir

miktar koruyabildikleri dastnulmustur.
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Lomber spondilozisli olgularimizda yasam kalitesinin tim alt gruplarinin
vitalite ile iliskisi oldugu dikkati cekmistir. Kisinin algiladigi enerji seviyesi olarak
ifade edilen vitalite kavraminin, hastaliklarin varligi gibi fiziksel durumlarin yani
sira kisilerin psikolojik faktérlerinin bir fonksiyonu oldugu belirtiimektedir (150).
Kronik bel agrisi olan kigilerde o6nemli fiziksel fonksiyon, genel saglk
kayiplarinin yani sira sosyal aktivitelere azalmis katilim, depresyon, anksiyete
gibi problemlerle karakterize psikolojik fonksiyonlarin bozulmasi, aile stresi gibi
problemler de goriimektedir (127). Bir calismada bel agrili hastalarin yasam
kalitelerinin psikolojik faktorlerle olan iligkisine deginiimektedir. Yasam kalitesi
anketlerinin bazilarinda ise “vitalite” anketin kapsami igerisinde bir alt &lcek
olarak yer almaktadir (86,211). Goruldugu gibi vitalite ve yasam kalitesi
birbirinden ayriimasi gi¢ kavramlardir. Bu anlamda bel agrisi olgularimizda
dusuk yasam Kkalitesinin azalmis vitaliteye eslik etmesi sasirtici degildir.
Hastalarimizda geleneksel tedavileri strdurtrken var olan agrilarina ragmen,
kendilerine uygun aktivite diizeylerini belirlemek ve onlari daha aktif bir yasam
konusunda egitmek bir gerkliliktir. Bu dogrultuda fizyoterapistler hastalarina

uygun egzersiz egitim proglamlarini olusturmahdirlar.

CGalisma sonuglarimiza genel olarak bakildiginda, lomber spondilozise
bagh bel agnsi ve bel agrisindan farkli kronik agri problemi olan olgularin
vitalite ve yasam memnuniyet duizeylerinin dustugi goraimustir. Bel agrisi olan
olgularda diger agrili hastalara kiyasla depresyonun daha ciddi boyutta oldugu

ve yagam Kalitesinin daha azalmis oldugu ortaya cikmistir.

Elde edilen bu sonuglar, kronik agrili hastalarin psikolojik iyilik hali,
yasam memnuniyeti ve yasam kalitesi ydniinden detayli, ayni zamanda agriya
neden olan probleme &ézel olarak degerlendiriimesinin énemini géstermistir. Bu
degerlendirmeler 1siginda planlanan tedavi yaklasimlarinin, kronik agrih
hastalarin ginlik yasamlarinda agriyla daha etkin basa cikmalarinda ve

dolayisi ile yasam Kalitelerinin artmasinda yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

1. Lomber spondilozise bagl bel agrisi olan ve bel agrisindan farkli
kronik agri problemi olan olgularin yas ortalamalari, agr siddetleri ve toplam

adri yakinmasi sureleri benzerdir.

2. Lomber spondilozise bagli bel agrisi olan ve bel agrisindan farkli
kronik agri problemi olan olgularnn Vitalite ve Yasam Memnuniyet diizeyleri
benzerdir. Sure ve siddet yoninden benzer olan farkli kronik agnlarin,
hastalarin algiladiklari enerji diizeyi ve yasam memnuniyetleri (izerinde benzer

oranda olumsuz etkileri oldugu dustntimastar.

3. Lomber spondilozise bagl bel agrisi olan olgularda, bel agnisi ile iligkili
OzUr oraninin diger kronik agri grubuna kiyasla daha vyiksek oldugu
goralmustar. Bel agrisindan farkli kronik agrilarin, bel ile iligkili bir dzre yol

acmadigdi sonucuna varimistir.

4. Lomber spondilozise bagl bel agrisi olan olgularda, fonksiyonel bel
performans dizeylerinin diger kronik agri grubuna kiyasla daha diisiik oldugu
gozlenmigtir. Bel agrisindan farkh kronik agrilarin, bel performans diizeyleri

Uzerinde olumsuz bir etki yaratmadigi gértimustar.

5. Lomber spondilozise bagdh bel agrisi olan olgularda, fonksiyonel bel
performans dizeyi ile yas, VAS degeri ve BDE puani arasinda pozitif; toplam
egditim suresi arasinda ise negatif iliski bulunmustur. Artan yas, agr siddeti ve
depresyon ile dustk egitim diizeyinin, bel performansinin azalmasinda roli

olabilecedi akla gelmistir.
6. Lomber spondilozise baglh bel agrisi olan olgularda Oswestry Bel

Agnisit Ozur Anketi puani ile yas, VAS degeri ve BDE puani arasinda pozitif;

toplam egitim slresi arasinda ise negatif iliski bulunmustur. Artan yas, agri
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siddeti ve depresyon ile dusik egitim diizeyine sahip bel agrili olgularda 6ziir

oraninin daha yiiksek olabilecegi saptanmistir.

7. Lomber spondilozise bagli bel agrisi olan olgularin depresyon
oranlarinin bel agrisindan farkli kronik agri problemi olan olgulardan daha
yUksek oldugu saptanmistir. Bel agrisinin psikopatoloji Uzerindeki etkilerinin

diger agrilardan daha ciddi boyutta olabilecegdi dustintulmustiir.

8. Lomber spondilozise bagh bel agrisi olan olgularin yasam Kkalitesi
anketinin tim alt 6lcek puanlarinin, bel agrisindan farkli kronik agri problemi
olan olgulardan daha dusiuk oldugu saptanmistir. Bel agrilarinin yasam

kalitesini diger agrilara kiyasla daha olumsuz etkiledigi saptanmistir.

9. Lomber spondilozise bagl bel agrisi olan olgularda Nottingham Saglik
Profilinin tim alt Slgekleri ile VAS degeri ve BDE puani arasinda pozitif iliski
bulunmustur. Artan yas ve yilksek depresyon dlizeyinin bel agrili hastalarda

yasam kalitesini daha 6énemli diciide azalttigi sonucuna variimistir.

10. Lomber spondilozise bagli bel agrisi olan olgularin Nottingham Saglik
Profilinin tim alt dlgekleri ile Vitalite Olgegi ve Yasam Memnuniyeti indeksi
puanlari arasinda iligki oldugu gézlenmistir. Bel agrilari olan olgularda yasam

kalitesi azaldikga yagsam memnuniyeti ve vitalitenin de azaldigi distntimistir.

11. Kronik agrili hastalarin degerlendirmeleri kapsaminda fiziksel ve
fonksiyonel 6lglimlerin yani sira agrinin psiko-sosyal ve yasam kalitesi (izerinde

olan etkilerine yénelik élciimler de yer almalidir.

12. Nedenine bagl olarak, her farkl kronik agrinin hasta tizerindeki cok
yonll etkilerinin degisebilecegi dikkate alinmalidir. Ortaya cikan problemlere
yonelik planlanan erken tedavi yaklasimlari ile kronik agrili hastalarin iyilik hali

ve yasam kalitesi diizeylerinin yiikselebilecegi sonucuna variimistir.
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