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OZET

Kronik bel agris1 bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen tedavisi ve yonetilmesi
zor bir hastalik tablosudur. Calismalarda kronik bel agrisinin kas iskelet sistemi
rahatsizliklari arasinda en yiiksek oranda goriildiigii belirtilmistir. Hastalarda bel agrisi ile
birlikte nedene bagl olarak ¢esitli semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Durus bozuklugu,
kaslarda gii¢siizliik, bacaklarda yanma, karincalanma bu semptomlardan bazilaridir.
Hastalarda agr ile iliskili olarak hayat kalitesinde diisme, oziirliiliikk tablosu, depresyon,

anksiyete, uyku sorunlar1 gibi psikolojik rahatsizliklar ortaya ¢ikabilmektedir.

Bizim calismamiza Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Boliimiine bagvuran 6 aydan uzun siiredir kronik bel agris1 olan 73 hasta ile, 73 kontrol
dahil edildi. Katilimcilarin yas araligi 18-65 yas olarak belirlendi. Kronik bel agrili hasta
grubuna Kisa Form McGill Agr Olgegi, Roland Morris Oziirliiliik Olgegi, Kisa Form- 36,
Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Anketi
uygulandi. Kontrol grubuna ise sadece Kisa Form- 36, Beck Depresyon Olgegi, Beck
Anksiyete Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi Anketi uygulandi. Calismamizda hem
gruplar arasinda, hem de kronik bel agrili grup icerisinde agri, yasam kalitesi, depresyon,

anksiyete ve uyku diizeni iligkisinin saptanmas1 amaglamistir.

Yas ve cinsiyet faktorii g6z oniinde bulunduruldugunda kronik bel agrili grup ve kontrol

grup arasinda istatiksel olarak fark yoktu ( sirasiyla p=0.904, p=1.000).

Kronik bel agrili grupta kontrol grubuna gore Kisa Form-36’nin alt1 alt grupunda-fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algisi
puanlarinda istatiksel olarak fark bulduk. (sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.021,
p=0.006, p<0.001). Enerji/Canlilik ve ruhsal saglik puanlarinda gruplar arasinda istatiksel
olarak fark yoktu (sirasiyla; p=0.218, p=0.444).

Kronik bel agris1 olan hastalar ve kontrol grubu arasinda depresyon puanlar1 ve depresyon
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Yine her iki grup
arasinda anksiyete puanlar1 ve anksiyete diizeyleri arasinda istatiksel olarak fark yoktu

(p>0.05).



Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ile kronik bel agris1 olan hastalar ve kontrol grubu arasinda

uyku puani ve diizeyi agisindan istatiksel olarak fark bulamadik (p>0.05).
Sonug olarak, kronik bel agrisinin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
saptadik. Bu bakimdan kronik bel agrisinin etkin tedavi edilmesi i¢in hastaya ¢ok yonlii

yaklagilmasinin daha dogru olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler : kronik bel agrisi, depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, uyku diizeni

Vi



ABSTRACT

Chronic low back pain is a disease that affects people’s quality of life and may be difficult
to treat and manage. In the literature it has been reported that chronic low back pain is the
mostly seen among musculoskeletal disorders (MSD). Different symptoms may be
observed in patients with low back pain, depending on the cause. Posture disorders, muscle
weakness, feet burning, and tingling are some of the examples of these symptoms.
Psychological disorders such as a decline in the quality of life, disability, depression,

anxiety, and sleep disorders may be associated with pain in these patients.

The purpose of our study was to determine the relationship between quality of life,
depression, anxiety and sleep patterns between patients with chronic low back pain and
healty individuals. We included 73 patients who were admitted to the outpatient clinic of
Department Physical Medicine and Rehabilitation at Baskent University Faculty of
Medicine with chronic low back pain for more than 6 months. The control group included
73 healthy individuals. The age range of the participants were between 18-65 years. Short
form McGill Pain Scale, Roland Morris Disability, Short Form-36, Beck Depression
Inventory, Beck Anxiety Inventory, Pittsburgh Sleep Quality Index Questionnaires were
applied to the patients with chronic low back pain. On the other hand only Short Form-36,
Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, and Pittsburgh Sleep Quality Index

Questionnaires were applied the control group.

There was no statistically significant difference between the two groups in terms of age
and gender (p = 0.904, p = 1,000 respectively). We found a statistically significant

difference in the physical function, physical role, emotional role, social functioning, pain
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and general health perception scores of the six sub-groups of Short Form-36 in the patient
group compared to the control group pain based on the (p <0.001, p <0.001, p <0.001, p =
0.021, p = 0.006, p <0.001, respectively). There was no statistically significant difference
between the scores of the two groups in terms of energy/vitality and mental health (p =

0.218, p = 0.444, respectively).

There was no statistically significant difference in terms of depression scores and
depression levels between the two groups (p> 0.05). Also there was no statistically
significant difference in anxiety scores and anxiety levels between the two groups (p>

0.05).

According to the Pittsburgh Sleep Quality Index; we couldn’t find a stastically significant

difference in terms of sleep scores and sleep levels between patients with chronic low back

pain and the control group (p> 0.05).

As a result, we found that chronic low back pain effects quality of life of patients in a

negative way. In this respect, we conclude that a comprehensive approach should be

implemented to efficiently treat a patient with chronic low back pain.

Keywords: chronic low back pain, depression, anxiety, quality of life, sleep patterns
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi is kaybi, sakatlik ve depresyon gibi birgok 6nemli sonuglar1 olan, yaygin,
karmasik ve yonetilmesi zor bir saglik problemidir. Yetiskin niifusta bel agrisi insidansi
hayat boyunca % 44.1, 12 aylik periyotta %34.00lup, nokta prevalansi ise %19.7 olarak
saptanmuistir (1). Uyku problemleri kronik bel agris1 (KBA) olan hastalarda artmis olarak
bildirilmistir (2). Bu grup hastalarda diizensiz uyku, artmis insomnia belirtileri ve efektif
olmayan uyku goriilmistir (2). Saad ve arkadaslar1 da kronik bel agrist ve uyku
problemini iliskilendirmisler ve 1936 katilimcinin oldugu ¢alismada; KBA sikayeti

olanlarda uyku bozuklugunu %58.9 oraninda saptanmiglardir (3).

Kronik bel agrisi olan hastalarda uyku bozuklugunun yanisira, depresyon, anksiyete
bozuklugu da sik goriilmektedir. Ikizler iizerinde yapilan bir calismada KBA olan
katihmcilarin = %38.6’da  anksiyete veya depresyon Semtomlari gorilmistir (4).
Depresyonu olan KBA hastalarda agr1 skorlarinin daha yiiksek oldugu, yasam kalitesi
skorlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir (5). Depresyonu ve anksiyete bozuklugu olan
hastalarda uyku bozuklugu sik goriilen bir sorun olup, uyku bozuklugu depresyonun tani
kriterleri igerisinde yer almaktadir (6). Rossler ve arkadaslarinin uyku bozuklugu ve iliskili
faktorlerini arastirdiklari epidemiyolojik ¢alismada, uyku bozuklugunun toplumda yaygin
bir sorun oldugu, toplumun %27,4 tiniin bu sorunu yasadig1 saptanmstir (7). Ciddi uyku

problemleri kadin cinsiyet, anksiyete bozuklugu ve depresyonla iligkilendirilmistir.

Bel agris1 yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve Oziirliiliige neden olabilen sorundur.
Panahi ve ekibinin 200 6grenci tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, bu o6grencilerin
%60.3°1 bel agris1 ile yasadiklarini belirtmistir (8). Roland-Morris engelli anketine gore,
bel agris1 olanlarin %80'i (91 kisi) ozirliiliige maruz kalmigtir (8). Bu g¢alisma ayni
zamanda, bel agrisinin 6grencilerin yagam kalitesinin fiziksel yonlerini etkileyebilecegini
degil, aym1 zamanda yasam kalitesinin psikolojik ve sosyal yonlerini de azaltabilecegini
gostermistir (8). Hasanefendioglu ve ekibinin Tiirkiyede yaptig1 bir ¢alismada kronik bel
agris1 olan hastalarda saglikli kontrollere gore agr1 siddeti ve fonksiyonel durumun yasam

kalitesini negatif yonde etkiledigi belirtilmistir (9).



Yukaridaki ¢aligmalarda da gosterildigi {izere bel agris1 bireyin hayat kalitesinde
diistikliige yol acan psikososyal bir saglik sorunudur. Bel agrisi hastalarda anksiyete,
depresyon ve uyku bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarin daha da koétiilesmesine neden

olmakla beraber, bireyin yasam kalitesinde ve sosyal hayatinda olumsuzluklara yol agar.

Bu bilgiler 1s18inda bizim ¢alismamizin amaci, kronik bel agrisi olan hastalarda agrinin;

yasam kalitesi, anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklar ile iligkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Insan postiirii

Insanomurgas1 kendi kendini insa eden kemik, kikirdak, ligaman ve kaslardan olusan bir
yapidir. Insan omurgasi erekte bir yapiya sahiptir. Evrimsel olarak 3 milyon yil énce
Afrikada yasayan Australopitekus 'da giiclii pelvis yapisi , omurganin dik durmasina zemin
hazirlamigtir. 1.5 milyon yil sonra kesin bir dik durus benimsenmistir — Homo erectus(10).
Bu yapinin olugmasiyla birlikte omurgada 4 egri belirmistir: Servikal lordoz, torakal kifoz,
lomber lordoz ve sakrokoksigiyal kifoz. S formunda olan omurga yapisinin, teorik olarak

aksiyel yliklenme sonucu olustugu diisiiniilmektedir (11).

Intrauterin hayatta ve dogumdan sonra ilk 5 ay icerisinde omurga egrileri yoktur, sadece
kifotik bir yapt mevcuttur. 3 yasinda lomber lordoz gelismeye baslar ve 8 yasinda tam

olarak erigkin omurga postiirii ortaya ¢ikmistir (12).

Lomber omurgada vertebralar arasi yerlesen diskler dik durma esnasinda basinca maruz
kalir ancak 6ne dogru fleksiyon momentinde arkaya dogru kaymasi soz konusu olabilir.
Gerek zorlayic1 hareketler, gerekse de fonksiyonel olarak bu bolgenin hareketli olusu
omurganin posterior kadraninda bir ¢ok rahatsizliga yol agar. Spinal sinirlerin ve
duramaterin arka bdlgede yer almasi nedeniyle omurganin posterior segmentinin
korunmasi onem arz eder. Bu bdlgenin korunmasinda ana etken buradaki ligamentdz
yapilardan ziyade durustur. Durusta bozulma veya fizyolojik lordozun bozulmasi bir ¢ok

agr1 sendromuna neden olmaktadir.

2.2. Bel Anatomisi

2.2.1. Vertebra

Embriyolojik olarak bir vertebranin alt yaris1 ile alttaki vertebranin iist yaris1 ayni

segmentten koken alir. Vertebralar arasinda yerlesen disk ise bir notokord kalintisidir. Her

bir vertebra korpus, pedikiiller, lamina ve ¢ikintilardan olugmaktadir (Sekil 2.2).



2.2.1.1. Vertebra korpusu

Her bir vertebra govdesi ince kortikal kabukla sarili silindir seklinde siingerimsi kemiktir.
Lomber bolge L1-L5 arasi olup toplamda 5 omurdan meydana gelmektedir. Vertebra
cisminin posterior kismi distale dogru gittikce i¢cbiikeyden, disbiikeye dogru degisir. Buna
paralel olarak daha alt bolgede yerlesen vertebra cisimleri viicudun daha fazla yiikiini

tasidigi i¢in bir iist segmentteki vertebraya gore daha biiytiktiir (Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Distale dogru gittikce korpus ¢apinda bilyiime ve spinal kanal ¢apinda degisme

2.2.1.2. Pedikiiller

Iki pedikiil posteriordan vertebral cisme yapisir. Diiz ve genis lamina ile birlikte vertebral
arki olusturur. L1’den L5’e dogru pedikiiller kademeli olarak daha fazla kisalma ve
genislemeye baslar. Bu vertebral kanalin yukaridan asagiya anteroposterior capini

daraltirken, transver ¢apini genisletir.

2.2.1.3. Lamina

Her bir lamina diiz ve genis olup, merkezde spindz proseslerle harmanlanmistir. Spindz
prosesler laminadan geriye dogru uzanir. Yanlarda yerlesen transvers prosesler ise
pedikiilolaminer bileskeden ¢ikar. Siiperior ve inferior artiiikler prosesler ise direk
lamindan ¢ikar. Gerek pedikiiller, gerekse de lamina omurga stabilizasyonunda 6nemli rol

oynar.



Sekil 2.2. Lumbal vertebranin boliimleri

2.2.2. intervertebral disk

Intervertebral disk vertebra korpuslar1 arasinda yer alananatomik yapidir. Dis tabakada
anulus fibrozus, i¢ tabakada nukleus pulpozus ve iki kartilajenz endplate’ten olusur (Sekil
2.3). Anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun ayrimi geng bireylerde yapilabilir. Yaslilarda
daha homojen olur. Bu nedenle disk protriizyonlari yasli hastalarda daha az siklikta
goriiliir. Bu yapinin bazi gorevleri vardir: vertebralar arasinda yerleserek harekete izin

verir, sok absorbsiyonu saglar ve yiik dagiticisidir.

Annulus fibrosus

@ Mayfield Clinic

Sekil 2.3. intervertebral disk ve katmanlari

2.2.2.1. Sonplaklar (endplate)

Ust ve alt kartilajendz sonplaklarin her biri yaklasik olarak 0.6-1mm kalinligindadir.
Interverterbal diskin superior ve inferior yiizlerini drtmektedir. Sonplak ig taraftaki nukleus

pulpozusun tamamani kapsamakta iken, anulus fibrozsun tamamini 6rtememektedir (13).



Sonplak diffiizyona izin verir ve bu diffiizyon diskin ana beslenme kaynagini olusturur.
(14,15). 8 yasma kadar kan damarlari kartilajenéz sonplaklari penetre eder boylece
anulusun ve nukleus pulpozusun periferal katmanlaria oksijen ve beslenme maddeleri

ulagsmis olur. Daha sonra diffiizyon yolu ile diskin nutrisyonu gerceklesir.

2.2.2.2. Anulus fibrozus

Bu yap1 15-25 civarinda konsantrik fibrokartilajen6z lamelden olusur (16). Her bir lamel
ise paralel liflerden meydana gelmektedir. Dis lifler direk kemige baglidir anulus
fibrozusun ligamentdz parcasi olarak isimlendirilir. I¢ lifler ise kartilajendz endplate ile

birlesir ve anulus fibrozusun kapsiiler kismi olarak adlandirilir.

2.2.2.3. Nukleus pulpozus

Diskin i¢ tabakasini olusturur. Temelde jelatinéz bir yapida olan nukleus pulpozusda bu
jelatinimsi maddenin igerdigi mukopolisakkarit ve su bilesenlerinden olusmaktadir (17).
Yas ilerledik¢e diskin yapisindan hem mukopolisakkarit, hem de su miktar1 azalir. Geng
bir nukleus %85 oraninda suya sahip iken, yash bir nukleusta bu oran %65 civarindadir.
(18). Bu biyolojik degisiklikler diskte baz1 makroskopik bulgulara neden olur. Daha ileri

yaslarda disk daha kuru, daha kahverengimsi ve daha kirilgan olur.

2.2.3. Faset Eklemler

Bir vertebranin st artikiiler ¢ikintis1 ile tstteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Sinoviyel tipte olan bu eklemlerin, artikiiler yiizleri,
sinoviyal s1vis1 ve eklem kapsiilii vardir. Faset eklemlerin superior eklem yiizleri medial ve
posteriora dogru, inferior eklem yiizleri ise lateral ve anterior dogru yerlesmistir. Diskten
farkli olarak, faset eklemler yiik tasimazlar veya yliklenme sirasinda sikigmaya maruz
kalmazlar. Ancak dejenereratif disk hastaliklarinda disk yiikseklik kaybina bagli olarak
artikiiler yiizler anormal yiiklenmeye maruz kalirlar. Faset eklemler belin fonksiyonel
hareketlerinde rol alirlar. innervasyonu dorsal kokiin medial dallarinin lifleri tarafindan

saglanir(19).



2.2.4. Baglar

Baglarin asil gérevi viicudun bir yere asir1 hareketini 6nleyerek, stabiliteyi korumaktir.

Lomber bdlgenin 2 grup baglart vardir:

Longitudinal ve segmenter baglar

Longitudial baglar: Anterior ve posterior longitudinal baglar (Sekil 2.4)

Segmenter baglar: Ligamentum flavum, kapsiiler, interspindz, supraspindz ve

intertransvers baglar

Anterior longitudinal ligaman (ALL). Oksiputun anterior ve taban kismindan baglar

sakrumda sonlanir. Genis ve kalin bir ligamenttir. Vertebra korpuslarinin 6n yiiziinii orter.

Posterior longitudinal ligaman (PLL). ALL gibi oksiput tabanindan sakruma uzanir.
Ancak vertebra govdesine yapismaz bosluk birakarak intervertebral diske yapisir. ALL’ye
gore daha incedir. Kalinligi 1.3mm’dir (ALL 2mm). Posterior ligamani ince ve dar
olmasma ragmen disk prolapsuslarini Onlemede basarilidir. Gelisebilecek lumbago
patolojilerini de engeller. Bu 6zelliginden klinik manipiilasyonda faydalanilir. Manuel

terapide ligaman 6ne dogru itilerek yer degistirmis diskin anterior dogru kaymasi saglanir.

Ligamentum flavum. ki komsu vertebray: sikica birbirine baglar. Bu bag vertebra kanalin
posterior duvarimi yapar. Yiksek oranda elasitin (%80) iceriginden dolay1 elastik bir

yapiya sahiptir (20).

Interspinéz ligaman. 1ki ardisik spindz prosesin arasinda ve derinde seyr eder.
Longitudinal baglardan farkli olarak devamli bir yapiya sahip degildir. Gevsek lifleri

vardir ve bu lifler posterosuperiordan anteroinferiora dogru uzanir(21).

Supraspindz ligaman. Genis ve kalindir. ki spindz proseslerin uglarini birlestirir.

Lumbodorsal kaslarla birlesir. Bu ligamanimn lomber omurga iizerindeki rolu goéz ardi



edilmemelidir. Torakolomber fasyaya bagl oldugu i¢in fleksiyona direng gostermede diger
dorsal baglara gore daha etkildir (22).

Intertransvers ligamanlar. Iki ardisik transvers prosesi ararasinda uzanan ince membranli

yapilardir. Sirtin derin kaslarina birlesirler.

Iliomber ligamanlar. Viicudun dik durus postiiriiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (23).
Dogumda bu ligaman grubu gelismemistir. Ilerleyen yillarda kaudratus lumborum
kasindan gelistigi varsayilmaktadir (24). iliolomber ligaman lumbasakral bileskenin
stabilizasyonunda ©onemli rol oynar. Bunu L5-S1 segmentinde rotasyonu/fleksiyonu

kisitlayarak ve sakrumda L5’in 6ne dogru kaymasini engelleyerek yapar(25, 26).

Ant.long.ligaman Post.long.ligaman

Sekil 2.4. Anterior longitudinal ligaman ve posterior longitudinal ligaman
2.2.5. Kaslar ve fasya
Omurga, govdeye giic veren ve omurga segmentlerini konumlandiran kaslarin destegi

olmadan stabil degildir. Lomber bolge kaslar1 4 fonksiyonel gruba bdliiniir: fleksor,

ekstansor, lateral fleksor ve rotatorlardir.



Lumbosakral  ekstansor  grup  kaslar:  Erektor spina  (iliokostalis, spinalis,
longissimus),multifidus, interspinalis, kuadratus lumborum. Ekstansor grup kaslar 3

tabakadan olusan torakolomber fasya tarafindan sarilmistir.

Lumbosakral fleksor grup kaslar: Eksternal ve internal oblikler, transversus ve rektus

abdominisler ve femorospinal (psoas major ve iliakus) kaslar.

Lumbosakral lateral fleksér grup kaslar: Internal ve eksternal oblik abdominal kaslar,
multifidus, intertransvers ve kuadratus lumborum. Govdenin lateral fleksiyonu yalnizca bir

kas tarafindan — kuadratus lumborum tarafindan gerceklestirilir.

Rotator grup: Multifidus, eksternal ve internal oblik abdominis kaslar

2.2.6. Intervertebral foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi deliktir. Noral foramen veya kanal adiyla da
anilirlar (Sekil 2.5). Bu foramenin 6n duvarini intervertebral diskler ve vertebra

korpuslari,arka duvarini ise faset eklem ve ligamentum flavum meydana getirir. Bu kanal

icinde dura mater, spinal sinirler ve epidural dokuyu barmndirir.

Sekil 2.5.intervertebral foramen



2.2.7. Duramater

Duramater kalin membranlh kesedir. Baslangici oksiputun biiyiik forameninden baslar ve
sakrumun dorsal yliziine kadar uzanir. Bu kese kendini genellikle S2 segmentinde

sonlandirir.

Lomber seviyede dura mater spinal kordun son pargasini igerir. Bu seviye genellikle
L1°dir ve konus medullaris olarak bilinmektedir. Burada yerlesen lomber kokler intratekal
ve ekstratekal seyir gosterir. Bu kokler duramateri terk etmeden 6nce subaraknoid bosluga
ugrarlar. Ardindan her bir spinal sinir duramateri vertebra inferiorundan terk ederek,

intervertebral foramene ulasirlar.

Dura mater 6n komsulugundaki anatomik ve patolojik degisikliklerden etkilenir. Disk
protriizyonlar1 posterior kayma sonucu duramateri sikistirabilir. Yine servikal fleksiyon
hareketinde ve diiz bacak kaldirma manevrasinda duramaterin bel agrisina neden
olabilecegi belirtilmisgtir. Bu gibi isaretler duramater patolojilerini, posterior duvar

(ligaman ve faset eklemler) lezyonlarindan ayirt etmede 6nemlidir.

2.2.8. Sinir kokleri

Spinal kord T12-L1 seviyesinde sonlanir. Kordun motor ve duyusal kdkleri bu yapinin
ventrolateral ve posterolateral tarafindan baglar ve subaraknoid bosluktan asagi dogru
ilerler. Bu sinir kokleri bir kilif (dural kilif) ve liflerden olusur. Dural kilif veya liflerin
etkilenmesine bagli olarak farkli klinik tablolar ortaya cikar (Sekil 2.6). Hafif basi veya
inflamasyon sadece dural kilifi tutar segmental agr1 ve mobilite kayb1 olusur. Bas1 yapan

neden biiyiikse sinir lifleri de tutulur parestezi ve fonksiyon kaybina yol acar.

Sekil 2.6. iki koke basi yapan disk protriizyonu
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Tablo 2.1. Kok tutulumuna bagl nérolojik defisitler

L1 Parestezi ve kas zayifhig1 olmaz. Inguinal ligamann alt yarisinda analjezi bulunur.
L2 Uyluk 6n yiiziinden patellaya kadar parestezi ve analjezi. Psoaslarda kas giicsiizliigii.
L3 Bacak on yiiziinde parestezi. Kutanoz analjezi bacak i¢ tarafindan ayak bilegine kadar

uzanir. Psoas ve kuadriseps kaslarinda giicsiizliik

L4 Bacak dis tarafinda ve bas parmakta parestezi. Bacak lateral yiiziinde duyusal deficit.

Ekstansor hallusis ve tibialis anterior kaslarinda motor zayifhik

L5 Bacagin dis yiiziinde, ayagin 6n tarafinda ve bilyiik ve diger iki ayak parmaklarinda
parestezi. Bacagin dis tarafinda ve ayak dorsumunda kutanéz analjezi. Ekstansor hallusis

longus, peroneal ve gluteus medius kaslarinda zayifik

S1 Ayagin dis iki parmaginda parestezi, baldirda, topuk ve ayagin lateral yiiziinde uyusukluk.
Gastrosoleus, hamstring, gluteus maximus ve peroneal kaslarda kuvvetsizlik

S2 Topukta parestezi. Uyluk ve baldir arkasinda kutanéz analjezi. Baldir kaslari, hamstrings ve

gluteal kaslarda zayifhk

S3 Norolojik deficit yoktur

S4 Perine, vajina veya penis de parestezi. Mesane ve rektumun fonksiyonel bozukluklari,

genellikle idrar kagirma

2.2.9. Lomber bolgenin damarlari

L1-L4 vertebralarin kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter arterlerle saglanir. L5 vertebra
kanlanmasi ise sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kiigiik segmenter arterlerle
beslenir. Bu bdlgenin venz drenaji ise baslica eksternal pleksus tarafindan saglanir.
Eksternal venoz pleksus ikiye ayrilir. Anterior eksternal pleksus vertebra cismi, disk ve
ALL’nin 6niinde; posterior eksternal pleksus laminanin arka yiiziinde, spindz artikiiler ve
transvers cikintilarin etrafinda yer alir. Pleksuslar kendi aralarinda anastomoz yaparlar, ilk

olarak intervertebral venle ardindan vena kavaya dokiiliirler.

2.2.10. Lomber bdélgenin innervasyonu

Omurga sinuvertebral sinir ve arka primer ramus tarafindan innerve edilir. Vertebral ark,
ilgili tendonlar, aponorotik ekler, interspindz ligamanlar posterior primer ramus tarafindan

innerve edilir. Intervertebral foramenin on tarafinda bulunan yapilarin siniri ise

sinuvertebral’in dallaridir (Sekil 2.7) (27).
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Sinuvertebral sinir

Sekil 2.7. Lomber bélgenin innervasyonu

2.3. Klinik degerlendirme

Bel agrisinin nedenleri olduk¢a genisdir. Ayrintili bir anamnez, fizik muayene, gerek
goriildiigiinde radyografi bel agrisin1 lokalize etmede klinisyenin isini ¢ok rahatlatacaktir.
Bel agrisinin nedenleri hafif travmadan, kas zorlanmasindan tutun, enfeksiyoz ve
maligniteye kadar genis bir yelpazede seyreder. Burada 6nemli olan bel agris1 spesifik mi,
nonspesifik mi ayirt etmektir. Bel agrilarinin yaklasik %90°1 nonspesifiktir. Bu nedenle
hayati tehdit eden spesifik hastaliklari-enfeksiyon, malignite gibi tanilar1 ekarte etmek

gerekecektir. Hasta klinige geldiginde ilk yapilmasi gereken “Kirmizi bayrak’ lari

Lateral dal

Posterior primer ramus

Medial dal

tanimizdan diglamak olacaktir (Tablo 2.2) (28).

Tablo 2.2. Kirmiz1 bayraklar

Yas > 55

Kanser hikayesi

Ciddi travma hikayesi

Yapisal deformite

Uriner veya fekal inkontinans

Osteoporoz hikayesi

Immunsupresyon

Siibheli inflamatuar hasthklar
Sabah tutuklugu
Hareket kisithhg
Periferik eklem tutulumu
Aile hikyesi

Kortikosteroid kullanim

6 haftahik konservatif tedaviye cevapsizhk
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Belagris1 iizerine negatif etkili olabilecek diger bir durum da bel agrisinin kronik hale
gelebilecegini isaret eden gostergelerdir. Bu grup da“ sar1 bayraklar” olarak tanimlaniyor
(Tablo 2.3). Bunlar bir ¢ok fiziksel ve hastanin koétii yonde etkileyen psikososyal
faktorlerdir.

Tablo 2.3. Sar bayraklar

Kisisel
- Diisiik gelir /egitim diizeyi

Hastahk
- Cerrahi gecmis,
- Viicut kitle indeksinde yiikseklik
- Radikiiler agr1

Agr ile ilgili
- Siire

- Siddet

Psikososyal

- Kacinma davranisi
- Sosyal izolasyon
- Somatizasyon

- Isten memnuniyetsizlik

Hem hayati tehdit eden kirmizi bayraklar, hem de sar1 bayraklar ciddi bir sekilde

arastirilmali ve tedavi edilmelidir.
2.4. Tibbi anamnez
Hastanin yasi, cinsi, meslegi kaydedildikten sonra yakinmasi sorulmalidir. Yakinmanin

yeri, ne zaman ve nasil basladigi, siddeti, niteligi, seyri, aktivite ile iliskisi, agriy1 artiran ve

azaltan faktorler, 6nceden yapilan tedaviler ve etkileri belirtilmelidir.
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Mekanik bel agris1 genellikle fiziksel bir aktiviteyle baslar ve kisa (giinler ve haftalar)
stirer. Spesifik bel agrisinda bu siire daha uzundu ve baslatan neden daha ge¢ anlagilir.
“Kirmiz1 bayraklar1” ekarte etmek igin fizik muayene oOzellikle gereklidir. Bel ve bacak
agrisna  eslik eden sikayetler tutukluk, uyusma, karincalanma, kecelesme ve

kuvvetsizliktir.

2.5. Fizik Muayene

2.5.1. inspeksiyon

Bel bolgesinin muayenesi esnasinda, lomber ve sakral bolge tam agilarak gézlenmelidir.
Omuzlar, iliak kanatlar, posterior superior iliak ¢ikintilar, gluteal kivrimlar ve dizler ayni
hizada degerlendidirilmelidir. Akut agrili durumlarda baz1 postiir degisiklikleri
gozlemlenebilir. Lomber lordozda diizlesme ve paravertebral kaslarda belirginlesme goze
carpan bulgulardan bazilaridir. Sponidilolisteziste lordoz artisiyla birlikte basamaklasma

ve ayn1 seviyede kaslarda hipertrofi goriilebilir.

2.5.2. Palpasyon

Lomber bdlge muayenesinde hasta ayakta dururken hastanin arkasina gecilerek muayene
edilir. Krista iliakalarin {ist noktalarin1 birlestiren ¢izgi ¢ogu zaman L4-L5 interspindz
araliginda geger (Sekil 2.8). Hekim burada omurganin orta noktasinda bas parmagini

yukari-asagi hareket ettirerek yumusak dokular1 palpe eder.
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Proc. s pinosus <7
(vertebra prominens)

Spina scapulae

Proc.

: spinosus T
Angulus inferior
scapulae
Proc.

. spinosus T2
Costa X1
Proc. s pinosus La
Crista iliaca
Spina iliaca
posterior superior
Proc. s pinosus s2

Sekil 2.8. Krista iliakalar1 birlesitren ¢izgi

2.6. Tamsal testler

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Bu yontemde hasta sirt {istii yatarken hastanin
topugundan tutularak diz ekstansiyonda kalacak sekilde kalca fleksiyona getirilir.
Normalde 90 dereceye kadar agri olmamalidir. 30-70 derece arasi belde agri ve/veya
bacaga yayilan agr1 olmasi halinde test pozitiftir. Agrinin uylugun posteriorunda olmasi
halinde hamstring kisaligindan so6z edilebilir. Hamstring kisaligin1 ekarte etmek icin
Bragard testine bas vurulur. Bacak agrinin oldugu konumdan asagi indirilir ve ayak
dorsifleksiyona getirilir. Yine agris1 olmasi halinde, diiz bacak kaldirma testi pozitiftir. Bu
testi siyatik sinir meydana getiren (L4, L5, S1, S2, S3) koklerin, ozellikle L5-S1 kok

basisini diisiindiiriir.

Kontrlateral DBK testi: Burada da agrisi olmayan bacak yukar1 kaldirilur. Hasta tutulan

bacagi agr1 nedeniyle hareket ettiremezse kontrlateral DBK testi pozitiftir.

Femoral sinir germe testi: Hasta yiizi koyun uzanirken diz kapagindan tutularak

ekstansiyonda yukari kaldirilir. Ayn1 bacakta agri1 olmasi L4 kok basisina isaret eder.
Modifiye Schober testi: Hasta ayakta dururken S2 spiniz ¢ikintisindan 10 cm yukari ile 5

cm asagisi isaretlenir Ardindan hasta One fleksiyona getirtilir. Tekrar bu isaretler

arasindaki mesafe Ol¢iiliir ve 6 santimetreden az olmasi anlamli kabul edilir. Ankilozan
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spondilit i¢in degerli testlerden biri olan bu Sl¢lim, bel fleksibilitesini degerlendirmede

Onemlidir.

2.7. Goriintileme

Gorlintiileme yontemi olarak direk grafi, manyetik rezonans(MR) ve bilgisayarl
tomografiden’den (BT) faydalanilir. Hastada “Kirmizi bayraklar1’” diisiindiiren bulgu ve
semptom yoksa erken donemde direk grafiden kaciilmasi gerekiyor. Lomber iki yonlii
grafinin gonadlart belirgin radyasona maruz biraktigi bilinmektedir. Direk grafi ilk 4-6
haftada malignite, enfeksiyon, spondilolistezi, fraktlir gibi daha hayati tehdit edici
patolojileri dislamak maksadiyla istenebilir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonansenfeksiyon, malignite, disk hernisi, ve spinal stenozu gostermede direk grafiden
daha duyarlidir. Asemptomatik kisilerde de direk grafi, BT ve MR’da dejenerasyon, spinal

stenoz, aniiler yirtik gibi sorunlar gosterilmistir.

2.8. Laboratuvar

Disk hernileri gibi mekanik sorunlari gostermede laboratuvar incelemeleri pek anlamli
degildir. Ancak kirmizi bayraklar malignite, enfeksiyon veya romatizmal bir hastalig
diistiniidiiriiyorsa, sedimantasyon, C reaktif protein (CRP) diizeyine bakilabilir. Brusella

agliitinasyon testi titremeli ates, terleme, kas eklem-agrilari bulunan bireylerde istenebilir.

2.9. Bel agnis1 etiyolojisi

Bel agris1 yapan nedenler igerisinde en fazla orana sahip grup mekanik bel agrisidir (%97).
Bu grupu olusturan patolojiler kas zorlanmasi, travma, dejeneratif hastaliklar, disk kaymasi
gibi genis bir yelpazedir (29).

Mekanik olmayan bel agrisi nedenleri arasinda oldukga kiiciik bir orana sahip (%]1).
Tiumdorler, infeksiyonlar, spondiloartropatiler, osteoporoz gibi hastaliklar bu kategoride

degerlendirilir.

Diger bir grupda spinal olmayan veya visseral kaynakli agrilardir. Bunlarin bel agrisinda
yiizdesi %2’dir. Gastrointestinal, renal damarsal kaynakli patolojiler yansiyan agri1 olarak

lomber bolgede semptom verebilir.
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2.9.1. Lomber strain

Belde zorlanma, gerilme veya incinme olarak da isimlendiriliyor. Yiizde olarak bel

agrisinin en sik nedeni olarak bilinse de patofizyolojisi halen tam anlagilmamustir.

2.9.2. Belin dejeneratif hastahg (Lomber spondiloz)

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina ve baglarda
meydana gelen dejeneratif degisimlerle ortaya ¢ikan klinik tabloya lomber spondiloz denir
( Sekil 2.9). Spondiloz hem travma ile, hem de yaglanmanin dogal bir sonucu olarak ortaya
cikar. Patofizyolojisinde hem faset eklem degisiklikleri, hem de intervertebral disk
degisiklikleri rol oynar (30). Faset eklemlerde gelisen sinovit dejenerasyonu tetikler.
Ardindan kartilaj destriiksiyonu, eklem kapsiiliinde gevseme, sekonder olarak ortaya ¢ikan
osteofitler spondilozun kompleks hale gelmesine neden olur. Sonug olarak artikiiler

yiizlerde meydana gelen ostefitlerse spinal kanali daraltir.

Yaslanma ile intervertertebral diskte ortaya ¢ikan proteoglikan kaybi ve kollajen
degisimleri de spondiloza katkida bulunur. Proteoglikanlarin boylar kisalir. Keratan stilfat
orani artar ve proteoglikanlar daha az yapilir. Boylece disk daha az su tutar. Biyokimyasal
degisikliklerin iizerine travmanin eklenmesiyle dejenerasyon hizlanir. Son plak kiriklarina
neden olan kompresyon travmalar1 diskin siskinligini azaltir ve aniiler yirtiklara egilimi
artirir. Aniiler yiriklar ise nukleus pulpozusun bu yirtiklardan tasmasina neden olur ve

lomber diks hernisi dedigimiz tablo ortaya ¢ikar.
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Sekil 2.9. Osteofitler, disk yiikseliginde azalma, faset eklem hipertrofisi, intervertebral

foramende daralma
2.9.3. Lomber disk hernisi ve siyatik

Dejenere diskin lomber spinal kokiinii sikistirmasiyla ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisi ile
karekterize klinik tablodur. Herniasyon prolapsus, ekstriizyon, sekestrasyon olmak iizere 3
tablo ile sonuglanabilir (Sekil 2.10). Bel agrist etiyolojisinde %5 oraninda paya sahiptir.
Omurgadaki disk herniasyonlarinin biiyiik orani lomber bolgede goriiliir. Fitiklarin %95
orant [L4-L5 ve L5-S1 segmentinde ortaya ¢cikmaktadir. Diskteki en sik gelisen bolge ise

sag veya sol posterolateral fitiklagsmadir.

Lomber disk hernisinde siyatik olgusundan da bahsetmek gerekir. Siyatik, bel ve kalca
bolgesinde siyatik trase boyunca yayilan agri olarak tanimlanir (31). Siyatik tablosu
genellikle spinal sinirin duysal kokiiniin ya da dorsal kok gangliyonun irritasyonu
neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. Sikigma daha ¢ok intervertebral disk ve ndral yapilar

vasitasiyla olur.

bl -

Disk -
dejenerasyonu Prolapsus Ekstruzyon Sekestrasyon

Sekil 2.10. Disk herniasyonun gelisimi
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2.9.3.1. Klinik ozellikleri

Hastalarin ¢ogu 30-50 yaslar arasindadir. Sikayetler genellikle bel ve bacaga yayilan
agridir.Valsavla manevralar ile sikayetler belirginlesir. Lomber bolgede eklem hareket
acikligt (ROM) azalabilir. Ileri derecede aksonal hasar varsa ayak ve bacak kaslarinda

atrofi ve zayiflik gelisebilir.

Norolojik muayenede motor kuvvet testleri, duyusal testler, refleksler, diiz bacak germe
testi kullanilir. Kas giicii muayenesinde L5 ve S1 kok tutulumunu tesbit etmek i¢in topuk
ve parmak yiiriiyiisiinden faydalanilabilir. Ust motor noron (miyelopati) tanilar1 dislamak

icin bazi refleksler (Babinski) kullanilmaktadir.

Tanida direk grafide lordozda diizlesme, skolyoz ve disk aralifinda daralma goriiliir. MR

ve BT-de hem kemik, hem de yumusak dokuya ait patolojiler saptanabilir

2.9.3.2. Tedavi

Lomber disk hernisinin konsrevatif tedavisi tabloda belirtilmisir (Tablo 2.4)

Tablo 2.4. Lomber disk hernisi konservatif tedavisi

Akut donem Subakut donem Kronik donem
Istirahat - Korseleme - Bel okulu
Ilag. Nsaii, kas - Yizeyel ve derin - Anti depresanlar
gevseticiler, wsiticilar - Davranus terapisi
trankilizanlar - Traksiyon - Fizik tedavi ve
Yiizeyel 1s1 - Tens rehabilitasyon
Egzersiz.  Izometrik - Aktif ekstansiyon yontemleri
sirt ve karin egzersizi - Manipulasyon
Epidural enjeksiyon - Epidural enjeksiyon

Kauda ekuina sendromu acil cerrahi endikasyon olarak kabul ediliyor. Rolatif

kontrendikasyonlar ise tedaviye cevapsizlik ve ilerleyici noroljik defisittir.
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2.9.4. Spinal stenoz

Spinal kanalin, lateral resesin yada noral foramenin kemik yada yumusak doku basisina
bagl olarak daralmasi seklinde tamimlanir (32). Bu daralma neticesinde buradaki noral
yapilar basi altinda kalir ve klinik semptomlar meydana ¢ikar. Spinal stenoz lomber
bolgede bir ¢ok seviyede ortaya ¢ikabilir (Sekil 2.11).

2.9.4.1. Etiyoloji

Nedenleri arasinda konjenital, gelisimsel ve dejeneratif bozukluklar yer alir. Konjenital
spinal stenoz dogumsal olarak kisa pedikiillere bagli olarak dar kanal nedeniyle ortaya
cikan durumdur (30). Dejeneratif spinal stenoz ise sonradan ortaya ¢ikan bir durumdur
(30). Dejeneratif patoloiler daha ¢ok 50 yasindan sonra goriilmekle birlikte, spinal
kanaldaki herhangi bir lezyondan kaynaklanabilir. Ornek olarak, faset eklem

dejenerasyonu, disk dejenerasyonu veya ligamentum flavum hipertrofisi gosterilebilir.

2.9.4.2. Klinik ozellikleri

Hastalar klinige subjektif duygu olarak agri, ylirime mesafesinde azalma, bacaklara
yayilan elektriklenme, hissizlik gibi sikayetlerle bas vururlar. Spinal kanaldaki ndronal
yapilarin sikismasi ekstansiyonda arttigi icin, bireylerin yakinmalari 6ne egilmekle ve

oturmakla azalir. Bazen cinsel ve mesane disfonksiyonlar1 da gelisebilir.

2.9.4.3. Tan1 ve radyoloji

Fizik muayenede yiirlime bandi testinden yararlanilabilir. Burada normal yiirliylis sirasinda
semptomlarin baglama ve bitis siiresine, yokus ¢ikma esnasinda agrisiz yiiriime zamanina

bakilir.

Direk grafide kisa pedikiil, kisa interpedikiiler mesafe, posterior osteofitler, faset
eklemlerinde dejeneratif degisiklikler gibi spinal kanali daraltabilecek bulgular
saptanabilir. Manyetik rezonans ve Bilgisayarli tomografi kanal ¢ap1 dl¢iimiinde oldukga
basarili yontemlerdir. Kanal anteroposterior ¢apinin 10mm’den az olmasi stenoz olarak

tanimlaniyor (33).
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Spinal stenosis

Sekil 2.11. Bir ¢ok seviyede spinal stenoz

2.9.4.4. Tedavide konservatif ve rehabilitatif yaklasim

Lomber spinal stenoz (LSS) tanis1 almig bireylerde ilk tedavi yontemi konservatif tedavi
olmalidir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar ve gabapentin gibi medikal ajanlar agr
semptomlarint azaltamada kullanilabilir. Gabapentinin yiirime mesafesini artirdigi
bildirilmistir (34). Hafif olgularda fizik tedavi ajanlarindan yararlanilabilir. Ultrason, kisa
dalga gibi derin 1sitic1 ajanlar kas spazmini azaltmakta, egzersize yardimci gereg gibi

kullanilmaktadir.

LSS hastalarinnin tedavisinde farkli egzersiz tipleri yer edinmistir. Mobilizasyon
egzersizleri (35), manuel terapi, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, dayanikligi artirmak
icin progresif rezistif egzersiz bu anlamda yararlanilan egzersiz tipleridir. Ardindan

enduransi artirmak i¢in aerobik egzersizlere gegilebilir.

Cerrahi tedavide amag¢ hastanin bagimsizligi ve hayat kalitesini iyilestirmek olmalidir.
Genel olarak dekompresif laminektomi islemi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi
endikasyonlar1 bel ve bacak agris1 veya parestezi nedeniyle yiirlime mesafesinin belirgin
azalmasi, konservatif tedaviye yanitsizlik, giinliik isleri gerceklestirememe olarak

sOylenebilir.
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2.9.5. Lomber spinal instabilite ve Spondilolistezis

Spinal instabilite lomber bolgede yiiklenmeye karsi olarak bu bdlgenin normal sinirlarin
disinda anormal hareketi olarak tanimlanir. Spinal kanali olusturan faset eklemler,
ligamanlar veya diskteki patolojiler instabilite nedeni olabilir. Spondilolistezis ise bir
vertebranin alttaki vertebra {lizerinde 6ne kaymasi olarak isimlendiriliyor (Sekil 2.12).

Retrolistezis ise tistteki vertebranin arkaya dogu kaymasi olarak tanimlandiriliyor.

Sekil 2.12. Spondilolistezis

2.9.5.1. Klinik tablo

Klinige bas vuran hastalarin en sik yakinmasi bel agris1 ve siyatiktir. Bel agris1 gluteal
bolge ve uyluk bolgesine yayilabilir. Hastalarin agrist ¢ok ayakta kalmak ve hareketle
siddetlendir. Istirahatte agr1 azalir. Kadinlarda, futbolcularda, jimnastikcilerde
spondilolistezis insidans1 daha ytiksektir.

2.9.5.2. Tamsal testler, Goriintiileme

Diiz bacak kaldirma testi negatiftir. Hastalar dizlerini kirmadan iki bacagi birden yukari

kaldirmakta zorluk c¢ekerler. Cogu hastada hamstring gerginligi bulunur.

Iki yonliiden ziyade dort yonlii lumbasakral grafi daha ayrintili bilgi verir. Kaymanimn

derecesi lateral grafide tayin edilir. Lateral grafide kayma derecesi ile birlikte kayma agisi,
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lomber indeks gibi hesaplamalar yapilabilir. BT ve MR sirastyla kemik ve yumusak doku
hakkinda bilgi verir.

2.9.5.3. Rehabilitatif yaklasim

Instabilite veya spondilolistezisde herhangi bir defekt sonucunda spinal kanal néoral
yapilarinda bir hasarlanma meydana gelir. Lomber alani koruyan ve destekleyen asil yap1
kaslardir. Bu yiizden bel bdlgesinin kaslarinin gii¢lendirilmesi rehabilitasyon agisindan

onem arz eder (36).

Akut fazda medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri ile agr1 kontrol altina alinmalidir (37).
Hastaya agir yiik tasimamasi, asir1 One ve arkaya dogru hareketlerden kacinmasi
onerilmelidir. Aerobik egzsersizlerden ylizme, egzersiz bisikleti gibi daha az travmatik

sporlar tesvik edilebilir.

Kronik fazda lomber stabilizasyon egzersizleri rehabilitasyonun temelini olusturmaktadir.
Burada kaslarin sensorimotor yeniden programlanmasi hedeflenmektedir. Ilerleyen
sathalarda denge egzersizleri, atlama tahtalari, proprioseptif c¢alismalardan

faydalanabilinir.

2.9.5.4. Cerrahi tedavi

Spondilolistezisli hastalarin %30’da progresyon goriiliir. Direngli bel ve/veya bacak agrisi
ya da norojenik kladikasyon, en az 3 ay cerrahi dis1 tedaviye ragmen yasam kalitesinde
anlamli azalma, ilerleyici norolojitk defisit, mesane-barsak semptomlart varsa cerrahi

diisiiniiliir. Temel cerrahi yontem ise spinal flizyon ameliyatidir.

2.9.6. Kronik bel agris1

Kronik bel agris1t (KBA) viicudun arka kisminda, kaburgalarin inferior ile kalganin inferior
kivrimi arasindaki bolgede olan ve 6 aydan daha fazla siiren agr1 olarak tanimlanir.
Etiyolojisinde spesifik ve nonspesifik nedenler yer alir. Spesifik bel agrisi spefisik
patofizyolojik mekanizma ile gelisen semptomlar olarak tanimlaniyor (38). Bu spesifik

orneklere disk hernisi, enfeksiyon, tumor, osteoporoz, romatoid artrit gibi hastaliklar
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ornek verebiliriz. Non-spesifik bel agrist ise belirli spesifik nedeni olmayan semptomlar
olarak tanimlandiriliyor. Kronik bel agrisinin %90 nedeni non-spesifik nedenlere baglidir
(38).

Kronik bel agrisi ile iliskili diger bir 6nemli etken de psikososyal faktorler ve
depresyondur. Bir sira psikososyal risk faktorleri: bir esin veya sevilen birinin 6liimii, tibbi
hastalik ve yaralanmalar, engellilik ve fonksiyonel diisiis, ve sosyal iletisim eksikligigibi
sorunlartanimlanmis ve depresif bozuklular ile iligkili bulunmustur (39). Da Costa da
depresyon ve anksiyete igin 10 tane psikososyal faktor belirtmistir (40). Psikososyal
faktorler depresif bozukluklara eslik etmekle birlikte hastalarda bir ¢ok kas-iskelet sistemi
sikayetlerine neden olmaktadir (41). KBA arasindaki iliski ise bir ¢ok c¢alismada
gosterilmistir (4, 5, 42). Kore popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada kronik bel agrili
hastalarda depresyon prevelansi %20 olarak belirtilmistir (43). Kanada’da 1013 6grenciyi
iceren bir ¢alismada bel agrisi ile depresyon ve somatizasyon arasinda kuvvetli iliski

saptanmustir (44).

Kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesini diigiren bir faktér de anksiyetedir.
Muskuloskeletal agrinin nedenlerinden bir de kas spazmidir.2010’da yayimlanan bir
calismada kas gerginligi Generalize Anksiyete Bozuklugunun (GAB) tanisal kriterlerinin
igerisinde yer almistir (45). Diger bir ¢alismada hem kas iskelet sistemi agrisi, hem
depresyonu, hem de anksiyetesi olan hastalarin diger gruplara goére agri siddetinin daha
fazla oldugu gosterilmistir (46). Muskuloskeletal agrili hastalar iizerinde yapilan bagka bir
calismada anksiyetenin bireylerin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi gosterilmistir
(47). Bu calismada kas-iskelet sistemi agrilarinda yilizde olarak en fazla orani bel agrisi
teskil etmistir (47). Storchi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kronik kas-iskelet
sistemi agrisi olan hastalarda agris1 olmayan bireyelere gore daha fazla anksiyete ve
depresyon goriildiigi belirtilmistir (48). Ayni ¢aligmada kas-iskelet sistemi agrilari iginde

yine en fazla orani kronik bel agrili bireylerin tuttugu gosterilmistir (48).

Kronik bel agrisinda tani genellikle spesifik nedenleri ekarte etmek amacl kullaniliyor.

Goriintiileme olarak direk grafi, MRve BT den faydalanilir (49).

Tedavide rehabilitasyon yontemleri, medikal tedavi ve cerrahi tedavi kullanilir. Kronik bel

agrisinda analjezik olarak parasetamol, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar(NSAII),
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antidepresanlar, kas gevseticiler siklikla tercih edilen ajanlardir. Rehabilitasyon yontemleri
icinde bilissel davranigsal tedavi (50), spesifik bireysel egzersizler, grup bel okulu (51) gibi
tedavi prosediirlerinin KBA agrili hastalarda pozitif yonde etkisi gosterilmistir. Richmond
ve arkadaslarinin 23 calismadan elde ettigi verilere gore bilissel davranigsal tedavi non-
spesifik bel agrisi olan bireylerde agri, yasam Kkalitesi ve yetersizlik tizerinde uzun
donemde faydalidir (36). Bu rehabilitasyon yontemleri kisinin hayat kalitesini
yiikseltmeye, fonksiyonunu artirmaya yonelik olmalidir. Kronik bel agr1 tedavisinde tens,

ultrason, traksiyon gibi fizik tedavi ajanlar1 da siklikla kullanilan yontemlerdir (52,53,54).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Arastirma drneklemine Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Boliimiine bagvuran, fizik muayene ve anamnez ile 6 aydan uzun siire bel agris1 bulunan
18-65 yas arasinda 73 hasta ve 73 kontrol dahil edildi. Calismamiz Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 06/12/2017°de 17/99 nolu karar sayisiyla (Proje no: KA
17/319) onay almis olup, katilimcilar ¢alisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmistir.
Katilimcilarda cinsiyet faktorii gozetilmedi. Calismadan diglanma Kriterleri; inflamatuar
karakterde bel agris1 varligi, stabilizasyon cerrahisi gecirmis olmak, enfeksiyon, gebelik ve

bilinen psikiyatrik hastalik mevcutlugu olarak belirlenmistir.
3.2. Degerlendirme gerecleri

Goniilliilerin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, 6zge¢miste eslik eden hastaliklarin
(HT, DM, KAH) mevcutlugu bakimindan ayrintili anamnez alindi. Katilimcilarin motor ve
duyu muayeneleri yapildi. Spinal mobilite degerlendirimesi parmak ucu-yer mesafesi

ol¢timii ve modifiye Schober testi ile yapildi.

Calismaya alinan olgularin agri siddetleri Kisa Form McGill Agri Anketi, (EK-1), bel
agrisina bagh o6ziirliiliik siddeti Roland Morris Oziirliiliik Olgegi (EK-2), yasam Kalitesi
Kisa Form-36 ( EK-3), depresyon siddeti Beck Depresyon Olcegi (EK-4), anksiyete siddeti
Beck Anksiyete Olcegi (EK-5) ve uyku bozuklugu Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (EK-6)
ile degerlendirildi.

Kisa Form McGill Agr1 Anketi ( KFMAA)

KFMAA agriy1 tespit etmek icin 1987 de Melzak tarafindan gelistirilmistir. Yakut ve
ekibi, Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirligini 89 romatolojik hastaligi bulunan
bireyler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada gostermistirler (55). KFMAA ii¢ bolimden
olusmaktadir.Ilk bolimde KFMAA’ nin agr1 degerlendirme indeksi (ADI) 15 tanimlayici

kelimeden olusmaktadir. Bunlarin 11’1 duyusal, 4’0 affektif kisimdan ibarettir. Hastalar,
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kendi agri siddetine gore 0-3 puan arasinda skorlamislardir (0=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli). Bu bdliimde 3 agr1 skoru elde edilmistir. Duyusal agr1 skoru 0-33, algisal agr
skoru 0-12, toplam agr1 skoru ise 0-45 arasindadir. Puanin artmasi agrinin da arttigini
gostermektedir.ikinci bolimde Viziiel Analog Skala (VAS) ile hastalarm agri hissi
degerlendirilmistir.Anketin {igilincii bolimiinde 0-6 puan arasinda hastalarin simdiki
Mevcut Agrt Siddeti (MAS) olgiilmiistiir (O=agr1 yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikint1

verici, 4=berbat, 5= dayanilmaz).

Roland Morris Oziirliiliik Ol¢egi (RMOO)

RMOO hastanin bel agris1 ve bununla iliskili 6ziirliiliik algisina baglh olarak 24 ifadeden
olusmaktadir. Bu maddeler fiziksel aktivite (15), uyku / dinlenme (3), psikososyal (2), ev
yonetimi (2), yeme (1) ve agr1 siklig1 (1) olarak belirtilmistir (56). Bu test bel agrisinin
hastanin giinliik yagam aktivitelerini nasil etkiledigini 6l¢gmeye dayali bir 6l¢timdiir. Evet
yanitlart "1", hayir yanitlar1 "0" puan olarak hesaplanarak, 0-24 arasinda toplam puan
ortaya cikar. Yiiksek puan olmasi daha fazla 6ziiriiliilik anlamina gelir. Tiirkge gecerliligi

Kigiikdeveci AA ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (57).

Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck ve ekibi tarafindan gelistirilmis olmakla birlikte, Tiirkiyedeki gecerlilik ve
giivenirligini Hisli ve arkadaslari ¢aligmalarla yapmislardir (58). Bu testte depresyonda
goriilen biligsel, duygusal ve motivasyonel belirtegler 6lgiilmektedir (58). Bireyler 21
soruda kendilerinde bulunan depresyon bulgularini degerlendirmektedirler. Sorular 0-3
puan arasinda derecelendirilir. Eger toplam puan 0-13 arasinda olursa depresyon yok, 14-
24 arasindaysa orta derecede depresyon, 25 ve iizerinde agir depresyon olarak belirtilir.
BDO, kronik bel agris1 hastalarda goriilebilecek depresif bulgular1 dlgmeye yonelik bir test

olarak kullanililir.

Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi hem klinik, hem de arastirma baglaminda anksiyete belirtilerini
degerlendiren en yaygin araglardan biridir. Bu test de Beck ve arkadaslari tarafindan

gelistirilmigtir. Tiirkiye i¢in gecerlilik ve giivenirlik ¢alismalar1 Ulusoy ve arkadaslari
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tarafindan 1998 senesinde yapilmistir (59). Toplamda 21 maddeden ve yakinma siddetine
gore 0-3 arasi puanlamadan olugmaktadir. Genel puan araligi 0-63 arasindadir. Eger
hastanin puani1 8-15 arasindaysa hafif, 16-25 arasindaysa orta, 26-63 arasindaysa siddetli

anksiyete olarak degerlendirilir.

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

PUKI, Buysse ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup, bireylerin uyku
kalitesi 6lciilerek bilgi vermektedir. Ulkemizde dlgegin giivenilirligi ve gegerliligi Agargiin
ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (60). Bu testte bireyler 1 aydir
kendilerinde var olan uyku bozuklugi ve uyku kalitesini degerlendirmektedirler. Toplam
24 sorudan olusmakta olan bu testin 19’u birey tarafindan cevaplandirilir. Bes soru
hastanin esi veya oda arkadasi tarafindan cevaplandirilir ve yalnizca klinik bilgi igin
kullanilir, puanlamaya katilmaz. Ozbildirim sorular1 uyku kalitesi ile ilgili degisik
faktorleri icermektedir. Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen puani seklinde
gruplandirilmaktadir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latensi (bilesen
2), uyku siiresi (bilesen 3), alisiimisuyku etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5),
uyku ilact kullanimi (bilesen 6) ve giindiiz uyku islev bozuklugu (bilesen 7) hakkinda bilgi
vermektedir. Her bir soru 0-3 arasinda puan verilerek hesaplanmaktadir. Yedi bilesene ait
skorlarin toplami ise toplam PUKI skorunu vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21
arasinda bir deger almaktadir. Toplam skoru 5 ve altinda olanlarin uyku kalitesi “saglikli”,
6-10 arasinda “kotii uyku”, 10’un tizerinde olanlarin ise “uyku bozuklugu” olarak

degerlendirilmektedir.

Kisa Form-36 (SF-36)

Bu form toplamda 36 maddeden olusmaktadir. Bu testte fiziksel fonksiyon, hastanin
fiziksel rolii, agr, vitalite, genel saglik durumu, emosyonel durum, mental durum, sosyal
fonkisyonlar gibi parametreler degerlendirilmektedir. Toplamda 8 skala mevcut.Her bir alt
skala 0-100 arasinda puanlandirilir. SF-36’nin Tiirkce giivenirligi ve gegerliligi, Kogyigit
ve arkadaslari tarafindan 50 osteoartrit ve 50 kronik bel agrisi hastasinda yapilan ¢alismada

yapilmistir (61).
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3.3. istatistiksel Analiz

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama standart sapma, ortanca,

minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorow-Smirnov testinden

yararlanilmistir.

Normal dagilim gosteren verilerin hasta ve kontrol grup Karsilastirllmasinda grup T test,
normal dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi
kullanilmigtir. Nominal degiskenlerin karsilastirilmasinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve

Fisher’s Exact test kullanilmistir.

Olgiimle elde edilmis degiskenlerin (siirekli veriler) iliskisinde Pearson/Spearman

korelasyon katsayilarindan faydalanilmistir.

Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi kullanilmis ve istatistiksel

anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik ve Demografik Ozellikler

Calismamizda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigine basgvuran ve 6 aydir bel agrisi olan 73 hasta ile 73 saglikli kontrol
degerlendirildi. Tiim katilimcilardan ayrintili anamnez alindi ve muayene edildi. Kronik
bel agrili (KBA) gruptaki katilimcilardan hasta onamlar1 alinarak tiim katilimcilara Kisa
Form McGill Agri, Roland Morris Oziirliiliik Olgegi, Kisa Form-36, Beck Depresyon
Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksianketleri dagitildi.
Kontrol gruptaki katilimcilara ise onamlari alinarak sadece Kisa Form-36, Beck Depresyon

Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi anketleri uygulandi.

Tiim katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini tespit ettik (Tablo 4.1). Calismamizda
kronik bel agrili gruptaki hastalarin yas araliklar1 24-64 yil arasinda (ort 43.00+£9.90y1l)
degismekte idi. Kontrol gruptaki katilimcilarin yas araligi ise 22-65 yil arasinda (ort
43.22411.87 yil) idi. Kronik bel agrili grup ve kontrol grup arasinda yas ortalamalari
acisindan istatiksel olarak fark bulamadik (p>0.05). Kronik bel agrili grupta kadin
hastalarin yas ortalamasi (44,1349.72 yil), erkek hastalarin yas ortalamasi ise (41.18+10.09
yil) olarak saptandi. Kronik bel agrili grup icerisinde kadin ve erkeklerin yas ortalamalari
arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2). Cinsiyet faktoriinii goz Oniinde
bulundurdugumuzda ise hem KBA grupta, hem de kontrol grubunda kadin katilimc1 sayisi
45 (%61.6), erkek katilimer sayisi ise 28 (%38.4) idi (Tablo 4.3). Yine kronik bel agrili ve
kontrol grup arasinda cinsiyet agisindan farkyoktu (p>0.05).

Tablo 4.1. Kontrol ve kronik bel agris olan hastalarin yas karsilastirmalar1 ve tanimlayici istatistikleri

Ort+SS Sd t p*
Yas Hasta 43.00+£9.90 144 -0.121 0.904
Kontrol 43.22+11.87

T Test
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Tablo 4.2. Kronik bel agrisi olan kadin ve erkek hastalarin yas karsilastirmalar1 ve tanimlayicr istatistikleri

Ort £ SS Sd t p*
Yas Kadin 44.13+£9.72 71 1.244 0.217
Erkek 41.18+10.09

T Test

Tablo 4.3. Kontrol ve kronik bel agrisi olan hastalarin cinsiyet dagilimlarinin karsilastiriimasi

HASTA KONTROL Test
n % n % istatistigi | p~
Cinsiyet
Kadin 45 61.6 45 61.6 XZ =0,100 | 1.000
Erkek 28 38.4 28 38.4
“KI Kare Test

Kronik bel agrili hastalarla kontrol grup arasinda SF-36 alt grup puanlarimi karsilagtirdik
(Tablo 4.4). Kronik bel agrili hastalarin fiziksel fonskiyon puanlart kontrol grupuna gore
anlamli diizeyde diisik bulundu. Yine kronik bel agrili hasta ve kontrol gruptaki
katilimcilarin SF-36 fiziksel rol puanlar arasinda fark saptadik (p<0.001). Kronik bel
agris1 olan hastalarin fiziksel rol puanlar1 kontrol grubuna goére anlamh diizeyde diisiik
olgiildii. SF-36 alt birimi-emosyonel rol ve genel saglik algisit puanlart da KBA grup ve
kontrol grup arasinda istatiksel olarak anlamli ¢ikt1 (p<0.001). Her iki alt birim puani
kronik bel agrili grupta anlamh diizeyde diisiik bulndu. Yine kronik bel agrili hasta ve
kontrol gruptaki katilimeilarin SF-36 agr1 puanlari arasinda fark bulundu (p<0.01). Hasta
ve kontrol gruptaki katilimcilarin SF-36 sosyal islevsellik puanlar1 arasinda da fark
bulundu (p<0.05). Hem SF-36 agri1, hem de SF-36 sosyal islevsellik puani kronik bel agril
grupta saglikli gruba gore diisiik saptandi. Kronik bel agrili ve kontrol grup katilimcilarin

SF-36 iki alt biriminde-ruhsal saglik ve enerji puanlari arasinda fark bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 4.4. Kontrol ve kronik bel agris1 olan hastalarm SF-36 puanlarinim karsilastirmalari ve tanimlayici

istatistikleri
HASTA KONTROL Test

SF-36 Ort =SS Ortanca | Ort+SS Ortanca | istatistigi p’

(Min- (Min-maks)

maks)
Fiziksel 55.00+21.24 | 50 (5-100) | 77.46+20.92 | 80 (20-100) | U=1189.500 | 0.000
fonksiyon
Fiziksel rol 29.79+37.65 | 0 (0-100) 67.82+35.47 | 75 (0-100) U=1323.000 | 0.000
Emosyonel rol | 49.77+42.35 | 33.3 (0-100) | 79.91+30.80 | 100 (0-100) | U=1624.000 | 0.000
Enerji / Canlilik | 44.73+16.49 | 45 (5-80) 47.81+£21.92 | 50 (0-100) U=2351.000 | 0.218
Ruhsal Saglik | 64.66+14.77 | 68 (28-92) | 66.30+15.52 | 72 (8-96) U=2469.500 | 0.444
Sosyal 54.11426.36 | 50 (0-100) | 62.50+20.62 | 62.5 (0-100) | U=2084.500 | 0.021
Islevsellik
Agri 45.89+22.05 | 45 (0-90) 57.10+24.26 | 55 (0-100) U=1963.500 | 0.006
Genel Saglik 52.88+18.56 | 55 (10-85) | 66.44+17.96 | 70 (10-100) | U=1568.500 | 0.000
Algisi

Mann-Whitney U Test

Grafik 4.1. Kronik bel agris1 olan hasta grubu ile kontrol grubunun SF-36 alt gruplari

bakimindan karsilastirilmasi

Kronik bel agrili grup (Hasta), Kontrol grup (Kontrol)
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Kronik bel agrili hasta grupu ile kontrol grup arasinda Beck depresyon ve Beck anksiyete
puanlarmi karsilagtirdik (Tablo 4.5). Kronik bel agrili grup ile kontrol gruptaki
katilimcilarin Beck depresyon puanlari arasinda fark saptanamadi (p>0.05). Yine her iki
grup arasinda katilimcilarin Beck anksiyete puanlari arasinda fark bulamadik (p>0.05). Her
iki grup arasinda katilimcilarin hem Beck depresyon puanlari, hem de anksiyete puanlari

benzerdi.

Kronik bel agrili grup ile kontrol grup arasinda Beck depresyon ve Beck anksiyete
diizeylerini karsilastirdik (Tablo 4.6). Kronik bel agrili grupta 51 hastada (%69.9)
depresyon yok olarak bulundu. Kontrol grupta ise 46 katilimcida (%63) depresyon yok
olarak belirtildi. Orta diizeyde depresyon kronik bel agrili grupta 16 hastada (%21.9)
saptanirken, Kontrol grupta bu say1 22 idi (%30.1). Agir depresyon hasta sayis1 kronik bel
agrili grupta (%8.2), kontrol grupta ise 5°ti (%6.8). Katilimcilarin Beck depresyon diizeyi
puanlar karsilagtirildiginda gruplar arasinda kisilerin depresyon diizeyleri arasinda fark

bulunamadi (p>0.05).

Hafif anksiyete kronik bel agrili grupta 45 kiside (%61.6), kontrol grupta 57 kiside
(%78.1) saptandi. Orta anksiyetesi bulunan kisi sayist kornik bel agrili grupta 14 (%19.2),
kontrol grupta ise 6 idi (%8.2). Kronik bel agrili grupta siddetli anksiyetesi bulunan kisi
sayist 14 (9%19.2), kontrol grupta bu say1r 10°du (%13.7). Gruplar arasinda katilimcilarin

anksiyete diizey puanlar1 arasinda fark bulunamadi (p>0.05)

Tablo 4.5. Kontrol ve kronik bel agrisi olan hastalarmn Beck depresyon ve anksiyete puanlarinin
karsilagtirmalari ve tanimlayici istatistikleri

HASTA KONTROL Test
BECK Ort+SS Ortanca Ort +SS Ortanca istatistigi p
(Min-maks) (Min-maks)
Beck 10.86+8.54 | 10 (0-36) 10.94+8.75 | 9 (0-34) U=2653.000 | 0.964
Depresyon
Beck 13.94+9.99 | 11 (0-40) 11.05+9.39 | 8(0-32) U=2190.500 | 0.063
Anksiyete

Mann-Whitney U Test
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Tablo 4.6. Kontrol ve kronik bel agrisi olan hastalarin Beck depresyon ve anksiyete diizeylerinin
karsilastirilmasi

HASTA KONTROL Test
n % n % istatistigi p’
Beck depresyon
Depresyon yok 51 69.9 |46 63
Orta diizeyde depresyon | 16 219 |22 30.1 |x*=1.296 |0.523
Agir depresyon 6 8.2 5 6.8
Beck anksiyete
Hafif anksiyete 45 61.6 57 78.1
Orta anksiyete 14 192 |6 8.2 v* =5.278 0.071
Siddetli anksiyete 14 19.2 10 13.7

“Ki Kare Test

Grafik 4.2. Kronik bel agrisi olan hasta grupu ile kontrol grupunun Beck depresyon ve Beck anksiyete

diizeylerinin karsilastiriimasi
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Kronik bel agrist olan grupla kontrol grup arasinda diger karsilastirdigimiz 6lgiit Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi idi (Tablo 4.7). Burada gruplar arasinda katilimcilarm Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi puanlarinda fark bulunamadi (p>0.05). Yine her iki grup arasinda
katilimeilarin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi diizeylerini karsilastirdigimizda saglikli uyku
uyuyan kisi sayist kronik bel agrili grupta 33 (%45.2), kontrol grupta ise 40’t1 (%54.8).
Kotii uyku uyuyan kisi sayist kronik bel agrili grupta 30 (%41.1), kontrol gruptaysa 28°di
(%38.4). Kronik bel agrili grupta uyku bozuklugu sorunu olan kisi sayist 10 (%13.7),
kontrol grupta ise 5°ti (%6.8) (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Kontrol ve kronik bel agrisi olan hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin
kargilagtirmalar1 ve tanimlayici istatistikler

HASTA KONTROL Test
Ort =SS Ortanca Ort+SS | Ortanca istatistigi p
(Min-maks) (Min-maks)
Pittsburgh 6.52+3.49 | 6 (0-16) 5.8142.96 | 5 (2-16) U=2352.000 | 0.218
Uyku Kalite
Indeksi

“ Mann-Whitney U Test

Tablo 4.8.Kontrol ve kronik bel agrist olan hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi diizeylerinin
karsilastirilmasi

HASTA KONTROL Test
n % n % istatistigi p
Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi
Saglikli 33 452 |40 54.8
Koti 30 411 |28 38.4 | ¢*=2.407 0.282
Uyku bozuklugu 10 13.7 5 6.8
“Ki Kare Testi
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Grafik 4.3. iki grupta uyku diizeyleri

Kronik bel agrili grup (Hasta), Kontrol grup (Kontrol)
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Kronik bel agris1 olan hastalarda yas ile SF-36 puanlarinin iliskisi incelendi (Tablo 4.9).
Kronik bel agrili hastalarin yaslari ile SF-36’nin tiim alt gruplari-fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel rol, enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algis1
puanlari arasinda korelasyon yoktu (p>0.05). Yine KBA gruptaki hastalarin yaslari ile hem
Beck depresyon, hem de Beck anksiyete puanlari arasinda korelasyon saptanmadi
(p>0.05). Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari ile de kronik bel agrili hastalarin yaslari
arasinda korelasyon saptanamadi (p>0.05) (Tablo 4.10). Kontrol grupunda da yas ile SF-36
puanlarinin iligkisi incelendi (Tablo 4.11). Kontrol gruptaki katilimcilarin yaslari ile SF-
36’nin 4 alt grupu-fiziksel rol, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol ve genel saglik algisi
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (sirastyla p<0.01, p<0.01, p<0.05, p<0.001).
Yani kontrol grupundaki katilimcilarin yaslart arttik¢a fiziksel rol, fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol ve genel saglik algis1 puanlar1 diisiiyordu. Kontrol grupundaki katilimcilarin
yaglar ile SF-36’nin diger 4 alt grubu-enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 arasinda
korelasyon yoktu. Yine Kontrol gruptaki katilimcilarin yaslar ile Beck depresyon, Beck
anksiyete ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlar1 arasinda korelasyon yoktu (p>0.05)
(Tablo 4.12).
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Tablo 4.9. Kronik bel agrisi olan hastalarda yas ile SF-36 puanlarinin iliskisi

YAS

r p
Fiziksel fonksiyon -0.075 | 0.530
Fiziksel rol -0.006 | 0.963
Emosyonel rol 0.006 0.963
Enerji / Canlilik -0.001 | 0.991
Ruhsal Saglik -0.123 | 0.300
Sosyal Islevsellik 0.012 0.920
Agrn 0.038 0.749
Genel Saglik Algisi -0.131 | 0.270

“Pearson korelasyon katsay1si

Tablo 4.10. Kronik bel agris1 olan hastalarda yas ile Beck ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin

iliskisi

Beck Depresyon 0.054 0.650
Beck Anksiyete 0.058 0.624
Puki 0.215 | 0.068

“Pearson korelasyon katsayist

Tablo 4.11. Kontrol grupta yas ile SF-36 puanlarmnin iliskisi

YAS

r p
Fiziksel fonksiyon -0.358 0.002
Fiziksel rol -0.318 0.006
Emosyonel rol -0,242 0.039
Enerji / Canlilik -0.118 0.320
Ruhsal Saglik -0.132 0.267
Sosyal Islevsellik -0.157 0.183
Agri -0.143 0.227
Genel Saglik Algisi -0.465 0.000
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Tablo 4.12. Kontrol grupta yas ile Beck ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarimin iliskisi

Beck Depresyon 0.191 0.106
Beck Anksiyete 0.184 0.119
Puki 0.162 0.172

“Pearson korelasyon katsayisi

Kronik bel agrist olan kadin ve erkek hastalarda agri siddetini 6lgmek icin Mcgill agri
skoru, &ziirliiliigii 6lgmek icinse Roland Morris Oziirliiliik 6lcegiden faydalandik. Bazi
istatiksel bulgular elde ettik (Tablo 4.13). Kronik bel agrisi olan kadin hastalarin McGill
agr1 skoru (19.40+10.21) olup erkek hastalarin ise (14.96+8.59 idi). Agri skoru agisindan 2

grup arasinda fark yoktu

Tablo 4.13. Kronik bel agris1 olan kadin ve erkeklerin Kisa Form Mcgill agri skoru ve Roland Morris

skorlarina iligkin tanimlayic istatistikler

KADIN ERKEK Test
Ort+SS Ortanca Ort+SS | Ortanca istatistigi | p
(Min-maks) (Min-maks)
McGillagri puant 19.40£10.21 | 18 (3-41) 14.96+8.59 | 14 (3-15) U=470.000 | 0.069
Ronald Morris skoru 7.96+4.85 6 (1-21) 8.21+4.59 | 7 (1-20) U=588.500 | 0.636
puant

Mann-Whitney U Test

Kisa Form-36 (SF-36) bireylerin yasam Kkalitesini Ol¢gmesinde kullanilan bir testtir.
Calismamizda kronik bel agrili erkek ve kadin hastalarin SF-36 puanlarini karsilastirdik.
Toplamda 8 alt birimden olusan SF-36 olcegini kadin ve erkek hastalarda ayri-ayr
hesapladik. Kronik bel agisi olan kadin ve erkeklerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ,
emosyonel rol, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 puanlari arasinda
istatiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Sadece enerji/canlilik alt biriminde her iki cinsiyet
arasinda istatiksel olarak fark bulduk (p<0.05). Kadinlarin enerji puani erkeklere goére

anlaml1 diizeyde diisiik saptandi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Kronik bel agrisi olan kadin ve erkek hastalarin SF-36 karsilastirmalar1 ve tamimlayici

istatistikleri
KADIN ERKEK Test
Sf36 Ort+SS Ortanca | Ort+SS Ortanca | istatistigi | p”
(Min-maks) (Min-maks)
Fiziksel fonksiyon | 55.33+21.20 | 50 (15-100) | 54.46+21.70 | 57.5(5-85) | U=628.500 | 0.986
Fiziksel rol 26.11+£35.74 | 0 (0-100) 35.71+£40.50 | 12.5(0-100) | U=55.000 | 0.350
Emosyonel rol 46.67+41.07 | 33.3(0-100) | 54.76+44.64 | 66.7 (0-100) | U=565.000 | 0.441
Enerji / Canlilik 41.55+14.80 | 45 (5-80) 49.82+18.03 | 50 (5-80) U=428.000 | 0.021
Ruhsal Saglik 62.31+14.36 | 64 (28-88) 68.43+14.90 | 72 (36-92) U=478.500 | 0.084
Sosyal Islevsellik 53.05+26.80 | 50 (0-100) 55.804+26.02 | 50 (0-100) U=579.500 | 0.562
Agrt 43.88+21.51 | 45 (0-90) 49.19+22.90 | 55 (0-80) U=545.500 | 0.333
Genel Saglik Algist | 50.22+16.82 | 50 (20-80) | 57.19+20.65 | 62.5 (10-85) | U=475.500 | 0.079

Mann-Whitney U Test

Kronik bel agis1 olan kadin ve erkeklerin Beck Depresyon, Beck Anksiyete ve Pittsburgh

uyku kalite indeksini puanlari arasinda fark bulamadik (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kronik bel agris1 olan kadin ve erkek hastalarm Beck depresyon, anksiyete ve Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi puanlarimin karsilastirmalar1 ve tanimlayici istatistikleri

KADIN ERKEK Test
Ort+SS Ortanca | Ort+SS | Ortanca istatistigi | p’
(Min-maks) (Min-maks)
Beck Depresyon 11.2949.01 11 (0-36) 10.18+7.85 | 9.5 (0-29) U=590.500 | 0.654
Beck Anksiyete | 15.53+10.87 | 13 (0-40) 11.39£7.95 | 9.5 (0-29) U=498.500 | 0.135
Pittsburgh Uyku | 6.78+3.48 6 (1-16) 6.1143.54 | 5.5 (0-16) U=551.000 | 0.366
Kalite Indeksi

“ Mann-Whitney U Test

Kronik bel agrili kadin ve erkek hastalarin depresyon diizeylerini Karsilagtirdik (Tablo
4.16). Kronik bel agrili kadin hastalarin 31°‘de (%68.9) depresyon yok olarak
degerlendirildi. Erkek hastalarin 20’de (%71.4)depresyon yoktu.Orta diizeyde depresyon
sayis1 kadin hastalarda 10’iken (%22.22), erkek hastalarda 6 idi (%21.4). Agir depresyon
kadin hasta sayisi yalnizca 4 (%8.9), erkek sayisiysa 2 (%7.1) olarak ol¢iildii. Kadin ve
erkek hastalarin depresyon diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).
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Kronik bel agrili kadin hastalarin 26°da (%57.8) hafif anksiyete saptanirken, erkeklerde bu
say1 19°du (%67.9). Orta diizeyde anksiyetesi bulunan kadin KBA hasta sayis1 7 (%15.6),
erkek kronik bel agrili hasta sayist da 7 idi (%25). Kadin ve erkek hastalarin anksiyete
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.17).

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksine gére kronik bel agrili kadinlarin 19°u saglikli uyuyordu
(%42.2). Erkek hastalarda saglikli uyku uyuyanlarin sayisi ise 14°tii (%50).Ko6ti uyku
uyuyan kadin hasta sayisi 19 (%42.2), erkek sayisi 11 olarak degerlendirildi (%39.3).Uyku
bozuklugu saptanan kadin hasta sayist 7’iken (%15.6), erkek hasta sayis1 3’ti
(9%10.7).Kronik bel agist olan kadin ve erkeklerin Pittsburgh uyku kalite indeksi diizeyleri
arasinda fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.18)

Tablo 4.16. Kronik bel agrisi olan kadin ve erkek hastalarin Beck depresyondiizeylerinin karsilastiriimasi

KADIN ERKEK | Test
n % |[n % | istatistigi | p’
Beck depresyon
Depresyon yok 31 |689 (20 |714
Orta diizeyde depresyon 10 222 |6 21.4 XZ =0.157 | 1.000
Agir depresyon 4 89 |2 7.1

“Ki Kare / Fisher’s Exact Test

Tablo 4.17. Kronik bel agrisi olan kadin ve erkek hastalarm Beck anksiyetediizeylerinin karsilastiriimasi

Beck anksiyete

Hafif anksiyete 26 |57.8 |19 |67.9
Orta anksiyete 7 156 |7 25 | x*=4.518 | 0.104
Siddetli anksiyete 12 |1 26.7 |2 7.1

"Ki Kare / Fisher’s Exact Test
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Tablo 4.18. Kronik bel agris1 olan kadin ve erkek hastalarin Pittsburgh uyku kalite indeksidiizeylerinin

karsilastirilmasi

PUKI

Saglikl 19 42.2 14 50

Koti 19 42.2 11 39.3 xz =0.563 0.755
Uyku bozuklugu 7 15.6 3 10.7

"Ki Kare / Fisher’s Exact Test

Kronik bel agrili gruptaKisa Form McGill agr1 puanlar1 ile SF-36 puanlar1 arasinda

korelasyon incelendi (Tablo 4.19). Burada hastalarin Mcgill puanlari ile fiziksel fonksiyon,

fiziksel rol, emosyonel rol, enerji, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 puanlari

arasinda negatif yonlii bir korelasyon saptadik (sirastyla p<0.01, p<0.01,p<0.01,p<0.05,

p<0.001,p<0.001,p<0.05). Yani hastalarin Mcgill agr1 puanlar yiikseldik¢e SF-36 alt grup

puanlart azalmakta idi. Ancak hastalarin Mcgill agr1 puanlari ile ruhsal saglik puanlari

arasinda iligki yoktu (p>0.05).

Tablo 4.19. Kronik bel agris1 olan hastalarda Kisa Form McGILL agr1 puani ile SF-36 puanlar1 arasinda

korelasyon

Kisa Form McGill agr skoru

*

r p
Fiziksel fonksiyon -0.382 | 0.001
Fiziksel rol -0.307 | 0.008
Emosyonel rol -0.309 | 0.008
Enerji / Canlilik -0.269 | 0.021
Ruhsal Saglik -0.195 | 0.098
Sosyal Islevsellik -0.498 | 0.000
Agr -0.502 | 0.000
Genel Saglik Algist -0.297 |0.011

“Pearson korelasyon katsayist

Kronik bel agrili hasta grupunda oziirliiliigii 6lgmeye dayali test olan Roland Morris skoru

ile SF-36 puanlar arasindaki iliski incelendi (Tablo 4.20). Hastalarin Roland Morris skoru

puanlar ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, enerji, sosyal islevsellik, agr1 ve

genel saglik algisi puanlari arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (sirasiyla
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p<0.001, p<0.01,p<0.01, p<0.01,p<0.001, p<0.001,p<0.05). Hastalarin Roland Morris
puanlari arttikca SF-36 alt grup puanlari diismekteydi. Ancak hastalarin Roland Morris

puanlari ile ruhsal saglik puanlar1 arasinda iliski bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.20. Kronik bel agris1 olan hastalarda Roland Morris skoru ile SF-36 puanlar arasinda korelasyon

Roland Morris skoru
r p
Fiziksel fonksiyon -0.646 0.000
Fiziksel rol -0.392 0.001
Emosyonel rol -0.310 0.008
Enerji / Canlilik -0.313 0.007
Ruhsal Saglik -0.192 0.103
Sosyal Islevsellik -0.474 0.000
Agr -0.568 0.000
Genel Saglik Algisi -0.233 0.048

“Spearman korelasyon katsay1si

Kronik bel agris1 olan grupta hastalarm Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlar ile Beck
depresyon, Beck anksiyete, Kisa Form McGILL agr1 skoru ve Roland Morris skoru
puanlar1 arasinda iliski incelendi (Tablo 4.21). Hastalarm Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
puanlar ile Beck depresyon, Beck anksiyete, Kisa Form McGill agri skoru ve Roland
Morris skoru puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon bulundu (sirasiyla p<0.001,
p<0.001, p<0.01, p<0.05). Yani hastalarin uyku kalitesi kotiilestikce depresyon derecesi
artmakta, anksiyetesi kotiilesmekte, agri siddeti artmakta, 6ziirliliigii artmakta idi. Yine
hastalarin Kisa Form McGill agr1 skor puanlar1 ile Beck depresyon, Beck ankisyete ve
Roland Morris skoru puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon bulduk (sirasiyla p<0.01,
p<0.01, p<0.01) (Tablo 4.22). Hastalarin agris1 arttikca depresyon ve anksiyetesi
siddetlenmekte, Oziirliiligii artmakta idi. Hastalarin Roland Morris puanlart ile Beck
Depresyon puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 4.23). Yani
katilimcilarin 6ziirliiliik derecesi arttikga depresyonlari daha da kotiilesmekte idi. Yine
hastalarin Roland Morris puanlari ile Beck Anksiyete puanlari arasinda ise korelasyon

saptand1 (p<0.01) (Tablo 4.23). Diger bir saptadigimiz bulgukronik bel agrili hastalarin
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Beck depresyon puanlar ile Beck anksiyete puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyonu idi

(p<0.001) (Tablo 4.24).

Tablo 4.21. Bel agrisi olan hastalarda Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puani ile Beck depresyon, Beck
anksiyete, Kisa Form McGill ve Roland Morris puanlari arasinda korelasyon

PUKI

r p
Beck Depresyon 0.556 0.000
Beck Anksiyete 0.477 0.000
Mcgill 0.387 0.001
Roland Morris 0.300 0.010

“Spearman korelasyon katsay1si

Tablo 4.22. Bel agris1 olan hastalarda Kisa Form McGillagr skor puam ile Beck depresyon, Beck

anksiyeteve Roland Morris skoru puanlar arasinda korelasyon

McGill

r p
Beck Depresyon 0,392 0.001
Beck Anksiyete 0.336 0.004
Roland Morris 0.369 0.001

“Spearman korelasyon katsay1si

Tablo 4.23. Bel agris1 olan hastalarda Roland Morris skoru puan: ile Beck depresyon, Beck anksiyete
puanlar1 arasinda korelasyon

Roland Morris Skoru
r p
Beck Depresyon 0.322 0.005
Beck Anksiyete 0.195 0.009

“Spearman korelasyon katsayst

Tablo 4.24. Bel agrisi olan hastalarda Beck depresyon puani ile Beck Anksiyete puanlari arasinda

korelasyon
Beck Anksiyete
r p
Beck Depresyon 0.679 0.000
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5. TARTISMA

Kronik bel agrisi en sik prevelansa sahip kronik kas iskelet sistemi agrisidir (62). Kronik
bel agris1 is kaybi, sakatlik ve depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gibi bir¢ok nemli
sonuglar1 olan, yaygin, karmasik ve yonetilmesi zor bir saglik problemidir. Calismamizda
kronik bel agris1 olan hastalarda uyku bozuklugu, depresyon, agr1 diizeyi, oziirliiliik

durumu ve yasam kalitesi ile iligkisini arastirdik.

Kronik bel agrisi olan 73 hasta ve 73 saglikli kontrol birey calismaya dahil edildi.
Hastalarin agr1 diizeyi Kisa Form McGill Agr1 Anketi, bel agrisina bagh 6ziirliiliik durumu
Roland Morris Oziirliiliik Olgegi ile degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubunun depresyon
ve anksiyetesi Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi ile uyku Kalitesi ve
yasam Kkalitesi ise Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ve Kisa Form-36 (SF-36)skalas1 ile
degerlendirildi.

Kronik bel agrisi olan hastalarimizin yas ortalamasi 43.00+9.90 yil, kontrol grubunun
ise43.22+11.87y1l idi. Hasta ve kontrol gurubunun yas ortalamalar1 arasinda istatiksel fark
yoktu. Kronik bel agrisi genellikle orta yas grubunu etkileyen bir durumdur (4,9).
Hasanefendioglu ve arkadaslarinin 200 kronik bel agrili hasta ve 200 saglikli birey
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 50.2+14.2 olarak belirtilmistir. (9).
Yine Fernandez ve arkadaslarinin Kronik bel agrili 1269 ikizi inceledigi calismada
ortalama yas 53 olarak saptanmistir (4). O’Donoghueve arkadaslarinin pilot ¢alismasinda
ise kronik bel agril1 hastalarinin yas ortalamasi 43.8 olarak hesaplanmistir (2). Nijeryadan
yayimlanan bir kesitsel ¢alismada kronik bel agrisinin en sik gortildiigi yas araligi 40-49
olarak belirtilmistir (63). Hastalarimizin yas ortalamas1 literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu
idi.

Kronik bel agrili hastalarda cinsiyet faktorii gézontline alindiginda, kadinlarin daha fazla
etkilendigi gosterilmistir (63, 64, 65, 66). Kronik bel agrisinin biyopsikososyal bir
patolojik durum oldugunu gbéz Oniinde bulundurursak bu oranin kadinlarda daha fazla
olacag: belirtilir. Marty ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda uyku kalitesini
degerlendirdigini vaka-kontrol calismasinda kadin cinsiyet oran1 daha ¢ok gorilmiistiir

(67). Oksiiz ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada ise bel agrili kadin hastalar tiim

44



yas gruplarinda erkeklere oranla daha cok yer teskil etmistir (1). Biz de ¢alismamizda
kadin cinsiyetin daha fazla yer teskil ettigini saptadik. Kronik bel agrili kadin hasta sayisi
45, erkek hasta sayis1 28°di. Ancak hasta olarak kadin erkek olma oranlar1 arasinda

istatiksel fark bulunamadi.

Kronik kas iskelet sistemi agris1 bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (68).
Kronik kas iskelet sistemi agrisiin bir komponenti olan kronik bel agrisi da yasam
kalitesini, bireylerin fiziksel ve ruhsal fonksiyonunu negatif yonde etikileyen bir
durumdur. Biz ¢aligmamizda kronik bel agrili hastalarda ve kontrol grupunda yasam
kalitesini O6lgmek icin SF-36 Olclimiinden faydalandik. SF-36 hastalarin genel saglik
durumunu oGlgen ve bireylerin kendisi tarafindan cevaplandirilan bir testtir (61) ve 8
parametreden olusur. Bu parametreler fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol,
enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisidir. Kronik bel
agrisi olan hastalarda bu parametrelerden bir ve/veya bir kagi etkilenebilir. Nakamura ve
arkadaglariin yapmis oldugu bir ¢alismada kronik bel agrisinin, kronik kas iskelet sistemi
agri tipleri i¢inde en sik oranda (%65) goriildigii ve tiim SF-36 parametrelerinin olumsuz
yonde etkilendigi bildirilmistir (68). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kronik bel agrisinin
hastalarin fiziksel fonskiyonunu kotii yonde etkiledigi gosterilmistir (69). Korede, JiHee
Hong ve arkadaslarinin 47 kronik bel agrili hastas1 ve 44 saglikli kontrolu dahil ettigi bir
calismada fiziksel fonksiyon kronik bel agrili grupta daha diisiik saptanmistir (70).
Calismamizda da SF-36’nin alt birimi olan fiziksel fonksiyonunu olumuz yonde etkiledigi

saptanmigitir.

Kronik bel agrili hastalarda etkilenen diger bir faktor de fiziksel roldiir. Daha da agacak
olursak hastanin fizisel saglik durumuna bagli olarak fiziksel roliinlin degigmesidir. Bir ¢ok
calismada kronik bel agrili hastalarda fiziksel rol kotii olarak belirtilmistir (9, 70, 71). Biz
de ¢aligmamizda kronik bel agrili ve kontrol grupundaki katilimicilarin SF-36 fiziksel rol
puanlar arasinda istatiksel olarak fark saptadik. Calismalarda kronik bel agrili vakalarda
emosyonel roliin de kotii yonde etkilenebilecegi belirtilmistir (9, 70, 71). Biz ¢alismamizda
kronik bel agrili grup ve saglikli gruptaki katilimcilarin SF-36 emosyonel rol puanlari
arasinda fark bulduk. Kronik bel agrisi olan hastalarin emosyonel rol puanlar1 saglikl
gruba gore anlaml diizeyde diisiik bulundu. Yine ¢alismalarda kronik bel agrili vakalarda
SF-36’nin alt birimi-enerji/canlilik halinde de disiikliik saptanmigtir (69, 70). Ancak

calismamizda kronik bel agrili grup ve kontrol grup arasinda SF-36 enerji puanlari
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arasinda fark bulamadik. Yine SF-36’nin diger bir paramatresi olan ruhsal saglik puanlari
kronik bel agrili hasta ve kontrol grupu arasinda benzerdi. Sosyal islevsellik ve genel
saglik algis1 kronik bel agrili hastalarda kontrol grupuna gore daha kotii idi. SF-36 agri

puanlarini da kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptadik.

Kronik agrinin psikolojik semptomlar—depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklart
iizerindeki etkisi bat1 iilkelerinde ilgi konusu olmustur (70). Ispanyada Fernandez ve
arkadaslarinin 1269 ikiz tizerinde yaptig1 bir ¢calismada KBA ile depresyon arasinda 6nemli
iliski bulunmustur (4). Kronik bel agrili vakalar, kontrol grubuna gore daha fazla
depresyon ve anksiyeteden aci ¢ektigi bildirmislerdir (4). Ayni ¢alismada kadin cinsiyetin
hem depresyon, hem de kronik bel agrisina tutulma riskinin erkek cinsiyete gore daha fazla
oldugu belirtilmistir. Namgwave arkadaslarinin 114 kronik bel agrili hasta iizerinde yaptig1
bir kesitsel ¢alismada depresyon orani1 %39.5 olarak saptanmistir (63). Yine ayn1 ¢alismada
kadin kronik bel agrisi hastalarda depresyon orani erkek hastalara gore daha fazla
goriilmistiir (63). Sribastav ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada non-spesifik bel
agris1 olan bireylerde depresyon insidansi saglikli kontrollore gore daha fazla goriilmiistiir
(72). Calismamizda kronik bel agrili grup ve kontrol grupunda Beck depresyon dlgegini
kullanarak yapilan degerlendirmede Beck depresyon puanlari arasinda fark yoktu. Kronik
bel agrili grupta 51 kiside “ depresyon yok”, 16 kiside “ orta derecede depresyon”, 6 kiside
“ agir depresyon ” saptandi. Kontrol grubunda ise bu oranlar; 46, 22 ve 5 idi. Yine kronik
bel agris1 ve kontrol gruptaki katilimcilarin depresyon diizeyleri arasinda fark bulunamadi.
Kronik bel agrili kadin ve erkek katilimcilarin depresyon puanlari arasinda da istatiksel

olarak fark yoktu.

Kronik bel agrisinin organik olmayan nedenleri arasinda psikolojik nedenler yer alir.
Psikosomatik spinal agr1 kronik bel agrisinin nedenlerinden biri olarak belirtilmistir (73).
Anksiyetenin fizyolojik olarak irettigi kas gerginliginin bu agrida temel mekanizma
oldugu belirtilmistir (73). Sagheer ve arkadaglarimin Pakistanda yapmis oldugu bir
calismada 140 kronik bel agr1 hastasinda anksiyete orant %355 olarak belirtilmistir (42). Bu
calismada kadinlarin anksiyete acisindan daha fazla risk tasidigr belirtilmistir (42). Singh
ve arkadaglarimin 2017°de 15 kadin ve 15 erkek kronik bel agri hastasini iceren bir
caligmasinda kronik bel agrisi ile anksiyete arasinda kayda deger biri iliski saptanmstir
(74). Aym1 galismada kadin hastalarda anksiyete orani daha fazla goriilmiistiir. Non-

spesifik bel agrili hastlarda anksiyete orani yine bir ¢alismada kontrollere gore daha fazla

46



bulunmusgtur (72). Ayni calismada hasta ve kontrol grup arasinda cinsiyet orani
bakimindan 6nemli fark bulunamamistir (72). Biz ¢aligmamizda kronik bel agrili hastalar
ile kontrol grupunu Beck anksiyete Ol¢egini kullanarak karsilastirdik. Mann-Whitny U
testini kullandigimizda gruplar arasinda fark bulamadik (p>0.05). KI Kkare testi ile
degerlendirdigimizde 45 hastada“hafif anksiyete, 14 hastada“orta derecede anksiyete, 14
hastada‘“siddetli anksiyete bulundu. Kontrol grubunda da bu oranlar birbirine yakindi. Bu
test ile de KBA ve kontrol grupu katilimcilarinin anksiyete diizeyleri arasinda fark
saptayamadik. Kronik bel agrili hastalar1 erkek ve kadin cinsiyet olarak karsilastirdigimiz

zaman da, cinsiyetler arasinda anksiyete goriilme orani agisindan fark bulamadik.

Kronik bel agrisi ile uyku bozukluklari arasinda iliski birgok ¢alisma ile ortaya konmustur
(3, 67, 75). Marin ve arkadaslarinin 268 hasta tizerinde yaptigi bir ¢alismada kronik bel
agrisinin uyku kalitesini kotii yonde etkiledigi belirtilmistir (76). Ayni calismada hastalarin
agr diizeyini dlcen Kisa Form McGill Agr1 Anketi ile uyku kalitesini 6lgen Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi arasinda 6nemli direk korelasyon saptanmustir (76). Brezilyadan 56
kronik bel agrili hastay1 kapsayan bir ¢alismada kronik bel agrisinin uyku kalitesini koti
yonde etkiledigi bildirilmistir (77). Abbasi ve arkadaslarinin 70 kronik bel agrili ve 70
kontrol tizerinde yaptigt bir ¢alismada kronik bel agrili grupta kot uyku kalitesi daha
yiikksek oranda saptanmustir (78). Biz calismamizda kornik bel agrili ve kontrol grup
arasnda uyku kalitesini 6lgmek icin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi’nden faydalandik.
Ancak her iki grup arasinda Uyku Kalite Indeksi degerleri agisindan istatiksel olarak fark
saptayamadik. Uyku Kalite Indeksi diizeylerinin kadin ve erkek kronik bel agrili hastalarda

goriilme oraninda da yine istatiksel olarak fark bulamadik.

Kronik bel agrili hastalarda uyku bozuklugu prevelansini arastiran metaanaliz
calismasinda; uyku bozuklugu prevelansi %58,9 olarak saptanmistir. Uyku bozuklugunun
agn siddeti ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ancak agri siddeti ile uyku bozuklugu arasinda
zay1f bir iliski oldugu vurgulanmistir (3). Uyku bozuklugunun depresyon, anksiyete gibi
psikolojik faktorlerle iliskisi olabilir. Kronik bel agrili hastalarda uyku bozuklugu,
depresyon, anksiyet ve Oziirliiliik diizeyinin saglikli bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek
oldugu saptanmistir. Uyku bozuklugunun anksiyete ve depresyonla iliskili oldugu
gosterilmistir (72). Beck Depresyon Skalas1 ve Beck Anksiyete Skalasi ile depresyonun ve
anksiyetenin degerlendirildigi, kronik bel agr1 hastalarda yapilan bagka bir calismada da

depresyon ve anksiyete skorlar1 kontrollere gore yiiksek saptanmis ancak uyku bozuklugu
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acisindan iki grup arasinda fark gozlenmemistir (70). Arastiricilar; hasta grubunun
cogunlugu spinal stenozlu hastalarindan olustugu icin yatar pozisyonda hastalarin agrisinin
olmamasi nedeniyle uyku bozuklugunun tetiklenmedigini belirtmislerdir  (70).
Calismamizda hastalarin depresyon ve anksiyete acisindan kontrollerle farki yoktu. Yatar
pozisyonda hastalarimizin agr1 diizeyi sorgulanmadi. Ancak ¢alismamizda hastalarin uyku
kalitesinin depresyon, anksiyete, agr1 ve Ozirlilik durumlart ile iligkili oldugu

saptanmistir.

Kronik bel agris1 sik goriilen, kompleks ve yonetilmesi zor bir saglik durumudur (79). Biz
calismamizda hastalarin agr1 yakinmasi, diizeyi ile yasam kalitesini SF-36 ile Olgerek
iligkilendirdik. Kronik bel agrili hastalarda agri siddet ve tipini Kisa Form McGill Agr
Anketi, VAS kullanarak saptamaya c¢alistik. Vere$Ciaginave arkadaglarinin yaptigi bir

calismada kronik bel agris1 hastalarinin VAS skoru ile SF-36 alt birimi agri ile arasinda
istatiksel olarak indirekt énemli korelasyon saptanmistir (80). Calismamizda Kisa Form
McGill Agr1 Anketi skoru ile SF-36 arasinda iligkiyi degerlendirdigimizde negatif yonli
bir korelasyon bulduk. Yani kronik bel agrili grupun Kisa Form McGill Agr1 Anketi
puanlar yiikseldik¢e, SF-36 puanlar1 diismekteydi. Bu istatiksel olarak anlamli negatif
korelasyonu SF-36’nin 7 parametresinde-fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol,
enerji/canlilik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algisin’da da saptadik. Ancak hastalarin
Kisa Form McGill Agr1 Anketi puanlari ile ruhsal saglik puanlar1 arasinda istatiksel olarak
bir iliski bulamadik. Kronik bel agrili hastalarimizda VAS skoru ile SF-36’mi
iliskilendirdigimizde burada da ayni sekilde negatif yonlii bir korelasyon bulduk. Vizuel

Analog Skala skoru arttikca SF-36’nin tiim alt parametrelerinin puanlar1 diigsmekteydi.

Calismamizda diger saptadigimiz onemli bulgu da, kronik bel agrili hastalarin Roland
Morris Oziirliiliik 6lcegi ile SF-36 arasindaki iliskiydi. Kronik bel agrili hastalarda Roland
Morris ve SF-36 arasinda iliskiyi ortaya koyan az sayida ¢alisma vardir. SF-36’nin 7 alt
parametresi ile Roland Morris arasinda negatif yonlii bir korelasyon saptadik. Ancak

Roland morris puanlari ile hastalarin ruhsal saglik puanlari arasinda iliski bulamadik.

Kronik bel agrili hastalarda agr1 ve oziirliiliik arasinda iligkisini arastiran bir ¢alismada
hastalarn VAS ile degerlendirilen agr1 ve Roland Morris Oziirliiliik Olgegi skorlart
arasinda yliksek oranda onemli korelasyon saptanmistir (81). Calismamizda da benzer
sekilde Kisa Form McGill agr skorlari arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Hastalarin

agrist arttikca Oziirliiliik durumlar1 artmaktadir.
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Limitasyonlarimiz; hastalarimiz 6 aydan daha uzun siire devam eden bel agrist yakinmasi
olan hastalardan olusuyordu. Hastalarimizin hastalik siireleri kaydedilmedigi i¢in
depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, uyku bozuklugu agisindan hastalik siireleri ile iligkisi
degerlendirilemedi. Ayrica gece agri diizeyi degerlendirilmedigi icin uyku bozuklugu ile
iliskisi degerlendirilemedi. Etiyolojiye yonelik kayitlarimiz olmadigindan etiyolojik
faktorlerin etkisi degerlendirilememistir. Depresyon ve anksiyete degerlendirmesi hastanin
anketi doldurarak yaptigi beyana dayaniyordu. Klinik standart goriisme ile depresyon ve

anksiyete degerlendirmesi yapilmadi.

49



6. SONUCLAR

1.Kronik bel agris1 olan hastalarin yasam kalitesi, kontrol grubuna gore daha koti
bulunmustur.

2. Kronik bel agris1 olan hastalarin agr1 ve oOziirliiliik diizeyi arttikca yasam kalitesi
diismekte idi

3. Kronik bel agris1 olan hastalarin uyku kalitesi kotiilestikce depresyon derecesi artmakta,
anksiyetesi kotiilesmekte, agr1 siddeti artmakta ve oziirliliigii artmakta idi.

4. Yine kronik bel agrili hastalarin agrisi arttik¢a depresyon ve anksiyetesi siddetlenmekte,
ozirliliigh artmakta idi. Bununla birlikte, kronik bel agrili hastalarin 6ziirlilik derecesi
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8. EKLER

EK 1. Kisa Form McGill Agr1 Anketi (KFMAA)
Asagidaki kelimeler agrinizi tamimlamaktadir. Liitfen HER BIR KELIMENIN
KARSILIGINA sizin i¢in en uygun olan agr1 derecesini ilgili kutuya ( x ) isareti koyarak

belirtiniz:

I.  Agri degerlendirme Indeksi

Hig yok Hafif Orta Siddetli
derecede
Zonklayici 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca yayilan 0 1 2 3
Batic1 (Bigak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kasict (kramp seklinde) 0 1 2 3
A | Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayict 0 1 2 3
Sikint1 verici (Ezici-sikici) 0 1 2 3
Asir1 hassas, duyarl 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirici-yorucu-usandirici 0 1 2 3
Mide bulandirici 0 1 2 3
: Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici-dayanilmaz act 0 1 2 3

11. Viziiel amalog skolasi (VAS)

Su andaki agr1 yakinmanizi asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi hig

agrinin olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy1 gostermektedir.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr1 yok En siddetli agn

60



. Mevcut agri siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (x ) isareti koyarak belirtiniz

(present pain index)

Agr1 yok
Hafif

Rahatsiz edici

w| N k| O

Zorlayici, gerginlik
yaratan

4 Korkung,dehset verici

5 Dayanilmaz
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EK 2. Roland Morris Oziirliiliik Olgegi (RMOO)

Asagidaki climleleri okuyunuz, bugiinlerde sizi tanimlayan climleleri isaretleyiniz.

Bel agrim sebebiyle;

1-Cogu zaman evde kaliyorum.

2-S1ik sik pozisyon degistirerek daha rahat bir pozisyon artyorum.

3-Her zamankinden daha yavas ylirliyorum.

4-Her zaman yaptigim ev islerini yapamiyorum.

5-Merdivenden ¢ikarken trabzana tutunuyorum.

6-Sik sik yatmak zorundayim.

7-Sandalyeden kalkarken bir seye tutunuyorum.

8-Daha yavas giyinip soyunuyorum.

9-Diger insanlar benim i¢in bir seyler yapiyor (yaptirtyorum).

10-Sadece kisa bir siire ayakta durabiliyorum.

11-Sandalyeden kalkmakta gii¢liik cekiyorum.

12-Egilmemeye calistyorum.

13-Cogu zaman bel agrim var.

14-Yatakta donmekte zorlantyorum.
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15-Istahim iyi degil.

16-Ayakkab1 ve ¢orabimi giyip ¢ikarmakta zorlaniyorum.

17-Sadece kisa mesafe yiiriiyebiliyorum.

18-Uykularim kotiilesti(azaldr).

19-Giyinirken birisinin yardimina ihtiyacim var.

20-Cogunlukla oturuyorum.

21-Evdeki agr1 islerden kagiiyorum

22-Daha hassas oldum insanlarla iliskilerim kotiilesti.

23-Normalden daha yavas merdiven ¢ikiyorum.

24-Cogunlukla yatiyorum.
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EK 3. Kisa Form-36 (Yasam kalitesi olcegi)

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Miikemmel
Cok 1yi

Iyi

Orta

Koti

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

o B~ W N P

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz ?

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha kotii

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

A W N P

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar yaparken sizi sinirlandirmakta nudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

stipiirmek, bowling,golf

L. Evet, ¢cok Evet, cok az | Hayir, hi¢
AKTIVITELER
kisitliyor kisithyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor 1 2 3
sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi ile 1 2 3

64




c. Sebze-meyveleri kaldirmak, . 5 3
tagimak
d. Pek cok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi
. 1 2 3

yiirliyebilmek
1. Bir mahalleden (sokak) digerine ) ) 3
yiirlimek
j- Kendi kendine yikanmak,

k" 1 2 3
giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintli ya da sinirli hissetmek)

yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
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6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

g B~ W N

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

oo O A WD

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hic
Cok az
Orta
Cok

g B~ W N -

[leri derecede
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil
gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl
o 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kisi
o 1 2 3 4 5 6
misiniz?
c. Kendinizi hi¢bir sey
giildiirmeyecek kadar
1 2 3 4 5 6
batmis
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve
_ e 1 2 3 4 5 6
huzurlu hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve
. o 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
. Y1ipranmug hissettiniz
s ) P ; 1 2 3 4 5 6
mi?
h. Mutlu bir
1 2 3 4 5 6
insanmiydiniz?
1. Yorulmus hissettiniz
) 1 2 3 4 5 6
mi?
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda

Cok az zaman

g B~ W N

Higbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen Cogunlukla o Cogunlukla | Tamamen
Bilmiyorum
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
1 2 3 4 5

kadar saglikliyim
c¢. Saglhigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghigim

s 1 2 3 4 5
milkemmel
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EK 4. Beck Depresyon Ol¢egi (BDO)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki

ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil

hissettigini en iyi anlatan climleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif

eden birden fazla ciimle varsa her birini daire icine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son

derece onemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintih hissetmiyorum.

1.
2.
3.

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep {tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

3- 0.Kendimi basarisiz bir insan olarak géormiiyorum.

1.

Cevremdeki bir¢cok kisiden daha c¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.
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4- 0
1
2
3
5- 0
1
2.
3
6- 0
1.
2.
3.
7- 0
1
2
3.
8- 0
1
2
3
9- 0
1.
2
3
10-0.
1.
2.
3.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.
. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatal1 bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim olur. Fakat yapmiyorum.

. Kendimi 6ldirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriirdim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

70



11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12- Bagskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hic kimseyle konugsmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ok azaldh.
3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. 1iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey

diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 5. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

ISimM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler

verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun

yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic

Hafif
Diizeyde

Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde

Hos degildi ama
Katlanabildim

Ciddi Diizeyde
\Dayanmakta ¢ok

zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya

karincalanma

2. Sicak/ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,

titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak

korkusu

6. Bas donmesi veya

sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma

duygusu
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12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme

korkusu

15. Nefes almada giigliiliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da

rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiziniun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagl

olmayan)
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EK 6. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?
..................................... dakika

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz stireden farkli
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku stiresi)

Asagndaki sorularin her biri icin uygun cevabi seciniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasaadiniz?

(a) 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veya

(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veya 1

(c) Tuvalete gittiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

(d) Rahat bir seekilde nefes alip veremediniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

(e) Asir1 derecede iistidiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(f) Asir1 derecede sicaklik hissetiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(g) Kotii riiyalar gordiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(h) Agr1 duydunuz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

75



(i) Diger nedenler

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(j) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
a) Cok iyi b) Oldukga iyi ¢) Oldukea kétu d) Cok kdtu

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar sikhikla uyku ilaci (receteli
veya recetesiz) aldiniz?

a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandimz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

9. Gec¢en hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanmizda ne derecede
problem olusturdu?

a)Hig problem olusturmadi b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu ¢)Bir dereceye kadar
problem olusturdu d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
c)Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
d)Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne
kadra sikhikta yasadiiiimiz sorun

(a) Giiriiltiilii horlama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(b) Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(c) Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1

(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk
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a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
(e) Diger huzursuzluklarimiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 1
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