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ONSOZ

Ulkemizde kronik hastaliklar arasinda yer alan bel agrisi, saghk kuruluslarina
bagvurmada onemli bir yere sahip olmakla beraber, ayn1 zamanda en onemli is giicli kayb1
nedenidir. Cogunun sebebi de bulunamamakta ve bu grup idiyopatik bel agrisi olarak
adlandirilmaktadir. Idiyopatik bel agrisini etkileyen faktdrler incelendiginde altta yatan
nedenin patolojik olmaktan c¢ok, hastalarin bel agrisi ile ilgili yanlis inaniglarinin, giinliik
aktivitelerde bel agrisina neden olabilecek davraniglarin fazlaliginin, sosyal yasam iginde
karsilagilan sorunlarin ve Kkisilerin yagsamindaki egzersiz eksikliginin neden oldugu

gorilmiistiir.

Bu arastirma, okuyan hekim arkadaslari, karsilastiklar1 bel agrili hastalara sadece
fiziksel rahatsizliklarini 6n planda tutarak degil de, onlar1 ¢evresiyle ve sosyal yasamu ile bir
biitiin olarak ele almaya yoneltecektir. Bu sekilde hem kendileri, hastalarinin diizenli takipler
sonucunda kaydettikleri gelismeleri gorecekler, hem de toplumsal bir problem olan bel
agrisinin is giici kaybi olusturmasimi ve saglik kuruluslarima ek maliyet getirmesini

Onleyeceklerdir.

Arastirmanin yiiriitiilmesindeki katkilarindan dolayr danisman hocam Yard. Dog. Dr.
Vildan Mevsim’e, bilgi ve desteginden yararlandigim Prof. Dr. Dilek Giildal, Yard. Dog Dr.
Nilgiin Ozgakar, Uzm. Dr. Tolga Giinvar, Uzm. Dr. Ediz Yildirim, Dr. Zafer Sisli’ye,
aragtirma siiresince gosterdikleri yardim ve destekten dolay: basta Dr. Zeynep Giinay1 ve Dr.
Cmar Giliven olmak {izere tiim mesai arkadaslarima, verilerin girilmesinde ve
degerlendirilmesinde bana yardimci olan Ozge Saygin’a, arastirmanin her asamasinda bana
yardimecr olan esim Uzm. Dr. Taner Tanyildizi’na ve ¢alismalar sirasinda bana zorluk
cikarmayarak beni destekleyen bebegim Arda’ya, son hazirliklarda yanimda olup bana destek

veren aileme tesekkiir ederim.

Dr. ipek Tanyildizx
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OZET

KRONIK iDiYOPATIK BEL AGRISI OLAN HASTALARIN AiLE HEKIMLIiGi
ILKELERINE GORE TAKiPLERININ SONUCLARI

Dr. Ipek TANYILDIZI, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD. Inciralti
/IZMIR

Amag: Bu calismada, kronik idiyopatik bel agrisi olan hastalarda aile hekimligi yaklasimi
ilkeleri kullanilarak yapilan alt1 aylik takipleri sonucunda, hastalarin agri, fiziksel bagimlilik,
hayat kalitesi ve depresyon diizeylerindeki degisimin saptanmasi amaglanmaistir.

Yontem: Arastirma; Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, KIBA olan hastalardan randomize edilen 15 deney ve
15 kontrol hastasiyla tamamlanmistir. Deney grubu hastalarina aile hekimligi ilkeleri
uygulanmis, kontrol grubuna ek miidahalede bulunulmamistir. Hastalarin alti aylik takipleri
sonucunda, hayat kalitelerindeki, depresyon, agri ve fiziksel bagimlilik diizeylerindeki
degisim, SF-36 Hayat Kalitesi Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Viziiel Analog Skalas1 ve
Oswestry Bagimlilik Indeksi ile degerlendirilmistir. Veriler SPSS 11.0 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistik analiz olarak; tanimlayici analizler, Khi Kkare,
Wilcoxon t testi, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Bulgular: Aile hekimligi ilkeleri ile takip edilen hastalarin egzersiz uyumlarinin (p=0,00) ve
agr1 siddetlerindeki azalma farkinin (p=0,01) deney grubunda daha fazla oldugu, hayat
kalitesinin degerlendirmesinde gruplar arasi karsilastirmada fiziksel giicliiliik (p=0,03) ve agr1
(p=0,00) alt birimlerinde anlamli fark oldugu bulunmustur. Depresyon skorlarinda fark
saptanmamistir (p=0,24). Deney grubundaki hastalarin bagimlilik diizeylerinde anlaml
azalma bulunmustur (p=0,04).

Sonug¢: Aile hekimligi uygulamasinin bel agrili hastalarda agr1 siddetini azaltmada, fiziksel
acidan hayat kalitesini arttirmada, bagimlilik diizeylerini azaltmada ve egzersiz uyumunu

artirmada etkili oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler Kronik bel agrisi, aile hekimligi, biyopsikososyal yaklasim



SUMMARY

FOLLOW UP RESULTS OF CHRONIC IDIOPATHIC LOW BACK PAIN
PATIENTS ACCORDING TO FAMILY MEDICINE PRINCIPLES

Ipek TANYILDIZI MD, Dokuz Eylul University Medical Faculty, Department of Family
Medicine. Inciralti/IZMIR

Objective: The aim of this study was identifying the pain, physical disability, life quality and
depression levels alteration with using approach of familiy medicine principles in chronic
idiopathic low back pain (CIBP) patients for six months follow up period.

Method: The study was finished with randomised 15 study and 15 control CIBP patients who
were referred to department of physical treatment and rehabilitation in Medical Faculty of
Dokuz Eylul University. In study group, family medicine principles were applied, however in
control group, no intervention were used. The alteration of life quality, depression, pain and
physical disability of patients were evaluated by SF-36 Life Quality Index, Beck Depression
Inventory, Visual Analog Scale and Oswestry Disability Index. SPSS 11.0 statistical program
is used for data evaluation and descriptive analysis, chi-square, Wilcoxon T test and Mann-
Whitney U tests.

Results: In study group, the exercise adaptation (p=0.00) and decrease in pain scores (p=0.01)
were higher than control group. Physical role limitations (p=0.03) and pain (p=0.00) subunits
of life quality were significantly different in groups. There was no statistically difference in
depression scores (p=0.24). Disability levels were significantly decreased (p=0.04) in study
group.

Conclusion: The result of this study show that the family medicine principles have been
efficient in decreasing of pain severity, level of disability and efficient in increasing quality of

physical life and exercise adaptation for CIBP patients.

Key words: Chronic low back pain, family medicine, biophysicosocial management.



GIRIS ve AMAC :

Bel agrisi; skapula altindan kalga iizerine kadar olan bdlgede yer alan, alt ekstremiteye
yayilabilen agri olarak tanimlanmaktadir (1). Spesifik patolojiler (enfeksiyon, neoplazi,
metastaz, romatoid artrit, kirik) disinda, tam olarak gdriintiileme yontemleriyle agiklanamayan
bel agrist ise idiyopatik (spesifik olmayan) bel agrisi olarak tanimlanmaktadir. Bel agris1 12
haftadan uzun siirdiigiinde kronik bel agris1 (KBA) olarak adlandirilmaktadir (2).

Kronik idiyopatik bel agris1 (KIBA); bel agrisinin en sik nedenidir. Bel agrisinin diger
nedenleri gbz 6niine alindiginda iyi huyludur. Bel agrisi; prevalansinin, kroniklesmesinin ve
sonucta ortaya ¢ikan fiziksel yetersizligin yiiksek oldugu bir hastaliktir (2,3,4). Bel
agrisindaki temel patolojinin fizyolojik nedenlerden ¢ok, obesite, egzersiz eksikligi, agir yiik
kaldirmak ve sedanter yasam gibi nedenlerden etkilendigi gosterilmistir. Bu durumlar hastaya
verilecek egitim ve yakin takip ile diizeltilebilmektedir. Kroniklesmede kisilerin inang¢larinin,
bel agris1 ile ilgili yanlis bilgilerinin, yasam kosullarinin, ¢evresel faktorlerin ve psikolojik
faktorlerin de etkisi olmaktadir. Gelismis iilkelerde yapilan ¢aligmalarda kronik bel agrisinin
ekonomiye olan maliyetinin yiiksek oldugu gdsterilmistir (3,5,6,7). KBA, birinci basamak
saglik kuruluslarina en sik bagvuru nedenleri arasinda ikinci sirada, ¢alisan kesimlerde fiziksel
yetersizlik, nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir. Prognozu klinik, sosyal ve
ekonomik faktorlerle dogrudan baglantilidir (8,9).

Tiim bu sebeplerden dolay1 KIBA olan hastalara aile hekimligi ilkeleri uygulanarak;

1) Hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltlirel yonlerinin incelenmesi,

2) Hastalara hastaligin patolojisinin agiklanmasi,

3) Hastanin hastaligina bakis agisinin 6grenilmesi ve hastalikla ilgili yanlis inaniglarinin
diizeltilmesi,

4) Hastanin ailesi ile beraber gorligme yapilarak, ev halkinin hastaliktan nasil
etkilendiklerinin, hastadan beklentilerinin ve hastanin ailesinden beklentilerinin
belirlenmesi ve ortak bir ¢6ziim bulunmasi,

5) Hastanin yasina, cinsiyetine ve diger kisisel Ozelliklerine bagli gelisen veya
gelisebilecek saglik sorunlarinin belirlenmesi, gerekli 6nlemlerin alinmasi, tedavinin
baslanmasi ve gerektiginde hastaya daha fazla yardimei olabilmek i¢in diger uzmanlik

alanlar1 ile beraber ¢alisilmasi,



6) Hastada beklenmeyen acil bir durumla karsilagilirsa (6rnegin; norolojik bulgularin
pozitiflesmesi gibi) ilgili uzmanlik alanlari ile iletisim kurularak gerekli miidahalenin
yapilmasinin saglanmast,

7) Hastanin yasadigi ve calistigi cevre ile beraber degerlendirilmesi, i ve ev yasaminda
bel agrisina neden olabilecek faktorlerin belirlenmesi ve bunlarin diizeltilmesi,

8) Bel agrisina neden olabilecek psikolojik faktorlerin arastirilmasit ve varsa bunlarla
ilgili basa ¢ikma yollarinin hasta ile beraber degerlendirilmesi, gerektiginde medikal
tedavi uygulanmasi,

9) Giinliik egzersizin bel agris1 ve viicut fizyolojisine faydalarinin anlatilmasi, hastanin
diizenli egzersizi benimsemesinin saglanmasi,

10) Viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek olan hastalara, diizenli egzersiz disinda diyet
programi da uygulanarak VKi’nin azaltilmasi,

11) Takipler sirasinda hastalarin saglik durumlarina ve ihtiyaglarina gore ek goriismeler
yapilmast,

12) Calisma bitiminde hastalarin takiplerinin devam igin aile hekimligi poliklinigine
devamlarinin saglanmasi,

13) Sonugta da toplumsal olarak bakildiginda, KIBA nedeniyle saglik merkezlerine olan

ziyaretlerin ve KIBA’nin topluma olan maliyetinin azaltilmas1 amaglanmustir.

Bu tez calismasinda, kronik idiyopatik bel agrisi olan hastalarda aile hekimligi
yaklagimi ilkeleri kullanilarak yapilan alti aylik takipleri sonucunda, hastalarin agr, fiziksel

bagimlilik, hayat kalitesi ve depresyon diizeylerindeki degisimin saptanmasi amaglanmaistir.



GENEL BILGILER:

1.1. Bel Agrisimin Tanima:

Skapula altindan kalga iizerine kadar olan bdlgede yer alan, alt ekstremiteye yayilabilen
agr1 olarak tanimlanan bel agrist (1), 12 haftadan uzun siirdiiglinde kronik bel agris1i (KBA)
olarak adlandirilmaktadir (2).

Spesifik patolojiler (enfeksiyon, neoplazi, metastaz, romatoid artrit, kirik) diginda tam
olarak goriintiileme yontemleriyle agiklanamayan bel agrisi, idiyopatik (spesifik olmayan)
bel agris1 olarak tanimlanmakta (2) ve idiyopatik bel agrisina; ‘lumbago’, ‘bel incinmesi’,

‘mekanik agr1’ gibi adlar da verilmektedir (8,10).

1.2. Bel Agrisinin Sikhig1 ve Goriillme Yas::

Kirsal kesimde yasayan kadinlar {izerinde yapilan bir g¢alismada bel agris1 prevalansi
%34,9, yasam boyu bel agrisi prevalanst %72,9 olarak bulunmustur (11). Kronik Idiyopatik
bel agris1 (KIBA)’nin prevalansi % 6,8 - %33,0 arasinda degismektedir (4). Bel agris1 kadin
ve erkeklerde esit oranda ve en sik 30-50 yaslar1 arasinda goriilmektedir. 45 yas alt1 kisilerde
is giicli kaybmin en 6nemli sebebidir (8,9). KBA olan hastalarda ise yas dagilimi1 diizensiz
olmakla birlikte en sik 35-55 yaslarinda goriilmektedir (2). Bir bagka ¢alismada ise
prevalansinin 55-64 yaslar1 arasinda pik yaptigi gosterilmistir (5). 65 yas ve iistii hastalarda
bel agris1 nedenleri olarak; kanser, basiya bagli kirik, spinal stenoz ve aort anevrizmasi daha

sik goriilmektedir (8).

1.3. Kronik Idiyopatik Bel Agrisinin Nedenleri:
Kronik idiyopatik bel agrisi, bel agrisinin en sik nedenidir (3,12). Bel agris1 ¢esitli
nedenlere bagl ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar;
a) Mekanik bel agrisi (%97)
b) Viseral nedenler (pelvik organlarin hastaliklari, renal patolojiler, gastrointestinal
sistem hastaliklari, aort anevrizmasi) (%2)
¢) Mekanik nedenli olmayan spinal hastaliklar (neoplaziler, enfeksiyon, inflamatuar
artritler, kemigin paget hastaligi, osteokondrit) (%1)
Mekanik bel agrisi nedenleri arasinda idiyopatik bel agrist %70 ile en biiylik yeri
kaplamaktadir. Bunun ardindan yasa bagl diskte dejeneratif siire¢ (%10), disk hernisi (%4),

5



osteoporotik kompresyon kirigi (%4), spinal darlik (%3), spondilolistezis (%2), travmatik
kiriklar (<%]1), konjenital hastaliklar (%<1), spondilolizis, internal disk bozulmasi yer
almaktadir (8).

Idiyopatik bel agrisinin spinal yapilardan (ligamanlar, faset eklemler, vertebra periostu,
paravertebral kaslar, fasia, kan damarlari, annulus fibrozos, spinal sinir kdokleri)
kaynaklanabilecegini gosteren c¢aligmalar vardir (8,13,14). Ancak, yine de etiyolojik
faktorlerin ne oldugu tamamen anlagilamamis olup, fiziksel, psikolojik ve is de dahil olmak
tizere bir ¢ok sosyal faktorden etkilendigi diisliniilmektedir (2,15). Her tiirlii anatomik,

demografik veya psikososyal faktore ragmen agiklanamayan olgular da bulunmaktadir (16).

1.4. Kronik Idiyopatik Bel Agrisinin Sonuglar::
1.4.1. Aktivitede Kisitlilik:

ABD’nde 45 yas ve altindaki kisilerde aktivite kisithligina en stk KBA’nin neden
oldugu gosterilmistir (5). Avustralya’da agrinin yogunlugu ve kisitlilik arasindaki iligki ile
ilgili yapilan bir arastirmada %42,6 hastanin hem agrisinin hem de fiziksel kisithiliginin hafif
oldugu, %10,9 hastanin siddetli agr1 ile beraber kisitliliginin hafif oldugu, %10,5 hastanin ise
siddetli agr ile beraber kisithiliginin fazla oldugu bulunmustur (17). Kanada’da yapilan bir
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (18).

Aktivite kisithligr ile ilgili olarak bazi c¢alismalarda cinsiyet farki gozlenmezken
bazilarinda kadinlarin orani daha yliksek bulunmustur (5, 17,18).

1.4.2. Saghk Kuruluslarina Bagvurulardaki Artig:

KBA, semptoma bagli hekime bagvurularin {ist solunum yolu enfeksiyonundan sonra
ikinci en 6nemli nedenidir (8,9).

KBA olan erigkinlerin alt1 aylik izlemi ile yapilan ¢alismada, %44,3’{inlin bel agrisi
nedeniyle saglik kurulusuna basvurduklari saptanmistir. Bu saglik kuruluslarina yapilan
toplam bagvurunun %28,6’s1n1 olugturmaktadir (19).

Saglik kurulusuna bagvurmada cinsiyet farkliligi arastirildiginda; bir ¢alismada
kadinlarin kiiclik bir farkla 6nde olduklart (%7,0 K, %5,5 E) gosterilmis ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (5). Diger bir calismada ise kadinlarin 1,7 kat daha

fazla yardim aldiklar1 gosterilmistir (20).



Saglik kurulusuna basvurma davranisini kiiltlirel faktorlerin, agrinin siddeti, aktivite
kisitliliginin derecesi, ek hastaliklarin bulunmast gibi faktorlerin etkiledigi diistiniilmektedir
(5).

1.4.3. KBA ’nin Prognozu:

KBA’nin kétii prognozu oldugu diisiiniilmekle birlikte bu konuda gereken uzun siireyi
kapsayan ¢aligma sayist oldukga azdir.

Spesifik olmayan bel agrisinin diizelmesi hizli olmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada
hastalarin %90’ 1n1n iki hafta icinde diizeldigi gézlenmistir (21). Daha biiyiik hasta gruplarinda
ve sik gorlismeler ile izlem yapilan baz1 ¢alismalarda ise prognozun daha kotii oldugu ve
hastalarin bir ile yedi hafta arasinda iyilestikleri gosterilmistir (22,23). Baska bir ¢alismada ise
alt1 ay icinde hastalarin %40’inda agrinin tekrarladig gosterilmistir (8) .

Bel agris1 prognozunun 6lgiimii i¢in kullanilan bir 6l¢iit de kisilerin ise doniis zamanidir.
Bel agris1 epizodundan sonra ise geri donmeyi etkileyen faktorler arasinda klinik, sosyal ve
ekonomik faktorler de yer almaktadir (24,25).

1.4.4. KBA 'nin Maliyeti:

Tiirkiye’de yapilan maliyet degerlendirme c¢alismasina rastlanmamakla beraber yurt
disinda yapilan calismalarda; yillik olarak hesaplanan KBA maliyetleri Avustralya’da 9,17
milyar AU dolar, Ingiltere’de 6,6 milyar pound, ABD’nde kesin rakam saptanamamakla
birlikte tahminen 50-100 milyar US dolar olarak bildirilmistir (5,6). Avustralya’da 1993/4
yillar1 arasinda 19,5 milyon olan toplam popiilasyondan 3,6 milyonu KBA nedeniyle medikal
tedavi i¢in bagvurmus, 2,9 milyon kisiye de ilag tedavisi baglanmistir (5).

KBA endiistrilesmis iilkelerde en pahali benign durum olup, fiziksel yetersizligin en sik
nedenidir (26,27). KBA insanlarin %70-85’ini hayatlarinin bir doneminde etkilemektedir. Bu
nedenle kronik bel agris1 olan hastalar saglik sistemine ¢ok biiyiik bir yiik getirmektedirler
(9,16).

1.5.Kronik Idiyopatik Bel Agrisina Yaklagim:
1.5.1. Kronik Idiyopatik Bel Agrisimin Tani ve Aywrict Tanist:

Bel agrisina yaklagimda en Onemli olan tani araci iyi bir 6ykii ve sistemik fizik
muayenedir. Ciinkii; goriintiileme yOntemleriyle bazi yapisal degisiklikler saptansa da
bunlarin bel agrisinin nedenini olusturdugunu net olarak séylemek miimkiin olmadig gibi

semptomu olmayan bireylerde de bu degisiklikler yiiksek oranda saptanabilmektedir (16,28).



Oykiide tan1 ve ayirici tani igin asagidaki ii¢c soruya cevap aranmalidir.

1) Agriya sistemik hastalik neden oluyor mu?

2) Agn olusumuna neden olabilecek ya da arttiracak sosyal veya psikolojik stres
kaynag1 var m1?

3) Norolojik hasar var mi1?

Sistemik hastalikla ilgili bilgi alinirken, hastanin yasi, kanser Oykiisli, kilo kaybu,
intravendz ila¢ kullanimi, kronik enfeksiyon, agrinin siiresi, gece agrisinin varligi, 6nceki
tedaviye cevap, ndrolojik muayene ile sinir basisinin degerlendirilmesi (siyatik, kladikasyo,
duyu kaybu, idrar/gayta inkontinansi, eger seklinde parestezi) mutlaka yapilmalidir.

Norolojik defisitle ilgili sorgulamada ayirict tanida kirmizi bayraklara dikkat
edilmelidir.

Kirmizi bayraklar asagidaki gibidir;

a) Spinal osteomyelitis; imtravendz ila¢ kullanimi, idrar yolu veya deri enfeksiyonu,

son {i¢ aydir steroid kullanim 6ykiisii oldugunda diisiiniilmelidir,

b) Spinal kirik; spinal travma, steroid kullanimi, yasli hastada diisiiniilmelidir,

¢) Disk herniasyonu; diz altina yayilan bacak agrisi, bacakta giicsiizliikk, uyusukluk,
kladikasyo hikayesinde diisiliniilmelidir,

d) Ankilozan spondilit; 40 yas altindaki kisilerde sabah olan bel tutuklugu varliginda
diistiniilmelidir,

e) Kauda ekuina sendromu; idrar inkontinans 6ykiisii, eger tarzi anestezi varligi, fekal
inkontinans dykiisiinde diisiiniilmelidir,

f) Kanser; malign olmayan deri kanserleri disinda kanser oykiisiiniin varligi, 5 kg’dan
fazla kilo kaybi, 50 yasin {istlinde yatak istirahati ile agrida degisiklik olmamasi
durumunda diigiiniilmelidir.

Idiyopatik bel agris1 olan hastalarda fizik muayenede; bel bolgesinde ve ¢evre yumusak
dokuda hassasiyet bulunmasi, agrinin alt ekstremitelere yayilmamasi 6énemli bulgulardir. Bu
hastalarda norolojik defisite rastlanmaz.

Dejenere disklerde, spinal bolgede lokalize hassasiyet vardir ve belin ekstansiyona
getirilmesiyle daha da kotiilesir. Norolojik defisit bunlarda da bulunmayabilir.

Siyatik agrisinda; ani gelen ve bacaga yayilan agr1 vardir. Lokalizasyona gore degisen
norolojik defisit (derin tendon reflekslerinin alinamamasi, dermatom sahasinda duyu kaybi,

alt eksremitelerde kuvvet kayb1) bulunabilir.



Spinal darliklarda nérolojik kladikasyoya rastlanabilir. Bu durumda hareketle olusan
kalcada veya bacakta agri sikayeti vardir. Agri dinlenme veya fleksiyon ile artar.
Lokalizasyona gore degisen ndrolojik defisit bulunabilir.

Romatolojik hastaliklara bagli gelisen spondiloartropati de ise belde hareketsizlikle
beraber sertlesme ve aktivitede kisitlanma ortaya ¢ikar. Norolojik defisit beklenen bir bulgu
degildir.

Travma veya osteoporoza baglh kiriklar da bel agrisi ile gelebilir. Ozellikle yash
hastalarda dikkat edilmeli ve lokalize agrida akla mutlaka gelmelidir.

Kanser 0ykiisii olan hastalarda da metastaz veya primer tiimorler akla gelmelidir.

Bu bdolgenin enfeksiyonlari da ayirici tanida diistintilmelidir.

Norolojik defisitler ve iligkili oldugu sinir kokleri asagida verilmistir.

Tablo 1. Disk seviyesi ve iligkili semptom ve bulgular

Disk seviyesi Sinir kokleri Bulgular
Alt karin, inguinal bolgede parestezi, iliopsoasda
T12-L1 L1 gligsiizliik, hipogastrik ve kremaster reflekslerinde
azalma
L1-L2 L2 On i¢ uylukta parestezi, iliopsoasda giigsiizliik
Patellar refleksin azalmasi, quadriseps ve illoapsoasin
1L2-4 L3/L4 zayiflamasi, kalca ve dizde dizestezi
Topukta yiirlime giicliigii, ekstansor hallusis longus kas
L4-5 L5 kuvvetinin azalmasi, ayak medialinde ve 1. ayak

parmaginda dizestezi

Ayak ve ayak 1. parmak kuvvetinin azalmasi, ayak
lateralinde ve ayak 5. parmakta dizestezi

L5-S1 S1 Parmak ucunda yiiriime giigliigii

Asil refleksinde azalma.

Perineumda dizestezi, barsak / idrar inkontinansi, anal
Santral S2-S4 reflekste azalma

Oykii ve fizik muayene disinda bel agrisi tanisinda direk grafi, myelografi,
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
elektromyografi (EMG), selektif sinir blogu gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu ydntemler

daha ¢ok fizik muayene ile norolojik defisit saptanmis hastalarda tercih edilmektedir.




1.5.2. Kronik Idiyopatik Bel Agrisini Etkileyen Faktorler:

Yapisal anormallikler ve semptomlar arasindaki eslestirmenin yanlis olabilecegi
diisiiniilerek KIBA’na neden olabilecek psikososyal faktdrler arastirilmaya baslanmustir. Bu
calismalar; artan yasin, kadin cinsiyetin, egitim seviyesinin diisiik olmasinin, depresyonun,
stresin, i memnuniyetsizliginin agrinin kroniklesmesinde etkili olabilecegini desteklemistir
(16,29). Psikolojik stresin kas gerilimini arttirdig1 ve viicutta spesifik agrili alanlar yarattigi
bulunmustur (3). Depresyon ve hareketsiz kalma agr1 esigini ve tolerans diizeyini
diisiirmektedir (26,30,31,32). Stres kaynag1 olarak sosyal veya kisisel problemler aragtirilmali,
somatizasyon, depresyon, is memnuniyetsizligi belirlenmelidir (9,21,22,24). Agn ile iligkili
korku ve depresyon da, kisitlilikta artisa neden olmaktadir (3,31,33). Kronik idiyopatik bel
agrist (KIBA) olan hastalarda stresli yasam olaylar incelendiginde; bu hastalarda stresli
olaylar karsisindaki ¢aresizlik gozlenmis ve bunun bel agrisinin devami ve kroniklesmesinde
etkili olabilecegi bulunmustur. Bu hastalar degerlendirilirken strese neden olabilecek nedenler
de sorgulanmalidir. Uzayan bel agris1 depresyona ve somatizasyona da bagli olabilir. Kronik
agr1 tedavisi alan hastalarda tedavi cevabi, depresyonda olan hastalarda olumsuz yonde
etkilenmekte oldugu i¢in (34), bu hastalara antidepresanlar onerilerek agrinin kroniklesmesi
Onlenebilir (12).

KBA’nin risk faktorleri arasinda agir yiik kaldirmak veya itmek, obesite, kotii kosullar,
diisiik sosyoekonomik diizey, artan yas, kadin cinsiyet, depresyon, is memnuniyetsizligi yer
almaktadir (2,16,26,31,35,36). Ancak bu risk faktorlerine sahip olmayan birgok kiside de
KBA goriilebilmektedir. Ayrica kiloda azalma ve sigaranin birakilmasiyla agri miktarinin
azalmaya bagsladig1 gosterilmistir, ancak bu konuda yeterli ¢calisma bulunmamaktadir (8).

Agrimin siddetlenmesinde ise yakinini kaybetme, isini kaybetme ve bosanma 6nemli
nedenler olarak bulunmustur (37).

Batil1 iilkelerde yapilan ¢alismalarda KBA’nin gelisiminde egzersizin eksikligi 6énemli

bir rol oynamaktadir (15,26,38).

1.5.3. Kronik Idiyopatik Bel Agrisina Tedavi Yaklagimlar::
Tedavide hastalara ¢ogunlukla medikal tedavi (analjezikler, steroid olmayan
antienflamatuar ilaglar, myorelaksanlar, steroid, antidepresanlar, enjeksiyon yontemi) ve

egzersiz tedavisi uygulanmaktadir (2,39,40).
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Stresin kisilerdeki etkisini anlayabilmek ic¢in kisisel yatkinliklar1 iyi gozlemlemek ve
psikososyal faktorleri g6z oniinde bulundurmak gereklidir. Bundan dolay1 hasta ele alinirken,
stres kaynag olabilecek durumlar da diisiiniilmeli, gerekirse antidepresan tedavi verilmelidir.
Erken donemde tedavi edilen depresyon, agrinin kroniklesmesini dnlemektedir (37).

llag tedavisinin yaninda hastalara egzersiz tedavisi de verilmektedir. Fizik tedavi
kliniklerinde termoterapi, kriyoterapi, elektroterapi, elektriksel kas stimiilasyonu gibi 6zel
tedaviler yaninda fizyoterapi, egzersiz ve kaplica tedavileri de uygulanmaktadir
(32,41,42,43,44,45).

Tek basina veya beraber uygulanan bu yontemler disinda biyopsikososyal yaklagimdan
ve multidisipliner yaklagimdan da tedavide faydalanilmaya baslamis ve bu yontemlerle ilgili
bircok calisma yapilmistir (26,34,46,47).

Bu yontemleri inceleyecek olursak;

Biyopsikososyal Yaklasim:

Biyomedikal model olarak bilinen geleneksel yaklasimda; her hastaligin, bilinen bir
faktoriin ortadan kaldirilmasi ile diizeltilebilecegi savunulmaktadir. Bu modelde; agrinin
biyolojik veya medikal bilgilerle agiklanabilecegi ve her zaman biyolojik bir nedenden
kaynaklandigi, hastalarda goriilen ruhsal veya duygusal problemlerin ise kronik agrinin bir
sonucu oldugu savunulmaktadir. Bu modele gore; ayrica agrinin gercek tedavisi ancak
medikal yaklagimlarla miimkiin olabilir (48). Fakat agrinin yapisi arastirildiginda, sadece
biyolojik siireglerin agriy1 aciklamaya yetmedigi, psikolojik ve sosyal faktorlerin de agrinin
patogenezinde rol oynadigr anlasilmistir. Psikolojik terimi; agrinin ruhsal, duygusal ve
davranigsal yoniinii, sosyal terimi ise diger insanlarla olan etkilesimi anlatmaktadir (49).
Agrinin devam etmesi psikososyal faktorlerle ilgilidir (46). Agr1 veya yaralanmaya karsi
duyulan korku agrinin kendisinden daha fazla fonksiyonel kisitlilik yaratir (26,50). Agriya
bagli korkunun azaltilmasina ve agridan kaginmaya yonelik kullanilan teknikler idiyopatik
kronik agr1 tedavisinin 6nemli bir parcasidir (51). Hastalar, dogrudan agriyr viicudun bir
bdlgesine ait olarak goren ve sadece bolgesel olarak tedavi yolunu secen tedaviler yerine,
agriy1 daha dogal algilayan ve agrilarina daha dogal cevap verebilmelerini saglayan, daha az

kacinma, anksiyete ve korku yaratan tedavilerden faydalanmaktadirlar (34).
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Biyomedikal yaklagimin eksikleri tartigilacak olursa;

1) Hastaligin nedeninin anlasilmasinda biyokimyasal hasar1 saptamak yeterli degildir.
Biyokimyasal veya fizyolojik hasar temel nedendir, ancak hastaligin olugmasi i¢in
tek neden degildir.

2) Hastalig1 olusturan biyokimyasal nedenler ile psikolojik, sosyolojik ve Kkiiltiirel
nedenler arasinda baglanti kurulmalidir.

3) Yasam kosullar1 ve sosyal c¢evre bir hastaligin bir¢ok kiside farkli sekilde ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir.

4) Psikolojik ve sosyal faktorler hastalifin ne zaman hastalik olarak adlandirilacagini da
belirler. Biyokimyasal hasar hastaligin ana karakterini belirlemekle beraber, tek
basina kisinin hasta roliinii kabul edecegi anlamina gelmez.

5) Rasyonel tedavi; hastayr sadece biyokimyasal olarak tedavi etmek anlamina
gelmemelidir. Tedavi ederken psikolojik ve sosyolojik degiskenler de goz Oniinde
bulundurulmalidir.

6) Psikolojik faktorler; direkt olarak kisinin hastalikla ilgili deneyimini degistirir,
indirekt olarak da biyokimyasal nedenleri etkiler.

7) Tedavinin planlanmasi sirasinda doktorun karar verici oldugu bir anlayis yerine hasta
ile beraber ortak karar alinmasi hastanin uyumunu ve tedavi cevabini etkileyecektir.

Bu nedenlerden dolay1 hastaliklara yaklagimda biyomedikal yaklagimin avantajlarimni
kaybetmeden hastaligin psikososyal nedenlerini de degerlendirecek yeni bir yaklasima ihtiyag
duyulmustur (48).

Agriya psikolojik yaklagimin yararinin altinda, agrinin azaltilmasindan ¢ok, agriya bagh
korkunun ve depresyonun azaltilmasi yatmaktadir (34). Biyopsikososyal modelde de
semptomlarin gelismesine ve devamina neden olan psikolojik ve sosyal faktorler iizerinde
durulmaktadir (12).

Biyopsikososyal model; insan isleyisini, hastalik ve rahatsizlik baglaminda anlamada
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin belirgin rol oynadig1 gosteren genel bir yaklagimdir.
Ayrica biling ve viicudun beraber degerlendirildigi modern bir kavramdir (52). Bu model
1977 yilinda psikiyatrist George Engel tarafindan ortaya atilmistir. Bu yaklasima gore;
viicudun ¢aligmasi bilinci etkiler ve bilincin isleyisi de viicudu etkiler. Hastaliga verdigi 6nem
kadar hastaya da Onem verir. Psikososyal faktorler hastada bulunan tetikleyici risk

faktorlerinin varliginda biyolojik etkiler olusturabilir. Ornegin; depresyonun kendisi karaciger
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harabiyeti yapmaz ancak depresif kisilerin alkol probleminin olma olasilig1 yiiksektir, bu da
karaciger harabiyetine neden olabilir. Bu modelde doktorun gorevi; hastay1 tedavi i¢in doktor
karsisina getiren, hastanin hasta roliine girmesine neden olan, hastanin i¢inde bulundugu
durumu kabul eden ve bunlar1 g6z 6niinde bulundurarak fonksiyon kaybini tanimlamaktir.
Bunu yaparken kiginin biyolojik faktorleri yaninda, sosyal, psikolojik ve kiiltiirel yonlerini de
arastirmalidir. Bu sekilde yapilacak degerlendirme neden bazi kisilerin i¢inde bulunduklar
duruma “hastalik” ve bazilarinin “hayat problemi” olarak baktiklarini agiklar. Bazi hastalarin
ciddi hastaliklar1 oldugu halde, toplum iginde hasta roliine biiriinmek istemedikleri i¢in
hastalig1 “hayat problemi” olarak kabul ederler. Hastaligin dogasini ortaya ¢ikarmak hastanin
degil doktorun sorumlulugundadir (48).

Biyopsikososyal modele gore agriyr, sadece fiziksel ve medikal nedenlere

dayandirarak anlamak miimkiin degildir.

DUYUSAL

DUYGUSAL BILISSEL “ SOSYAL

DAVRANISSAL

Sekil 1: Agrinin biyopsikososyal modeli (49)
Biyopsikososyal modelin temel elemanlar1:

Duyusal; agr1 deneyimini olusturan fiziksel duyuyu tanimlamaktadir. Bu duyu dort
sekilde agiklanabilir.
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1) Agrinin bolgesi; viicudun agriyan yeri

2) Agrinin siddeti; hafiften dayanilmaz siddete degisen agri duyumsamasi.
3) Agrinin niteligi; agrimin kalitatif yonii (yanici, baski tarzinda, batici gibi).
4) Agrinin zamani; zamanla degisen agrinin yarattigi his.

Duygusal; agr1 deneyimini olusturan, agrinin hayata olan etkisi de dahil tiim emosyonel
durumlari ierir. Ornegin; korku, anksiyete, endise, depresyon, sinirlilik, irritabilite gibi.

Bilissel; agrinin farkindaligini, agrinin dikkati nereye ¢ektigine, agri hatiralarina ve diger
agriy1 hatirlatan deneyimlere ve agri ile bas edebilme yetisine dayanir.

Davramgsal; agr1 deneyimine bagli olarak yapilan tiim davraniglar igerir. Ayni zamanda
agrinin siddetine, diislincelere ve duygulara etki eden fiziksel aktiviteler ve sosyal iligkileri de
igerir.

Fiziksel Cevre; agridan kaginma davranisina neden olabilecek veya agri ile basa ¢ikma
davramigina etki eden tiim gevre kosullarini kapsar. Ornegin; hava durumu, ev durumu, yatak
ve sandalye gibi fiziksel objeler, parasal sikintilar gibi.

Sosyal ¢evre; agridan etkilenen tiim kisileri kapsar. Sosyal ¢evre; aile, arkadaslar, saglik
calisanlarini da igerir.

Bu faktorler higbir sekilde birbirlerinden ayrilamazlar ¢linkii birbirleriyle etkilesim
halindedirler (49).

Yapilan bir calismada, biyopsikososyal yaklagimla hastalarin ylirlime kapasitesinde ve
giinliik aktivitede artis saglanmis, bu da agriya bagli umutsuzlugu azaltmistir. Agriya bagl
umutsuzlugun azalmasi hastalardaki depresyonu azaltmis ve sonugta hastalarin agrilarinda
azalma gorililmiistiir (34).

Biyopsikososyal modelde biligsel davranisgt tedavi ve problem ¢oziicli tedavi stratejileri
kullanilmaktadir.

Biligsel davranigg1 tedavi 1980 yilinin baslarinda ortaya c¢ikmustir. Biligsel davranisci
tedavinin temelinde “hastalarin sOyledigi ve yaptigi her sey davranistir” diisiincesi
yatmaktadir. Her ne kadar fizyolojik ve anatomik nedenler agriy1 etkilese de, agriya kars1 olan
davranig psikososyal degiskenlerden etkilenmektedir. Agrinin algilanmasinda ge¢mis agri
deneyimleri 6nem kazanir. Kronik agrinin basarili tedavisi i¢in hastanin agrisini tanimlamasi,
giinliik yasam icinde dogru aktiviteyi yapabilmesi ve medikal kaynaklari dogru kullanmasi
gerekmektedir (34,53). Biligsel davranigsgt tedavide hedef; kisilere kendi kendini

degerlendirme goriisii kazandirmak, gevseme egzersizleri Ogretmek, kendini ifade etme
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analizlerini, davranigin yonetilmesini, problem ¢ézme becerisini, agriya karsi olan duyusal
tepkilerin degerlendirilmesini 6gretmek ve kisiye iletisim becerisi kazandirmak, sonugta da
hastaliksiz donemin korunmasi amaglanmistir (34,54). Bilissel davranis¢i tedavi modelinde

korkuya bagli kacinma sekil 2°deki gibi 6zetlenebilir (26).

HASARLANMA
KULLANMAMA
DEPRESYON IYILESME
KISITLILIK
YARALANMADAN AGRI
SAKINMA RAHATLAMA
OLAYI ﬁ
TEKRAR FELAKETLESTIRME
YARALANMA KORKU YOK
KORKUSU

Sekil 2. Agriya bagl korkunun biligsel davranis¢ tedavi modeli (26)

Agn ile ilgili inaniglar ve agn ile basa ¢ikma stratejileri lizerine yapilan calismalar;
caresizligin azaltilmasinin agr1 kontroliinii sagladigin1 gostermektedir. Agriy1 felaketlestirme
diisiincesinin azaltilmasi da tedavinin olumlu olmasini saglamaktadir. Biligsel davranisci
tedaviler, hastalarin giinliik aktivitesini arttirmakta, medikal tedavi ihtiyacin1 azaltmakta ve
gevseme egzersizleri ile agri da azalma saglamaktadir. Basa c¢ikma stratejileri de, agri
inaniglarindaki degisimde ve agri tedavisinde rol oynamaktadir. Agrinin hastalik olarak
algilanmasinin azalmasiyla, fiziksel kisitlilikta, depresyonda, umutsuzlukta ve hekime

basvurularda azalma saglanmaktadir (34).
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Biligsel davranigci temele sahip tedaviler, kronik agrist olan hastalarda daha net yararlar
saglamaktadir. Bu yararlar; agrinin, duygusal stresin, kisitliligin azalmasi, agri davraniginin
Ogrenilmesi ve sonugta saglik harcamalarinin azaltilmasini igermektedir. Ancak tiim hastalar
yapilan bu tedaviden ayni yarar1 gorememektedirler. Agrilarin1 olumsuz olarak algilayan ve
az kontrol edilebilir olarak géren, huzursuzlugu fazla olan ve olumsuz hayat olaylar1 ile ¢cok
karsilasmis hastalar, diger hastalar kadar tedaviden yararlanamamaktadir. Ote yandan
agrisinin kontrol edilebilir oldugunu diislinen, agriya bagli daha az depresyon ve anksiyete
gelistiren kisilerde daha etkin olmaktadir (34).

Agrimin kontroliinde kullanilan biyopsikososyal model iginde uygulanan diger bir
yontem de problem c¢ozme tedavisidir. Problem ¢oziimii bes basamaktan olusmaktadir.
Bunlar; probleme yo6nelim, problemin tanimlanmasi ve formiilasyonu, alternatiflerin
belirlenmesi, karar verilmesi ve kararin uygulanmasi basamaklarindan olusmaktadir.
Programin bitiminden 12 ay sonra etki daha da belirginlesmektedir. Bu tedaviyi alan
hastalarin hasta olarak gecirdikleri gilin sayis1 azalmaktadir (40).

Sonug olarak; biyopsikososyal model ile duygusal stresin azaltilmasi, agr1 algisini ve
agriya olan cevabi azaltmaktadir. Biligsel davranisct tedavi agri semptomundan ¢ok agrinin
temeline dayanirsa uzun donemli bir tedavi elde edilmis olur (26). Biligsel davranisci
tedavinin birinci basamak saglik kuruluslarinda desteklenmesi, kronik agri ve kisitliligin
gelisiminin Onlenmesinde etkili olabilmektedir (55). Biligsel davranis¢i tedavi ve egzersizin
standart tedaviye eklenmesi gelecekte olusacak bel agrisina bagl kisitliligi azaltmaktadir
(46,56).

Multidisipliner Yaklasim:

Psikososyal faktorlerin tek bagina uygulanan medikal tedavinin basarisin1 azaltmasindan
dolayr multidisipliner yaklasim gelistirilmistir (12). Multidisipliner agr1 yonetimi, kronik
agrisi olan hastalarda altin standarttir. Bu programin amaci; bel agrisi ile ilgili bilgilendirme,
kisisel bakimi1 6gretme, korku ve endiseyi azaltma, kisilere kendi bel agrisi ile basa
cikabilmeyi 6gretme ve islevselligi arttirmaktir. Bunu yaparken hastalarin fiziksel ve isle ilgili
durumlarini yeniden diizenlenmesini saglamaktadir.

Multidisipliner agr1 yonetimi; fizyoterapi, geri donilisiim terapisi, masaj, ila¢ tedavisi,
meslek terapisi, egzersiz fizyolojisini igerir. Ayrica hareket terapilerini de kullanilabilir (tai
chi, yoga ve meditasyon gibi) (57,58). Fizyoterapist, hastalara, viicutlarina karsi gii¢

harcayarak degil, viicutlariyla beraber hareket etmeyi 6gretir. Tedavinin planlanmasi i¢in her
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hastanin esneme ve hareket acikliklar olciiliir. Geri doniisiim terapisti; kasilmis olan kaslarin
nasil gevseyecegini dgretir. Psikolojik degerlendirme, psikiyatrist, psikolog veya her ikisi
tarafindan gerceklestirilir. Grup veya bireysel goriismeler hastalara yalmiz olmadiklarini
gostermek ve duygusal destek saglamak acisindan faydalidir (59). Ilag tedavisi agr iizerine
uzmanlasmis bir doktor tarafindan verilir.

Multidisipliner yaklagim ii¢ bdliimden olusur. Bunlar; biligsel davraniser stres egitimi,
gevsemenin O6gretilmesi, bel okullart ve fiziksel egzersiz programlaridir. Biligsel davranisci
stres egitimi ve gevseme tekniklerinde herhangi bir ara¢ kullanilmamaktadir (57).

Basit anatomi, kaslarin fonksiyonlar1 ve omurga hakkinda bilgilendirmelerin yapildigy,
bel rahatsizliklarinda uygulanan tedavilerin anlatildigi “Bel Okullari”nda hayat kalitesinin
arttirilmas1 amaglanmaktadir (60,61). Hastaligin iyi prognozlu oldugu ve yatak istirahatindan
kacinilmasi gerektigi ve giinliik egzersizin 6nemi anlatilmaktadir. Gerekirse medikal tedavi
diizenlenmektedir. Ayrica is ergonomisi de anlatilmaktadir. Kisi fiziksel, sosyal ve psikolojik
yonleriyle degerlendirilmektedir. Kisiye uygun olan ergonomik araclar dnerilmekte ve belin
dogru kullanilmasi i¢in yOntemler gosterilmektedir. Yapilan c¢alismalarda isyeri
ergonomisinin diizenlenmesi, ise doniisii arttirmakta ve agrinin kroniklesme riskini azaltmakta
oldugu gosterilmistir (62,63,64). Ek olarak fizyoterapist esliginde fizik egzersiz programlari
da uygulanmaktadir (65). Bel okullarinda uygulanan programin bel agrisini, is kaybini
azalttig1 ve hasta iglevselligini destekledigi gosterilmistir (66).

Sonug olarak; multidisipliner yaklasimlarla ilgili yapilan ¢alismalarda, multidisipliner
tedavinin uzun dénemde kisithiligi ve is kaybini onledigi (34,40), 100 saatin {izerinde
uygulandiginda kronik bel agrisinda ¢ok etkili oldugu (65), agrida, medikal tedavi ihtiyacinda,
depresyonda azalma sagladifi, islevselligi arttirdigi ve maliyeti azalttigi gosterilmistir (34).
Kronik bel agrist olan hastalarin etiyoloji agisindan ¢esitliligi diisiiniiliirse, multidisipliner
tedaviden yarar gormeleri beklenmektedir (3) ve yapilan calismalarda multidisipliner

yaklasimin en fazla yarar1 kronik bel agris1 tedavisinde ortaya konmustur (3,67,68).

1.6. Aile Hekimligi Disiplini ve Aile Hekiminin Ozellikleri
Aile hekimligi disiplini, kendi egitim igerigi, arastirma alani, kanita dayali klinik
yaklagimi1 ve birinci basamak saglik hizmetlerine uyarlanmis klinik uzmanlagmasi olan

akademik ve bilimsel bir disiplindir.
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Aile Hekimligi Disiplinin Ozellikleri;

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

Saglik sisteminde hasta ile ilk karsilagsmanin oldugu noktadadir. Herkese agiktir. Yasa,
cinsiyete ve bireylerin Ozelliklerine bagli saglik problemleri ile ilgilenir. Hastalarin
ihtiyaglarinin ve isteklerinin belirlendigi genis kapsamli bir yaklagim sergiler.

Saglik kaynaklarinin etkili kullanilmasini saglar. Bunu yaparken diger uzmanlik
alanlartyla beraber calisir ve diger uzmanlik alanlariyla hasta arasinda koprii gorevi
goriir. Bu gorevi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin maliyet etkin olmasinm
saglar. Saglik sistemi i¢inde hastalara rehber olur.

Bireye, ailesine ve c¢evresine yonelerek, birey merkezli yaklasim ortaya koyar.
Bireylerin saglik sorunlari yaninda buna neden olabilecek g¢evresel faktorlerle de
ilgilenir.

Hastanin hastaligina nasil yaklastigi ve bununla basa ¢ikma yolarin1 anlamaya calisir.
Hastanin inaniglarini, korkularini, beklenti ve ihtiyaglarini belirler.

Hasta hekim arasindaki etkili iletisimin kurulmasi saglanir.

Her hastanin ihtiyacina gore belirlenen uzun siireli ve siirekli bakimdan sorumludur.
Aile hekimligi yaklasimi dogumdan o6liime kadar saglanmalidir. Bunun devamlilig:
hastanin takibine baglhdir. Aile hekimi saglik hizmetini 24 saat sunmakla gorevlidir.
Tek bagslarina bu hizmeti veremiyorlarsa bunun saglanmasi i¢in gerekli yonetimi
saglamalar gerekir.

Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansina gore tedavi yaklasimina karar verir.
Ikinci ve iigiincii basamaga gore, birinci basamakta karsilasilan hastalarda belli bir
hastaligin bulunma olasilig1 toplumdaki prevalanslari kadardir. Ciinkii ilk bagvuru
noktast olmast nedeniyle hastalar bagka bir basamakta elenmeden hekim karsisina
gelmektedirler. Bundan dolay1 klinik karar vermede kullanilan tani testinin hastaligin
toplumda goriilme prevalans ve insidansi ile pozitif ve negatif prediktif degerleri
Oonemlidir.

Hastalarin hem akut, hem de kronik saglik problemlerinin yonetilmesini saglar. Aile
hekimi, o andaki hastalikla kendini sinirlamadan, bireyin tiim saglik problemleri ile
ilgilenir,

Hastaliklar1 erken donemde goriir. Bu nedenle belli 6zellige sahip olmayan
sikayetlerle karsilastigi zaman risk degerlendirmesi yapar. Bazi durumlarda acil olarak

ciddi hastaligin diglanmasi gerekebilir,
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10) Sagligr iyilestirmek ve gelistirmekle ylikiimliidiir. Bunu gergeklestirirken hastaya olan
yaklagim, yeterli ve kanita dayali olmalidur,

11) Toplum saglig: iizerine sorumlulugu vardir,

12) Saglik problemlerine fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve felsefi yonden yaklasur,

Bu faktorlerin her birine esit agirlik verir (69).

Aile Hekiminin Ozellikleri;

Aile hekimi bireyin; yasina, cinsine, hastaliginin niteligine bakmaksizin, akut ve kronik
tiim problemlerden sorumludur. Bireyleri; aileleri, toplum ve kiiltiirleri i¢cinde degerlendirir.
Hastalarin yonetiminde, fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve felsefi faktorleri de goz
oniinde bulundurur. Aile hekimi; saglig1 gelistirmek, hastaliklar1 6nlemek, tedavi ve gerekli
bakimi saglamakla goérevlidir.

Biyopsikososyal yaklasimda kullanilan biligsel davranis¢i tedavi ve hastaliga bagl
problem ¢dzme aile hekimliginin yaklagimlarinin temelini olusturur.

Multidisipliner yaklasimda kullanilan; hastanin hastaligi ile ilgili bilgilendirilmesi,
korku ve endisenin giderilmeye calisilmasi ve hastalikla basa g¢ikabilmeyi Ogretme, aile
hekimliginde kullanilan yontemlerdendir. Hastalar gerekli goriildiigiinde diger branglara ve
fizyoterapistlere de yonlendirilmektedirler.

Biligsel davranis¢i tedavi ve multidisipliner yaklagimi da kapsayan aile hekimligi ilkeleri,

bu tez ¢alismasinin temel noktasini olusturmustur.
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GEREC VE YONTEMLER:

2.1. Arastirma Modeli

Arastirma randomize kontrollii deney olarak tasarlanmistir. DEUTF etik kuruluna ve
DEU arastirma fon saymanligina proje olarak sunulmustur. Eyliil 2006’ da etik kuruldan onay
almarak tez calismasina baslanmistir. 24.12.2006 tarihinde de DEU Arastirma Fon
Saymanlig1 tarafindan proje no 2006.KB.SAG.25 ile proje olarak desteklenmistir. Hasta
izlemi 1 Eyliil 2006 ile 28 Subat 2007 tarihleri arasinda yapilmistir.

2.2. Arastirma Orneklemi

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesinde
yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya toplam 32 hasta alimmistir. Orneklem se¢imi, calisma 6ncesinde
rastgele sayilar tablosundan randomize edilen 16 deney ve 16 kontrol hastasi alinarak
yapilmustir. Hastalar, DEUTF Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) poliklinigine basvuran,
bel agris1 olan hastalar arasindan segilmistir. Kabul kriterlerine uyan ve goniillii bilgilendirme
formu (Ek-1) ile ¢alisma hakkinda bilgi verilen hastalardan onam alinanlar ¢alismaya dahil
edilmislerdir.

Arastirmaya 32 hasta ile baslanmis ancak, deney grubundan bir hasta ve kontrol
grubundan bir hasta ikinci goriismelerine gelmemislerdir. Kendilerine ulasildiginda her iki
hasta da vakitleri olmadig1 gerekgesiyle takibe gelemeyeceklerini agiklamiglardir. Bu hastalar
izlemden ¢ikarilmis ve ¢aligsmaya 15 deney ve 15 kontrol hastasiyla devam edilmistir.

Alt1 aylik izlemde deney ve kontrol grubunda ¢aligmadan baska ayrilan hasta olmamis
ve ¢alisma 30 hasta ile sonlandirilmistir.

Arastirmaya alinacak hastalarin kabul kriterleri:

1) FTR poliklinigine bagvuran,

2) 18-65 yaglan arasinda olan kadin ve erkek,

3) Nedeni bulunamamis (radyolojik goriintiileme ile), 12 haftadan daha uzun siiredir

bel agrisi olan kisiler,

4) Radyografilerde yaga bagli normal degisiklikler olan hastalar,
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Arastirmaya alinmayacak hastalarin diglama kriterleri:

1) Hastalarin norolojik defisiti olmasi,

2) Yapisal deformitesi, konjenital, dejeneratif veya inflamatuar hastalig olanlar,

3) Daha 6nceden spinal cerrahi gecirmis olanlar,

4) Maligniteye bagli agrisi olanlar,

5) Gebelik ve emzirme,

6) Egzersizi engelleyecek gogiis agris tarif eden, agir HT, KKY, KOAH, astimi olan
hastalar,

7) Fraktiirii olanlar,

8) Yaygin psikiyatrik hastalig olanlar.

2.3. Arastirma Uygulamasi

Tiim hastalarin izlemleri hastanede gerceklestirilmistir.

Bel agris1 olan hastalara olan tedavi yaklagimlarinda izlemlerin 3 ile 18 ay arasinda
yapildigr goriilmiistiir (3,12,16,37,46,60). Buna dayanilarak bu ¢alismadaki hastalar alt1 aylik
izleme tabi tutulmuslardir.

Deney grubu hastalar1 altt ay boyunca takip edilmis, hastalarla en az bes goriisme
yapilmistir. Hastalarin saglik durumlarina ve isteklerine bagli olarak ek goriismeler de
diizenlenmistir. Deney ve kontrol grubunun calisma boyunca takip plani sekil 3’de yer
almaktadir.

Deney grubunda, ilk goriismede hasta ile tanisilmistir. Oncelikle c¢alismanin amaci
hastaya anlatilmig, hastanin doktordan beklentileri ve doktorun hastadan beklentileri
konusulmugtur. Hastanin sosyodemografik 6zelliklerinin, bel agrisi ile ilgili inaniglarinin ve
bel agrisina neden olabilecek faktorlerin sorgulandigi, hastanin dykiisiinii ve fizik muayene
bulgularini igeren Ek-2 formu uygulanmistir. Hastanin hastaligina bakis acisi, hastaligin ev,
is, sosyal yasamina etkileri, bel agrisini arttirabilecek cevresel risk faktorleri iizerinde
durulmustur. Evde ve iste bel agrisina neden olabilecek faktorler, stres kaynaklart
belirlenmeye calisilmistir. Hastanin bu hastalik nedeniyle isinde, evinde ve toplumda yasadigi
giincel sorunlar1 {izerinde konusulmus, bu durumun hastayr nasil etkiledigi anlamaya
calisilmigtir. Hastanin ev, is ve toplumdaki rolii géz Oniinde bulundurularak sorunlar

belirlenmis ve ortak ¢éziimler aranmstir.
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FTR poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi,
kabul kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya davet edildi.
Aydinlatilmis onam formunu okuyarak c¢alismay1 kabul eden
hastalar random olarak deney ve kontrol grubuna ayrildi.

Deney grubu (n= 16)
1. goriisme
Tanigma, aile hekimligi
ilkeleri ile takip,
6lceklerin uygulanmasi

Calismaya devam
etmeyen 1 kisi

2. goriisme (n=15)

Aile hekimligi ilkeleri ile takip

3. goriisme (n=15)

Aile hekimligi ilkeleri ile takip

4. goriisme (n=15)

Aile hekimligi ilkeleri ile takip

5. goriisme (n=15)
Aile hekimligi ilkeleri ile takip,
6l¢eklerin uygulanmasi

Kontrol grubu (n= 16)
1. gbriisme

Tanigma, 6lgeklerin

uygulanmasi

Calismaya devam
etmeyen 1 kisi

2. gbriisme (n=15)
Olgeklerin uygulanmasi, periyodik
saglik muayenelerinin yapilmasi

Tiim hastalarin takiplerinin devam
icin aile hekimligi poliklinigine
yonlendirilmesi

Sekil 3. Deney ve kontrol grubunun ¢alisma boyunca takip plani
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Daha sonra bel agrisi ile ilgili genel bilgiler verilmis, giincel hayatta yapilan bel agrisini
arttiran yanlis davraniglar ve inaniglar {izerine konusulmustur. Hastanin giinliik yasamda
yaptig1 bel agrisina neden olabilecek yanlis davraniglar belirlenmis ve dogru davranislar
gosterilmistir. Bunu aciklayabilmek icin bel agrisi kitapcigi (Ek-3) gorsel arag olarak
kullanilmistir.

Ik ve diger goriismelerde; fizik muayene sonucunda agriya neden olabilecek fiziksel
nedenler arastirilmis, bel agrisinin tan1 ve ayirici tanist yapilmis, acil durumlar, fizik muayene
bulgularinda degisim olup olmadigi kontrol edilmistir. Fizik muayene sonucunda izlemde
ndrolojik hasar tespit edilen hastalar fizik tedavi poliklinigine ydnlendirilmistir. Hastanin
yasina, cinsiyetine ve kigisel 6zelliklerine gore gerekli laboratuar ve radyolojik yontemler
kullanilarak, olusabilecek diger hastaliklarin risk degerlendirmesi yapilmistir. Bunlarin
sonucuna gore hastada belirlenen baska bir hastalik varliginda hastaya miidahalede
bulunulmus ve hastalig1 ile ilgili olarak takibe alinmis, gerektiginde diger bdliimlere
danisilmistir. Bu nedenle her hasta ile en az bes goriisme yapilmakla beraber, bireysel olarak
da ek hastalig1 olanlarla gerekli goriildiik¢e ek goriismeler yapilmustir.

Ayrica bel agrisinda bel egzersizlerinin yeri ve hastanin giinliik aktivitesi i¢ine bu
egzersizleri yerlestirmesinin énemi anlatilmistir. Hastalarin kendi kendilerini kontrol etmesi
acisindan ve daha sonra ¢aligma bitiminde egzersiz diizenliliklerinin kaniti olmasi agisindan
bel agrist kitapgiginin arkasinda bulunan takvime, yaptiklari ve yapamadiklari egzersiz
giinlerinin isaretlenmesi istenmistir. Daha sonraki goriismelerde kitapcigin da yanlarinda
bulundurulmasi istenmis, boylece egzersiz takibinin olup olmadigi hem doktor hem de hasta
tarafindan kontrol edilebilmistir. Egzersizi diizensiz yapan hastalarla, buna neden olan
faktorler ilizerinde konusulmug ve hastanin tarif ettigi engeller dogrultusunda ortak bir ¢6ziim
aranmistir. Viicut kitle indeksi fazla olan hastalara bel egzersizlerine ek olarak diyetisyen
esliginde diyet ve egzersiz programi da diizenlenmis ve takipleri yapilmistir.

Gorligmeler sirasinda hastalarin psikolojik durumlari da degerlendirilmis, 6zellikle
ilerleyen goriismelerde hastalarin giiveni kazanilarak daha rahat bir sekilde kendilerinden ve
sorunlarindan bahsetmeye bagladiklar1 goriilmiistiir. Hastalara ihtiyaglart dogrultusunda
medikal tedavi de baslanmustir.

Ik goériismede hasta, yakini ile beraber geldiyse hasta yakini ile de goriisiilmiistiir. Hasta
yakini ile hastanin hastalig1l, ev yasamini nasil etkiledigi, hastadan ne bekledikleri ve hastanin

onlardan ne bekledigi iizerine goriisme yapilmistir. Hasta ve hasta yakinin ortak bir ¢éziim
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noktast bulmasina yardimer olunmustur. Hasta yakini ilk gériismede bulunmayan hastalardan
ikinci gorlismede yakinlar ile beraber gelmeleri istenmistir.

Hastalar bu dogrultuda alt1 ay boyunca takip edilmis ve uygulanan yaklasim, hastalarin
hayat kalitesindeki, depresyon, agri ve fiziksel bagimlilik diizeylerindeki degisim ile
degerlendirilmistir. Bu degisimin degerlendirilmesi i¢in ilk ve son goriismelerde SF-36 Hayat
Kalitesi Olcegi (Ek-4), Beck Depresyon Envanteri (Ek-5), Viziiel Analog Skalas1 (VAS) (Ek-
6) ve Oswestry Bagimlilik Indeksi (Ek-7) kullanilmistir. Deney ve kontrol grubu hastalara

6lceklerin uygulanma zaman tablosu tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2. Deney ve kontrol grubuna ¢alisma boyunca uygulanan dlglimlerin zaman plani

Deney Kontrol

Oykii Oykii
ve FM | VAS |BECK | OSW | SF-36 |ve FM | VAS |BECK| OSW | SF-36

Goriisme
Zamani

1. + + + + + + + + + +

l.ay

2.ay

4.ay

el Bl e B
+ o+ +| +

6.ay

Kontrol grubu hastalari ile iki goriisme yapilmgtir. Ik goriismede, hastaya hastanin
sosyodemografik o6zelliklerini, 6ykii ve fizik muayene bulgularini sorgulayan Ek-2 formu
uygulanmistir. Ayrica hastalarin, hayat kalitesinin, depresyon, agr1 ve fiziksel bagimlilik
diizeylerinin belirlenmesi i¢in deney grubuna uygulanan SF-36 Hayat Kalitesi Olgegi (Ek-4),
Beck Depresyon Envanteri (Ek-5), Viziiel Analog Skalasi (VAS) (Ek-6) ve Oswestry
Bagimlilik indeksi (Ek-7) uygulanmistir. Ikinci gériisme ise alt1 ay sonra yapilmis, fizik
muayene ve Olcekler tekrar uygulanmistir. Kontrol grubu hastalarina alti aylik dénem iginde
FTR polikliniginde onerilenlere ek bir miidahale yapilmamistir. Alt1 ayin sonunda hastalarin
periyodik saglik muayeneleri, kisiye ve yasa gore ek hastaliklar agisindan risk
degerlendirmesi yapilmis ve takiplerinin aile hekimligi polikliniginde yapilmasi i¢in hastalar
davet edilmislerdir.

Bel agrist kitapcigr (Ek-3), deney grubuna ilk goriismede, anketlerin uygulanmasindan

sonra verilmigstir. Kitapgikta; bel agrisinin tanimi, nedenleri, bel agrist ile ilgili yanlis inaniglar
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ve glinliik hayatta uyulmas: gereken kurallar ile ilgili bilginin yani sira, hastalardan yapmalari
istenen bel egzersizleri kisaca anlatilmistir. Ayrica kitapgik icerisinde alt1 aylik takip sirasinda
bel egzersizlerini yaptiklar: giinleri belirlemek icin takvim olusturulmustur. Takvimin diizenli
isaretlenmesi ile hastanin kendini kontrol etmesi ve alti aylik siire sonunda egzersizlerin
diizenli olarak yapildiginin kontrolii amag¢lanmistir. Takip sonunda deney grubu hastalarindan
bu kitapgiklar toplanmis ve egzersiz diizenliligi saptanmistir. Hastalara ¢alisma sonunda
kendilerinde kalmak {izere yeni kitapcik dagitilmistir.

Hastalara uygulanan oykii ve fizik muayene formu (Ek-2); kisiyi tanimak ve
sosyodemografik 0Ozelliklerini belirlemek icin sorulacak sorularin yaninda bel agrisini
etkileyen faktorler ve bel agrisina neden olabilecek ve ileri tan1 gerektirecek nedenleri
gosteren fizik muayene bulgularini (kirmizi bayraklari) da igerecek sekilde hazirlanmstir.
Ayrica bu formda hastalarin, hastaliklariyla ilgili inaniglar1 sorgulanarak, yanlis inanislari

belirlenmis ve goriismelerde bunlara iligkin ortak goriis gelistirilmeye ¢alisilmistir.

2.4. Olcekler

2.4.1. SF-36

Hastalarin hayat kalitelerindeki degisimin Olgiilmesi i¢in SF-36 formu (Ek-4)
uygulanmistir. Yasam kalitesi olgekleri icinde sosyal dlgiit 6zelligine sahip genis acili dlglim
saglayan Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (70). Bu 6lgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amacglanmistir. SF-
36’nin 6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme &lgegi olmasi gelmektedir. Olgek
adindan da anlagilacag: gibi 36 maddeden olugmaktadir ve bunlar sekiz boyutun Sl¢liimiinii
saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara
bagh giigliikler (4 madde), emosyonel sorunlara giicliikler (3 madde), mental saglik (5
madde), enerji/canlilik (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Alt
Olgekler sagligi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken,
100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler
disinda likert tipi (lglii-altil) yapilmaktadir, dordiinci ve besinci maddeler evet/hayir
biciminde yanitlanmaktadir. Bu gercevede alt dlgeklerde puanlarin agiklamalari tablo 3’de

verilmigtir.
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Tablo 3. SF-36’nin alt 6l¢eklerinin puanlamasinin anlami (71).

ALT . .. N

OLCEKLER DUSUK PUAN YUKSEK PUAN

Fiziksel Yikanma ve giyinme dahil tiim [ En zor olanlar dahil tiim fiziksel

fonksiyon fiziksel etkinlikleri yerine getirmede | etkinlikleri herhangi bir kisitlilik
kisithilik olmaksizin yerine getirebilme

Fiziksel giicliik | Fiziksel  sagligin  bozulmasinin | Fiziksel saglik olarak iste ya da
sonucu olarak iste ya da diger | diger giinliik etkinliklerde sorun
giinliik etkinliklerde sorunlar olmamast

Sosyal fonksiyon | Fiziksel ve emosyonel sorunlara | Fiziksel ya da emosyonel sorunlara
bagli olagan toplumsal etkinliklerde | bagli kesinti olmaksizin olagan
asirt ve sik kesinti olmasi toplumsal etkinlikleri yiiriitme

Agr Asirt siddetli ve kisitlayict agr Agr1 olmamasi ya da agriya bagh

kisitlilik olmamasi

Mental saglik Stirekli sinirlilik ya da depresyon | Siirekli sakin, mutlu ve rahat
duygular hissetme

Emosyonel Emosyonel sorunlarin sonucu iste | Emosyonel sorunlara bagl iste ya

giicliik ya da diger giinliik etkinliklerde | da diger giinliik etkinliklerde sorun
sorunlar olmamasi

Canlilik Stirekli yorgun ve bitkin hissetme Siirekli canli ve enerjik hissetme

Sagligin genel Sagliginin kotii olduguna ve giderek | Sagliginin - miilkemmel olduguna

algilanmasi kotiilesecegine inanma inanma

Olgek oldukga hizli degerlendirme saglamaktadir. SF-36’nin Tiirkge icin bedensel

hastaligi olanlarda gegerlilik ve giivenilirligi ise Kogyigit ve arkadaglari tarafindan

tamamlanmustir (72).

Alt 6lgeklerin cronbach alfa katsayisi tablo 4’de verilmistir.

SF-36 Degerlendirmesi:

Puanlama;

I)a:5 b:4.4 c:3.4 d:2 e:l

2)a:5 b4

c:3

d:2 e:l
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3)  Evet oldukea kisithiyor:1
Evet biraz kisithiyor:2
Hayir hi¢ kisitlamiyor:3
4) evet:1 hayir:2
S)evet:1  hayir:2
6)a:5 b4 c¢3 d2 el
7)a:6 b:5.4 c:4.2 d:3.1 e2.2 fil
a6 b5 c3 d2 el
9) a,e,d,h; her zaman:6 ¢ogu zaman:5 olduk¢a:4 bazen:3 nadiren:2 higbir zaman:1
b,c.f,g,i; her zaman:1 ¢ogu zaman:2 oldukga:3 bazen:4 nadiren:5 higbir zaman:6
10)a:1 b:2 c:3 d:4 e:5
11) a,c; kesinlikle dogru:1 ¢ogunlukla dogru:2 bilmiyorum:3 c¢ogunlukla yanlis:4
kesinlikle yanlis:5
b,d; Kesinlikle dogru:5 ¢ogunlukla dogru:4 bilmiyorum:3 c¢ogunlukla yanlig:2
kesinlikle yanlis: 1

Tablo 4. Kisa form SF-36’nin alt lgeklerinden elde edilen ortalamalar ve cronbach alfa

katsayilart (71).
Alt Ol¢gek Ortalama+standart sapma Cronbach
alfa degeri
Fiziksel fonksiyon 60,10+20,25 0,7529
Sosyal fonksiyon 55,30+19,35 0,7529
Agri 38,90+15,20 0,7602
Canlilik 55,90+20,83 0,7324
Gigliik (emosyonel) 42,00+29.,44 0,7612
Giigliik (fiziksel) 38,50+38,66 0,7576
Mental Saglik 60,44+21,34 0,7610
Sagligin Genel Olarak Algilanmasi 49,01£21,91 0,7593
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Tablo 5. SF- 36’nin Tiirk toplumu standartlari (71).

Alt boyutlar Ortalama+standart sapma
Fiziksel islevsellik 86,6+25,2
Fiziksel giicliik 89,5+29,6

Agr 86,1+20,6

Genel saglik algis1 73,9+7,5

Canlilik 67,0£13,8

Sosyal islevsellik 94,8+4.2
Emosyonel giicliik 94,7+20,9

Ruhsal saglik 73,5+11,6

Tablo 6. SF-36’nin alt Olceklerinin degerlendirmesinde kullanilan en diisiik ve olast ham

puan degerleri (71).
En Diisiik Olas1
ham puan | ham puan
Fiziksel fonksiyon:
3a+3b+3ct3d+3et3f+3g+3h+3i+3j 10 20
Gigliik (fiziksel):4a+4b+4c+4d 4 4
Agri:7+8 2 10
Genel saglik:1+11a+11b+11c+11d 5 20
Canlilik: 9a+9e+9g+91 4 20
Sosyal fonksiyon:6+10 2 8
Gigliik (emosyonel): 5a+5b+5¢ 3 3
Mental saglik: 9b+9¢+9d+9{+9h 5 25

Olgegin puaninin hesaplanmast:

(Elde edilen ham puan- En diisiik ham puan) x100

Olast ham puan

28



Sonugta her alt Olgek icin ayri ayri puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36 saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt Slgeklerin
puanlari1 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu
gdstermektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kolay kullanimiyla gerekse ¢ogu hasta grubunda
kullanigh ve yararli olmasiyla bedensel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin

degerlendirilmesi yoniinden 6nerilmektedir (71).

2.4.2. Beck Depresyon Envanteri

Hastalara depresyon diizeylerinin gdsterilmesi i¢in Beck Depresyon Envanteri (BDE)
(Ek-5) uygulanmistir. Beck tarafindan 1972°de gelistirilmis olan bu 6lgek yiiksek bir tahmin
degeri ile kullanilabilir olarak kabul gdren bir testtir. Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplarinda
depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddetini 6l¢mek igin
kullanilmaktadir. Bir ile ii¢ puana karsilik gelen dért maddeden olusmus 21 soru kullanilir ve
hastadan son bir haftadaki durumunu diisiinerek kendisine uygun ciimleyi se¢mesi
istenmektedir. Her madde sifir ile ii¢ arasinda artan puan almaktadir. Toplam en yliksek puan
63’tiir. 0-13 puan arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puan
tizeri agir depresyon olarak degerlendirilir (73).

Uygulayicinin 6zel bir niteligi olmasi beklenmemektedir. Tiirk¢e formunun gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi Hisli ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (cronbach alpha= 0,80) (74).

2.4.3. VAS (Viziiel Analog Skalast)

Hastalarin agn diizeylerinin belirlenmesinde Viziiel (gorsel) Analog Skalas1 (VAS) (Ek-
6) kullanilmustir. Olgek 10 cm uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat {izerinde iki ucu
farkli olarak isimlendirilmistir (O=agr1 yok, 10= en siddetli agr1). Hastadan, bu hat {izerinde
kendisinin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktayr isaretlenmesi istenir. Isaret
konulan nokta ile, hattin en diisiik ucu (0=agr1 yok) arasindaki mesafe santimetre olarak
Olciilmekte ve bulunan sayisal deger hastanin agri siddetini gostermektedir. Agr1 skalasi
tizerinde 0= agr1 yok, 2=hafif, 4=orta siddette, 6= siddetli, 8=¢ok siddetli, 10= dayanilmaz
olarak belirtilmistir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Price ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmistir (cronbach alpha=0,9117) (75). Hastada bu 6lgek ile agr1 siddeti
kantitatif olarak olclilmektedir (75,76).
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2.4.4. Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu

Hastalarin bagimlilik diizeylerinin dlgiimiinde Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu
(Fonksiyonel Yetersizlik Olciimii) (Ek-7) kullanilmigtir. Fairbanks tarafindan tanimlanan,
daha sonra Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar
edilebilirligi nedeniyle bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik 6l¢iimiinde duyarli bir
skala olarak oOnerilmektedir. Formda 10 soru, her soruda sifir ile bes puan degerinde alt1
secenek vardir. Hastadan durumunu en i1yi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. En yiiksek puan
50 olup, 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan arasi orta fonksiyonel
yetersizlik, 31-50 puan aras1 agir fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir (77,78,79).
Tiikce giivenilirlik calismasi; Yakut ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa
katsayis1 0.918 (1.giin) ve 0.895 (2.giin) olarak bulunmustur (80).

Calismada SPSS 11.0 paket programi kullanilmistir. Arastirmada tanimlayict
analizlerden (aritmetik ortalama, median, standart sapma, frekans dagilimlar)
yararlanilmistir. Hasta sayisinin azligi ve dagilimin normal dagilima uymamasi nedeniyle
nonparametrik testlerden; grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon t testi, gruplar arasi
karsilagtirmalarda  Mann-Whitney U  testi uygulanmustir.  Siireksiz ~ degiskenlerin

karsilastirilmasinda khi kare testi kullanilmistir.
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BULGULAR:

3.1. Tammmlayici Bulgular:

Calisma 15 deney ve 15 kontrol grubu olmak iizere 30 kisi ile tamamlanmistir.
Hastalarin  %76,7°s1 kadin hastalardan olugmaktadir. Yas ortalamasi deney grubunda
51,048,4, kontrol grubunda 43,5+12,9 olarak bulunmustur. Hastalarin %73,3’i evlidir.
Calismaya katilan sadece bir hastanin saglik giivencesi bulunmamaktadir. Hastalarin %86,6’s1
emekli sandig1 hastalarindan olusmaktadir. Hastalar egitim durumlarina gore incelendiginde
%30,0’u iiniversite ve yliksek okul, %40,0’1 lise, % 30,0’u ilkdgretim mezunu ve alt1 olarak
bulunmustur (Tablo 7).

Calismaya katilanlarin %43,4’{iniin aktif bir isi bulunmamaktadir (emekli/su anda
calismiyor). Calismadaki deney ve kontrol grubu demografik o6zelliklerine (cinsiyet, yas,
medeni durum, saglik giivencesi, egitim durumu ve is sahibi olma durumu) gore
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 7).

Calismaya katilan tiim hastalarin %70,0’1 yasam kosullarini iyi olarak belirtmislerdir.
Deney grubunda bu oran %80,0 bulunurken, kontrol grubunda %60,0 olarak bulunmustur
(p>0,05) (Tablo 8).

Calismaya katilan deney grubunun tamami, kontrol grubunun % 73,3’ ailesi ile
beraber yasamaktadir. Kontrol grubunun % 26,7’si ise yalniz yasamaktadir (p>0,05).
Hastalarin %56,7’si i yerinde siirekli ayakta olduklarini belirtmiglerdir. Deney grubunda bu
oran %73,3 iken, kontrol grubunda %40,0 olarak bulunmustur (p>0,05). Calismaya katilan
tiim hastalarin % 30,0’u evdeki tiim isleri kendisinin yaptigin1 sdylerken, %26,7’sine ise esi
yardim etmektedir. Deney grubunun %26,7’si, kontrol grubunun ise %33,3’1i evdeki tiim
islerini kendisinin yaptigin1 belirtmistir (p>0,05) (Tablo 8).

Calismaya katilan tiim hastalardan %50,0’sinin hi¢ egzersiz yapmadig1 goriilmiistiir.
Deney grubunun %46,7’s1, kontrol grubunun %53,3’li hi¢ egzersiz yapmayan hastalardan
olusmaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Calismaya katilan tiim hastalar ilk olgiilen viicut kitle indekslerine (VKI) gore
incelendiginde; %46,7’si fazla kilolu (VKI=25,0-29,9), %33,3’ii obes (VKI > 30,0), %16,7’si
normal kilolu (VKi=18,5-24.9), %3.3’ii de diisiik kilolu (VKi<18,5) bulunmuslardir. Deney
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grubunda %66,7 hasta fazla kilolu bulunurken, kontrol grubunda bu oran %26,7 ve bu

gruptaki obes hastalarin oran1 %40,0 olarak bulunmustur (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 7 . Demografik 6zelliklerin gruplar arasi karsilastirmasi

< Deney Kontrol Toplam
Degiskenler n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,66
Erkek 4(26,7) 3 (20,0) 7(23,3)
Kadin 11(73,3) 12 (80,0) 23 (76,7)
Yas (ortalamatss) |  51,0+84 |  435+129 - 0,10
Medeni Durum 0,09
Evli 13 (86,7) 9 (60,0) 22 (73,3)
Bekar - 2(13,3) 2(6,7)
Bosanmig - 3 (20,0) 3 (10,0)
Dul 2 (13,3) 1(6,7) 3(10,0)
Saghk Giivencesi 0,30
ES 15 (100,0) 11(73,3) 26 (86,7)
SSK - 3 (20,0) 3 (10,0)
Saglik giivencesi yok - 1 (6,7) 1(3,3)
Bagkur ve diger - - -
Egitim Durumu 0,89
Okur yazar 1(6,7) 2(13,3) 3 (10,0)
Ilkokul mezunu 2(13,3) 1(6,7) 3 (10,0)
Ortaokul mezunu 1(6,7) 2(13,3) 3 (10,0)
Lise mezunu 6 (40,0) 6 (40,0) 12 (40,0)
Universite ve
yiiksek d@renim 5(33,3) 4 (26,7) 9 (30,0)
Isteki Durum 0,26
Stirekli isi var 6 (40,0) 10 (66,7) 16 (53,3)
Stirekli is1 yok,
Su anda calisiyor 16,7) ) 13.3)
Issiz (emekli /su
anda calismiyor) 8(53,3) 5(33,3) 13 (43,4)
Toplam 15 (50,0) 15 (50,0) 30 (100,0)
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Tablo 8. Deney ve kontrol gruplarinin giinliik yasam 6zelliklerine gore karsilagtirilmalari

Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Giinliik yasam kosullar: 0,42
Iyi 12 (80,0) 9 (60,0) 21 (70,0)
Orta 2(13,3) 5(33,3) 7(23,3)
Kotii 1 (6,7) 1 (6,7) 2(6,7)
Kiminle yasadigina gore 0,06
Ailesi ile beraber 15 (100,0) 11(73,3) 26 (86,7)
Yalniz - 4 (26,7) 4(13,3)
Is yeri/giinliik yasamdaki
hsa:ekeflilik . 006
Cogunlukla oturuyor 4 (26,7) 5(33,3) 9 (30,0)
Stirekli ayakta, nadiren oturuyor 11(73,3) 6 (40,0) 17 (56,7)
Ayakta ve oturarak calistyor - 4 (26,7) 4(13,3)
Ev islerini kim yapiyor? 0,53
Biitiin isler bende 4(26,7) 5(33,3) 9 (30,0)
Esim bazen yardimci 3(20,0) 5(33,3) 8 (26,7)
Esim her zaman yardimci 1(6,7) 1(6,7) 2(6,7)
Her zaman yardimc1 biri var 2(13,3) 3(20,0) 5(16,6)
Biitiin igleri esim yapiyor 3(20,0) - 3(10,0)
Ev isi yapana yardimci oluyorum 2(13,3) 1 (6,7) 3 (10,0)

Calismaya katilan biitiin hastalarin %53,3’linde yakin zamanda hayatlarinda énemli bir
olay olmamistir. Deney grubunda bu oran %60,0 bulunurken, kontrol grubunda %46,7 olarak
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 10).

Calismaya katilan tiim hastalarin %63,3°ti ek bir sorun tanimlamamaktadir. Deney
grubunda ek bir sorunu olmayanlar %66,7, kontrol grubunda ise %060,0 oraninda

bulunmaktadir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 9. Deney ve kontrol gruplarinin egzersiz yapma durumlari ve viicut kitle indekslerinin

degerlendirmesi
Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Egzersiz 0,66
Yapiyor 8(53,3) 7 (46,7) 15 (50,0)
Yapmiyor 7 (46,7) 8(53,3) 15 (50,0)
Viicut kitle indeksi (VKI ) 0,12
Diisiik kilolu - 1 (6,6) 1(3.3)
Normal kilolu 1 (6,6) 4 (26,7) 5(16,7)
Fazla kilolu 10 (66,7) 4 (26,7) 14 (46,7)
Obes 4 (26,7) 6 (40,0) 10 (33,3)

Tablo 10. Deney ve kontrol gruplarinda yakin zamanda yasadiklar1 6nemli olay ve ek bir

sorun varligimin dagilimi

Deney Kontrol | Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Yakin zamanda 6nemli olay varhgi 0,52
Var
Yakinimi kaybettim 2(13,3) 2 (13,3) 4(13,4)
Ailevi problemler 4(26,7) | 6(40,0) | 10(33,3)
Yok 9(60,0) | 7(46,7) | 16(53.3)
EK bir sorun 0,42
Var 5(33,3) | 6(40,0) | 11(36,7)
Yok 10 (66,7) | 9(60,0) | 19(63,3)

Tiim hastalarin agrist 12 hafta veya daha uzun siiredir bulunmaktadir. Hastalar agr
yerlerine gore incelendiginde deney grubunun %:60,0’1nin, kontrol grubunun %53,3’{linilin
agris1 sakral unilateral bolgede bulunmaktadir (p>0,05 ) (Tablo 11).

Tiim hastalarin %53,3’1i agrisin1 bigak saplanmasi, elektrik carpmasi seklinde oldugunu
belirtmistir. Deney grubunda bu oran %46,7, kontrol grubunda ise %60,0 olarak bulunmustur.

(p>0,05) (Tablo 11).
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Agrt yayillimi ile ilgili olarak tiim hastalarin %33,3’li proksimal ekstremiteye yayilim,

ayni oranda alt ekstremite boyunca ince bant halinde yayilim oldugunu belirtmislerdir. Deney

grubunun %53,4°0 alt ekstremiteye ince bant halinde yayilan agri tarif ederken, kontrol

grubunun %46,7’si proksimal ekstremiteye yayilim tarif etmektedir (p>0,05) (Tablo 11).

Hastalar agr1 ile beraber yanma, hissizlik, idrar veya digki inkontinansi, gece artan agri

tarif etmemektedirler.

Tablo 11. Deney ve kontrol gruplarinin agr1 6zelliklerine gbre dagilimi

Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Agn yeri 0,52
Lomber
santral 1 (6,7) - 1(3,3)
unilateral - 1(6,7) 1(3,3)
bilateral - 1(6,7) 1(3,3)
Sakral
santral 4 (26,6) 5(33,3) 9 (30,0)
unilateral 9 (60,0) 8(53,3) 17 (56,8)
bilateral 1 (6,7) - 1(3,3)
Agrimn sekli 0,46
Derin, kiint, basing seklinde 8(53,3) 6 (40,0) 14 (46,7)
Bigak saplanmasi, elektrik ¢arpmasi 7 (46,7) 9 (60,0) 16 (53,3)
seklinde
Agrimin yayilimi 0,17
Genis alana yayilim - 1(6,7) 1(3,3)
Proksimal ekstremiteye yayilim 3 (20,0) 7 (46,7) 10 (33,3)
Alt ekstremiteye ince bant seklinde 8(53.4) 2(13,3) 10 (33,3)
yayilim
Distal ekstremiteye yayilim 2(13,3) 3 (20,0) 5(16,8)
Yayilim yok 2(13,3) 2(13,3) 4 (13,3)
VAS 1 ortalamasi (ort£SS) 6,3+1,9 5,8+1,5 6,0+ 1,7 0,46
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Tiim hastalarin ilk olciilen agr1 siddetlerinin gorsel analog skalasi (VAS 1) ortalamasi
6,0£1,7 olarak bulunmustur. Deney grubundaki agri diizeyi ortalamasi 6,3+1,9, kontrol
grubunda ise 5,8+1,5 olarak bulunmustur (p>0,05) (Tablo 11).

Deney ve kontrol grubunun bel agrilarinin islerine etkileri karsilastirildiginda deney
grubun %601, kontrol grubunun %66,7’si islerinin olumsuz etkilendigini belirtmislerdir
(p>0,05) (Tablo 12).

Deney ve kontrol grubunun bel agrilarinin ev yasamlarina etkileri karsilastirildiginda
deney grubunun %601, kontrol grubunun %73,3’li ev yasamlarinin olumsuz etkilendigini

belirtmislerdir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Deney ve kontrol gruplarinda bel agrilarinin ev ve islerine etkisinin dagilimi

Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Ise etki 0,71
Olumsuz 9 (60,0) 10 (66,7) 19 (63,3)
Etkilemedi 6 (40,0) 5(33,3) 11 (36,7)
Eve etki 0,44
Olumsuz 9 (60,0) 11 (73,3) 20 (66,7)
Etkilemedi 6 (40,0) 4 (26,7) 10 (33,3)
Tablo 13. Deney ve kontrol gruplarinda hastalarin hastaliklarinin iyilik hal stireleri
Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%)
Hastalarn iyilik hal siiresi
<l ay 7 (46,6) 6 (40,0) 13 (40,0)
1- 6 ay 4 (26,7) 5(33,3) 9(33,3)
>6 ay 4 (26,7) 4 (26,7) 8(26,7)

p=0,90

Calismaya katilan tiim hastalardan %40’nin 1yilik hali bir aydan kisa siirmekte olup,
%33,3’niin 1-6 ay arasinda, %26,7’sinin de alti aydan uzun siirdiigii saptanmistir. Deney
grubunun %46,6’s1 bir aydan daha kisa siireli iyilik hali tanimlarken, kontrol grubunda bu

oran %40,0 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin inaniglari

Deney (n=15) | Kontrol (n=15) | Toplam (n=30)
INANISLAR Yanhs | Dogru | Yanhs | Dogru | Yanhs | Dogru
n(%) | n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal aktiviteye donmeden 6 9 8 7 14 16
agri tamamen ge¢cmelidir. (40) (60) (53.3) | (46.7) | (46.6) | (53.4)
Is yapmakla agr1 artar bu beni 7 8 9 6 16 14
korkutuyor. (46.6) | (53.4) (60) (40) (53.3) | (46.7)
Is bel agrisi olanlar icin 10 5 9 6 19 11
zararhdir. (66.6) | (33.4) (60) (40) (63.3) | (36.7)
13 2 11 4 24 6
Agr1 bana zarar verir.
(86.6) | (13.4) | (73.3) | (26.7) (80) (20)
Agri higbir sekilde kontrol 2 13 1 14 3 27
edilemez. (13.3) | (86.7) (6.6) (93.4) (10) (90)
Agrida egzersiz yapmak 2 13 1 14 3 27
tehlikelidir, agriy1 artirir. (13.3) | (86.7) (6.6) (93.4) (10) (90)
Agriy1 azaltmak i¢in uzun yatak 6 9 4 11 10 20
istirahati gereklidir. (40) (60) (26.7) | (73.3) | (33.3) | (66.7)
Agriy1 azatmak i¢in gilinliik 8 7 6 9 14 16
aktiviteler kisitlanmalidir. (53.4) | (46.6) (40) (60) (46.7) | (53.3)

(p=0.,46)

(134

Calismaya katilan biitlin hastalar inaniglarina gore incelendiginde; hastalarin “is

29 <6

yapmakla agrinin artacagl”, “is yapmanin bel agrisi olanlar i¢in zararli oldugu” ve “agrinin
kendilerine zarar verecegine” dair yanlis inaniglar1 oldugu ortaya ¢ikmistir. Deney ve kontrol
grubunun bel agrisi ile ilgili inaniglar karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 14).

Calismaya katilan tiim hastalardan %40,0’1nin “belki biraz diizelirim” diye diisiindiigii,
%33,4’linlin “tama yakin diizelecegine” inandig1, %?23,3’iliniin de “tamamen diizelecegini”
diistindiigii goriilmiistiir. Deney grubunun %40,0°1 “tama yakin”, ayni1 oranda da “kesinlikle

tamamen” diizelecegini diisiiniirken, kontrol grubun %60,0’1 “belki biraz diizelirim” diye

diisiinmektedir (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin beklentilerine gore karsilagtirilmasi

Deney Kontrol Toplam
Hastanin beklentisi
n (%) n (%) n (%)
Diizelecegime inanmiyorum - 1 (6,7) 1(3,3)
Belki biraz diizelebilirim 3 (20,0) 9 (60,0) 12 (40,0)
Tama yakin diizelecegim 6 (40,0) 4 (26,6) 10 (33,4)
Kesinlikle tamamen diizelecegim 6 (40,0) 1 (6,7) 7 (23.,3)
(p=0,47)
Tablo 16. Deney ve kontrol grubunda hastalarin nérolojik muayene sonuglari
Deney Kontrol Toplam
Norolojik muayene
n (%) n (%) n (%)
Normal 14 (93,3) 12 (80,0) 26 (86,7)
Kirmiz1 bayraklar var 1(6,7) 3 (20,0) 4(13,3)
Norolojik hasar var - - -

(p=0,28)

Tablo 17. Deney ve kontrol gruplarinda 6lceklerin ilk 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

Olceklerin ilk él¢iimleri Deney Kontrol P
(Ort£SS) (Ort£SS)

VAS 1 6,2+1,9 5,8+1,4 0,46

BECK1 6,9+7,4 9,7+8,8 0,35

SF-36
Fiziksel Fonksiyon 1 70,3+18,9 70,6+20,6 0,96
Gigliiliik (fiziksel) 1 56,2+34,7 46,6+38,8 0,24
Agn 1 50,9+20,1 67,4+25,4 0,06
Genel Saglik 1 62,8+20,7 65,0+£19,7 0,77
Vitalite (Enerji) 1 54,6+21,6 54,3+20,8 0,97
Sosyal Fonksiyon 1 83,4+27,8 71,8+34,1 0,31
Gigliiliik (emosyonel) 1 64,4+46,2 75,5+34,5 0,46
Mental saglik 1 64,0+21,1 64,2+19,0 0,97

Oswestry 1 15,8+5,6 15,6+6,6 0,93
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Calismaya katilan tiim hastalara yapilan ilk muayenede %86,7 hastanin ndrolojik
muayenesi normal olarak saptanmistir. Deney grubunda bu oran %93,3, kontrol grubunda ise
%80,0 olarak bulunmustur. Tiim hastalarin %13,3’linde kirmizi bayrak tespit edilmis,
hastalarin hi¢birinde ndrolojik hasar saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 16).

Hastalara uygulanan o6lceklerin (VAS, Beck Depresyon Envanteri, SF—36, Oswestry
Bagimlilik indeksi) ilk degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 17).

3.2. Analitik Bulgular

3.2.1. Deney ve Kontrol Gruplarimin Kullamlan Olceklere Gore Karsilastiriimasi
3.2.1.1. VAS (Gérsel Analog Skala) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan hastalarin VAS agn skorlari, degerlendirmeyi kolaylagtirmak igin
gruplara ayrilarak incelenmistir. Buna gére VAS degeri 0-3 arasinda bulunanlar hafif agr
diizeyine, 4-6 arasindakiler orta agr1 diizeyine, 7-10 arasindakiler siddetli agr1 diizeyine sahip
olduklar1 kabul edilerek gruplamaya gidilmistir (Bu gruplama VAS agn skalasi {izerindeki
siddet gostergeleri ile uyumludur) (Ek- 5).

Tablo 18. Deney ve kontrol gruplarinin VAS 1(ilk 6l¢iim) VAS 2 (son 6lgiim) siddetine gore

dagilimi

Deney Kontrol Toplam
n (%) n (%) n (%)

VAS 1
Hafif 0 (00,0) 0 (00,0) 0 (00,0)
Orta 9 (60,0) 11(73,3) 20 (66,7)
Siddetli 6 (40,0) 4 (26,7) 10 (33,3)

VAS 2
Hafif 8(53.,4) 5(33.3) 13 (43,3)
Orta 5(33.,3) 8(53.4) 13 (43,3)
Siddetli 2(13,3) 2(13,3) 4(13,4)

VAS agn diizeyleri gruplandiginda (hafif, orta, siddetli); ilk 6l¢iimde (VASI) ¢alismaya

katilan hastalarin %66,7’sinin agr1 diizeyi orta, %33,3’liniin agr1 diizeyi siddetli olarak
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bulunmustur. Deney grubundaki hastalarin %60°1 orta, %40°1 siddetli agn tarif etmektedirler.
Kontrol grubunda ise hastalarin %73,3’1 orta, %26,7’si siddetli agn tarif etmektedirler
(Tablo 18).

Ikinci olgiimde (VAS2), deney grubunda ilk &lglimlere gdre VAS degeri siddetli
olanlarin %40’dan %13,3’e geriledigi, orta siddette olanlarin %60’dan %33,3 ‘e geriledigi ve
%353,4 hastanin agrisinin  hafif diizeye indigi goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise ilk
Ol¢timlerde siddetli agr1 diizeyi olan hastalarin %26,7°den, %13,3’e geriledigi, orta diizeydeki
agn siddeti olan hastalarin %73,3’den %53.,4’e geriledigi ve %33,3 hastanin agrisinin hafif
agr1 diizeyine indigi goriilmiistiir (Tablo 18).

Deney grubunda agr diizeyleri ortalamasi calisma Oncesinde 6,2+1,9, calisma
sonrasinda 3,4 £ 2,2 olarak bulunmustur. Deney grubunda agr diizeyleri arasinda %84,3 ‘liikk
bir diisilis saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00) (Tablo 19).

Kontrol grubunda agr diizeyleri ortalamasi calisma oOncesinde 5,8+1,4, calisma
sonrasinda 4,0+2,1 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda agr1 diizeyleri arasinda %?29,8’lik

bir diisiis saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,02) (Tablo 19).

Tablo 19. Deney ve kontrol grubunun ilk (VAS 1) ve son dlgiim (VAS 2) gorsel analog

skorlarinin karsilastirilmasi

Deney (n=15) Kontrol (n=15) P2+ Paeen
VAS 1 (ort+SS) 6,2+1,9 5,8+1,4
VAS 2 (ort+SS) 3,4+2.2 4,0+£2,1
Degisim (VAS 1-VAS 2) 2,9£2.4 1,7£2,6 0,51/0,01
Degisim Yiizdesi (%) %284,3 9%29,8
P+ 0,00 0,02

* p1 :VAS 1 ve VAS 2 6l¢iim farkinin anlamliligi
** p, :Deney ve kontrol grubu arasindaki VAS 06l¢lim farkinin anlamliligr (15 deney,15
kontrol)
***p3 :Deney ve kontrol grubu arasindaki VAS Ol¢lim farkinin anlamliligi (15 deney,13
kontrol)

Agr siddetindeki azalmaya bakildiginda deney grubunda %84,3’liik, kontrol grubunda
ise %29,8’lik azalma bulunmustur. Her iki gruptaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir.

Gruplar arasindaki yiizdelik degisim farklari g6z Oniine alindiginda, gruplar arasindaki agri
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Ol¢timlerinin arasinda anlamli fark bulunmamis (p=0,51), kontrol grubundaki agr1 siddetindeki
iyilesmenin nedenleri incelenmis ve agri skorlari ortalamadan sapan kisiler tespit edilmistir.
Kontrol grubunda verilerde sapmaya neden olan kisilerin verileri ¢ikarilarak gruplar arasindaki
agr farklari tekrar incelendiginde, deney grubundaki azalma daha belirgin olup, bu farkin
anlamliligt Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Buna gore deney grubundaki agr
siddetlerinin ortalamasi, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla

azalmistir (p=0,01) (Tablo 19).

3.2.1.2. Beck Depresyon Olgeginin Karsilastirilmasi

Deney grubunda ilk gdriigmede bir hastanin puani orta derecede depresyona uyumlu
olmakla birlikte son goriismede bu puan normal smirlara diigmiistiir. Hastalarin beck
depresyon skorlarinin ortalamasi; ¢alisma Oncesi 6,931£7,48, calisma sonrasinda 7,5+5,3
olarak bulunmustur. Aradaki degisme oranmi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,68) (Tablo 20).

Kontrol grubunda ise, iki hastada agir derecede depresyon diisiindiirecek puanlar
saptanmis ancak son kontrolde bu puanlarin normal sinirlara diistiigli g6zlenmistir. Hastalarin
beck depresyon skorlarinin ortalamasi ¢alisma oOncesi 9,7+48,8, calisma sonrasinda 6,647,0
olarak bulunmustur. Aradaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,12)
(Tablo 20). Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ ve son skorlari karsilastirildiginda gruplar
arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,24) (Tablo 20).

Tablo 20. Deney ve kontrol grubunun ilk 6l¢iim (Beck 1) ve son 6lgiim (Beck 2) Beck

depresyon envanteri ortalamalarinin karsilastirilmasi

Deney (n=15) Kontrol (n=15) P2
BECKI1 (ort + SS) 6,9+7,4 9,7+8.,8
BECK2 (ort £ SS) 7,54+5,3 6,6+7,0
Degisim (BECK1- BECK?2) -0,6+5,7 3,0£7,4 0,24
Degisim Yiizdesi (%) %38,6 %31,5
P+ 0,68 0,12

* p1 : BECK1 ve BECK?2 6l¢iim farkinin anlamlilig
*%* p, :Deney ve kontrol grubu arasindaki BECK 6l¢tim farkinin anlamliligi (15 deney,15
kontrol)
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3.2.1.3. SF-36 hayat kalitesi 6l¢eginin karsilastirilmasi:
Deney grubunda hayat kalitesi 6l¢egi (SF-36)’nin ilk ve son 6l¢iimlerinde alt birimler
karsilastirildiginda; (Tablo 21)
1) Fiziksel fonksiyon; son ve ilk degerler arasinda %16,5’1i artis tespit edilmistir (p=0,01).
2) Fiziksel giicliik; son ve ilk degerler arasinda %9,6’°lik bir artis tespit edilmistir (p=0,02).
3) Agri; son ve ilk degerler arasinda %40, 1’lik bir artis tespit edilmistir (p=0,00).
4) Genel saglik; son ve ilk degerler arasinda %15,2°lik bir artis tespit edilmistir (p=0,03).
5) Enerji; son ve ilk degerler arasinda %17,0’1ik bir artis tespit edilmistir (p=0,00).

Kontrol grubunda hayat kalitesi 6l¢egi (SF-36)’nin ilk ve son Ol¢limlerinde alt birimler
karsilastirildiginda; higbir alt birimde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 21).

SF-36 Hayat kalitesi 6l¢egi alt birimleri degerlendirildiginde fiziksel giicliik ve agr
birimlerinde deney ile kontrol grubu arasindaki farkin deney grubunda daha yiiksek oldugu ve
bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (fiziksel gii¢liik; p=0,03, agr1; p=0,00).
Diger alt birimlerde istatistiksel anlamlilik bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 21).

3.2.1.4. Oswestry Bagimlilik Indeksinin Karsilagtirilmas::

Deney grubu Oswestry Bagimlilik Indeksi (OSW) skorlarma bakildiginda, bagimlilik
diizeylerini gosteren ortalama; calisma Oncesi 15,8+5,6, ¢alisma sonrasi 9,6+7,4 olarak
bulunmustur. Son ve ilk degerler arasinda 939,2’lik bir artis tespit edilmis olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01) (Tablo 22).

Tablo 22. Deney ve kontrol grubunun Oswestry Bagimlilik Indeksinin ilk ve son degerlerinin

karsilastirilmasi

Deney Kontrol P2+
OSW 1 (ort + SS) 15,8+5,6 15,6+6,6
OSW 2 (ort + SS) 9,6+7,4 15,0+8,3
Degisim OSW1 —-OSW2 6,2+7,7 0,6+6,8 0,04
Degisim Yiizdesi (%) %39,2 %3,8
Pyos 0,01 0,58

* p1 :OSW 1 ve OSW 2 6lgiim farkinin anlamliligi

*% p, :Deney ve kontrol grubu arasindaki OSW 6l¢iim farkinin anlamlilig
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Kontrol grubu Oswestry bagimlilik indeksi (OSW) skorlarina bakildiginda; bagimlilik
diizeylerini goOsteren caligma Oncesi ortalama 15,6+6,6 ve calisma sonrasinda ortalama
15,048,3 olarak bulunmustur. Son ve ilk degerler arasinda %3,8’lik bir azalma tespit edilmis
olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,58) (Tablo 22).

Kontrol ile deney grubunda Oswestry bagimhilik Olgegi arasindaki fark
karsilagtirildiginda, deney grubunda Oswestry ortalamalarinda 6,2+7,7’lik  diizelme
goriiliirken, kontrol grubunda 0,6+6,8’lik bir iyilesme goriilmiistiir. Ortalamalar arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,04) (Tablo 22).

3.2.2. Gruplarin Egzersiz, Medikal Uyum, VKI’lerinin Karsilagtirilmast:
3.2.2.1 Gruplarin Tedavi Sonundaki Egzersiz ve Medikal Uyumlarimin Karsilastirilmasi:
Hastalar egzersiz uyumlarima gore degerlendirildiginde deney grubu hastalarinin
%093,3’1i verilen egzersizleri diizenli uygularken, kontrol grubu hastalarinda bu oran %06,7
olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,00) (Tablo 23).
Deney grubundaki hastalarin higbirisine ilag kullanmasi Onerilmemis olup kontrol
grubunun sadece %13,3’line Onerilmis, ilag Onerilen grubun tamaminin ilaglarini diizensiz

kullandig1 gézlenmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonundaki egzersiz ve medikal uyumlariin

karsilastirilmasi
Deney Kontrol p
n (%) n (%)
Calisma sonu egzersiz uyumlulugu 0,00
Uyumlu 14 (93,3) 1 (6,7)
Uyumsuz 1 (6,7) 14 (93,3)
Medikal uyum 0,14
Ilag kullaniyor
Diizenli - -
Diizensiz - 2(13,3)
Tlag kullanmiyor 15 (100,0) 13 (86,7)

44



3.2.2.2. Tiim Hastalarin Tedavi Sonundaki Viicut Kitle Indekslerinin (VKI) Karsilastirilmasi:

Hastalar VKI’lerine gére; VKI<18,5 olanlar diisiik kilolu, VKIi=18,5-24,9 olanlar
normal kilolu, VKi=25,0-29,9 olanlar fazla kilolu, VKi>30,0 olanlar obes olarak
gruplandirtlmistir (81).

Calisma sonundaki gruplar arasi viicut kitle indeksleri degerlendirildiginde (Tablo 24);
1) Deney grubu hastalarinin %66,7’si calisma basinda fazla kilolu grupta bulunurken, ¢alisma
sonunda bu oran %53,3’e gerilemistir. Obes hastalarin orani degismezken, normal kilodaki
hastalarin orani ise %6,6’dan %20,0’ye yiikselmistir. Deney grubundaki hastalarin takip
sonras1 VKI’lerinde diisme saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p=0.41).
2) Kontrol grubu hastalarinin ise oranlarinda degisiklik olmamastir.

Tiim hastalar ilk dl¢iim viicut kitle indekslerine (VKI) gére incelendiginde; orta
derecede agn tarif eden hastalardan %50’sinin fazla kilolu, %30’unun ise obes oldugu
saptanmustir. Siddetli agr tarif eden hastalardan %40°’1 fazla kilolu, %40°’1 da obes olarak

bulunmustur .

Tablo 24. Hastalarin ilk 6lgiim viicut kitle indeksleri (VKI 1) ve son &lgiim viicut kitle

indekslerine (VKI 2) gore karsilagtirmasi

Deney Kontrol TOPLAM
n (%) n (%) n (%) P
VKIi (1) 0,21
Diisiik kilolu - 1 (6,6) 1(3,3)
Normal kilolu 1 (6,6) 4(26,7) 5(16,7)
Fazla kilolu 10 (66,7) 4(26,7) 14 (46,7)
Obes 4(26,7) 6 (40,0) 10 (33,3)
VKIi (2) 0,41
Diisiik kilolu - 1 (6,6) 1(3,3)
Normal kilolu 3(20,0) 4(26,7) 7(23,3)
Fazla kilolu 8 (53,3) 4(26,7) 12 (40,0)
Obes 4(26,7) 6 (40,0) 10 (33,4)
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3.3. Deney Grubunda Yapilan Takiplerdeki Degisim:
3.3.1. Deney Grubunun Fizik Muayene Bulgu Ek Sonuglari:

Deney grubundaki hastalarin bir tanesinde izlemde sag ayak birinci parmak
kuvvetinde azalma tespit edilerek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD ile goriislilmiistiir.
Hastada bagka bir norolojik defisit olmadigindan hasta takibe alinmis, izlemde bel agrist ile
beraber ndrolojik bulgularin da tamamen diizeldigi gézlenmistir. Ayni hastanin periyodik
saglik muayeneleri sirasinda saptanan tiroid nodiilii nedeni ile Endokrin ve Metabolizma
Bilim Dali ile goriisiilmiistiir. Hasta endokrinoloji poliklinigi tarafindan da izlenmeye devam
edilmektedir.

Diger bir hastada bulunan idrar inkontinansina neden olabilecek iiriner patolojiler ve
pelvik patolojiler mikrobiyoloji, iiroloji ve kadin dogum birimlerince incelenmistir. Hastada
inkontinansa neden olabilecek spesifik bir patoloji saptanmamis olup halen Uroloji AD’da
izlenmektedir. Ayn1 hastanin mental retarde ¢ocugu ile ilgili olarak kendisi ile gdriismeler
yapilarak yararli olacak 6zel egitim kurulugslar ile ilgili hastaya bilgi verilmistir. Hastanin
cocuga yaklasimi ve evde yasayan diger kisilerin bu durumdan nasil etkilendigi tartisilmistir.

Diger bir hastada, inguinal herni tespit edilerek, opere edilmesi saglanmistir.

Meme kanseri nedeni ile izlenmekte olan iki hastanin genel saglik durumlari iyi olarak
saptanmis, psikolojik yonden her ikisinin de oldukg¢a pozitif yapida olduklar1 gozlenmistir.
Alt1 aylik izlem boyunca bu hastalardan biri kanserinden dolay: hicbir psikolojik ¢okkiinliik
belirtisi gdstermemistir. Digeri ilk izlemlerde konu ile ilgili anksiyete yasasa da, ilerleyen
goriismelerde konugmanin kendisine iyi geldigini, sadece anlatmak ve dinlendigini bilmenin
bile psikolojik olarak kendisini rahatlattigini belirtmistir.

Bagka bir hastanin esi aort anevrizme riiptiirii nedeniyle DEUTF Gogiis Kalp Damar
Cerrahisi yogun bakim iinitesine kaldirildiginda, hasta randevu gilinii olmadigr halde
goriismek istemistir. Hasta ve yanindaki yakinmi ile yapilan goriisme sonucunda alinan
geribildirimde, hasta, hastane icinde konusabilecegi, sikintisini paylagabilecegi birini
buldugundan dolayr memnuniyetini dile getirmistir.

Hastalara yapilan genel saglik taramalart dogrultusunda gerekli (hiperlipidemi,
antihipertansif tedavi gibi) tedaviler baglanmistir. Bu tedavileri almakta olan hastalarin ise
tedavilerine devamlart saglanarak, tedavide yetersizlik tespit edildiginde ek tedaviler

verilmigtir.
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TARTISMA:

Randomize kontrollii deney olarak tasarlanan g¢alismaya fizik tedavi poliklinigine
bagvuran ve 12 hafta veya daha uzun siiredir bel agrisi olan hastalar arasindan rasgele secilen
15 deney ve 15 kontrol olmak iizere 30 kisi alinmustir.

Baslangicta hastalarin tiimiine uygulanan 6ykii, fizik muayene ve dlgeklere gore deney
ve kontrol grubu arasinda; demografik 6zelliklerine, ilk muayenelerine, agrilarinin bulundugu
bdlgeye, agrinin sekline, yayilimina, siddetine, iyilik hallerinin ne kadar siirdiigline ve agriyla
beraber ek problem olup olmadigina, is yerindeki zamami ayakta gecirme durumlarina,
kiminle yasadiklarina, ev islerine katkilarina, giinliik egzersiz yapma durumlarina, yasam
kosullarina, yakin zamanda hayatlarinda énemli bir olay yasayip yasamadiklarina, VKI’lerine,
agriyla ilgili inanmislarina ve hastalikla ilgili beklentilerine, uygulanan d&lgeklerin ilk
degerlerine (Beck Depresyon Envanteri, SF-36, Oswestry Bagmmlilik Indeksi) gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Tiim bu degiskenler acisindan
degerlendirildiginde deney ve kontrol gruplarinin benzer 6zelliklere sahip oldugu sdylenebilir.

Bel agris1 kadin ve erkekleri esit oranda ve en sik 30-50 yaslar1 arasinda etkilemektedir.
45 yas alt1 kisilerde is yetersizliginin en maliyetli ve en 6nemli sebebidir (8,9). KBA olan
hastalardaki yas dagiliminin diizensiz olmasina ragmen en sik 35-55 yaslarinda goriilmektedir
(2). Bu calismada da hastalarin yas ortalamasi; deney grubunda 5118.4, kontrol grubunda
43.53 + 12,9’dur. Bu degerler literatiirdeki KBA’ nin pik yaptig1 yas ile uyugmaktadir.

KBA’na neden olabilecek psikososyal faktorler arastirildiginda; artan yasin, kadin
cinsiyetin, egitim seviyesinin diisiik olmasinin, depresyonun, stresin, i memnuniyetsizliginin
agrinin artmasi ve uzamasinda etkili olabilecegi goriilmiistiir (16,29). Bu ¢alismada da agri
siddetinin hastalarin yags1 arttik¢a, evli olmayanlarda, igsizlerde, yakin zamanda 6nemli olay
yasayanlarda artis gosterdigi gozlenmekle birlikte, bu artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05).

KBA’nin etiyolojik faktorleri tam olarak anlagilamamakla beraber agrinin; fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorler kadar is ile iliskili olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir
(15). Loisel ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, isyeri ergonomisinin diizenlenmesi ile isten
uzak kalma siiresinin ve agrinin kroniklesmesinin azaldigi goriilmiistiir (62). Deney grubu

hastalarla yapilan goriismelerde bel agrilarinin tekrarlamasina neden olabilecek ev ve is
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kosullar1 da konusulmustur. Buralarda yapilabilecek onlemler arastirilmis ve bir kismi
hastalar tarafindan uygulanabilmistir. Deney grubu hastalari ile yapilan goriismeler sonrasinda
hastalar igyerlerinde dogru postiirde g¢aligmaya baglamislar, agir kaldirilmas: gereken islerde
arkadaslarindan yardim istemisler, evde yapilan islerde bel agrisina neden olmayacak dogru
hareketleri uygulamaya baglamiglar ve giinliik hayatlarina egzersizi de yerlestirmislerdir. Bu
hastalardan bazilar1 evlerine yiirime bandi1 almislar ve egzersizleri diizenli yapmaya
baglamiglardir.

KBA’nin risk faktorleri arasinda agir yiik kaldirmak veya itmek, obesite ve kotii
kosullar da yer almaktadir (8). Literatiirde, hastalarin VKI’leri arttikca agr1 siddetlerinin de
arttigr ifade edilmektedir (8,14,16,26,29). Bizim c¢alismamizda, ¢alismaya katilan hastalarin
cogunun emekli sandig1 saglik giivencesine sahip, sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyi
toplumun geneline gore daha yiiksek hastalardan olusmasi nedeni ile kotii yasam kosullarinin
agriya olan etkisi gdzlenememistir. Ote yandan galismaya katilan hastalarin %46,7’si fazla
kilolu, %33,3’li obes, %16,7’si normal kiloda olup, obes hastalarda agri siddetinin daha
yiiksek oldugu gézlenmistir. Bu bulgular da calisma grubunun KBA igin literatiirdekine
benzer risk faktdrlerinden bazilarina sahip olduklarini géstermektedir (8,14,16,26,29).

Egzersiz KBA’nin olusumunu engellemekte 6dnemli bir role sahip oldugu gibi (26),
tedavide de belirleyici bir 6zellige sahiptir. Bel agris1 olan kisilerde birgok tedavi yontemi
kullanilmaktadir. Semptomlar: kontrol eden bu ydntemlerin temel amact kisinin konforunun
saglanmasina ve kisiyi miimkiin oldugunca aktif tutmaya yoneliktir. Akut bel agrisinda;
omurga lizerine diisen mekanik stresi arttiric1 aktivitelerden uzak durulmasi 6nerilirken,
kronik bel agrisinda ise bel egzersizleri, tedavinin ana noktasini olusturmaktadir (1,8,16).
Komplike olmamis bel agris1 tedavisinde egzersiz en popiiler yontemlerden biridir (38,82).
Bel egzersizleri akut fazda etkili olmamakla beraber, daha sonra bel agrisi tekrarlarinin
onlenmesinde ve kronik bel agrisinin tedavisinde etkili bulunmustur (8,83). Tedavi edici
egzersizler fonksiyonun tekrar saglanmasi icin erken dénemde baglanmalidir (84). Bununla
beraber hangi egzersiz programinin bel agrisinda daha etkili oldugu konusunda fikir birligi
yoktur (34). Ancak genel egzersiz programinin kisa donemde kisitlilig1 azalttig1 gésterilmistir.
Egzersizin fonksiyonel beceriyi ve hayat kalitesini arttirdigina, agriyr ve fiziksel engelliligi
azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir (32,61). Kronik bel agrisinda egzersiz tedavisi ile
fizyoterapi karsilagtirildiginda ikisinin etkisi de esit bulunmugtur (1). Bu calismaya katilan

hastalarin da %50’sinin hi¢ egzersiz yapmadig1 goriilmiistiir. Caligma siiresince deney grubu
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hastalara bel agrilarina neden olabilecek etkenler fiziksel, kiiltlirel ve sosyal yonleri ile ele
alinmigtir. Bu hastalara bel agrisinin nedenleri agiklanmistir. Deney grubu hastalara bel agrisi
tedavisindeki temel tedavinin egzersiz ve yasam tarzi degisikligi oldugu vurgulanmistir. Bel
agrist nedenlerinin anlatilmasi, bu konudaki yanlis inanislarin diizeltilmesi ve bel agrisinin
tekrarlamamasi icin gerekli Onlemlerin alinmasiyla ilgili bel agris1 kitap¢igr dagitilmistir.
Calisma sonunda deney grubuna verilen bel agris1 kitap¢iginin, hastalar tarafindan kullanilmig
oldugu goriilmiistiir. Hastalar bu kitapgiga egzersiz yaptiklari ve yapamadiklar1 giinleri
isaretleyerek kendi kendilerini kontrol etmeyi 6grenmislerdir. Hasta ile yapilan goriismelerde
neden egzersizi yapamadiklar tartisilmig, diger gorlismede egzersiz sikliklarinin artmasi
saglanmistir. Altr aylik takip sonunda bel agrisi1 kitapgigi ile takip edilen deney grubu ile bu
kitapcigin dagitilmadigi kontrol grubunun egzersiz uyumlarn Kkarsilastirildiginda deney
grubunun egzersiz programina daha fazla uyum gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.00). Bu durum aile hekimligi yaklasimi dogrultusunda,
hastalarin kendi sorumluluklarini iistlenmelerinin ve egzersizi engelleyen nedenlerin farkina
vararak ¢Ozilim iiretmelerinin saglanmasi ile agiklanabilir.

Bel agrist ile basa cikma yontemleri ile ilgili yapilan c¢alismalarda, hastalarin
caresizliginin ve agr1 inaniglarinin diizeltilmesinin agr1 kontroliinii sagladigi gosterilmistir.
Hastalikla 1ilgili felaketlestirme diisiincesinin azaltilmasi tedavi sonuglarini olumlu
etkilemigtir. Mccracen ve arkadaslart tarafindan multidisipliner tedavinin etkinliginin
karsilastirildigi 65 ¢alismayi igeren bir metaanalizde, multidisipliner yontemle tedavi edilen
hastalarin agrisinin %37 azaldig1, ise doniis oraninin bu grupta %68’inden daha fazla oldugu
ve medikal tedavi kullaniminin %63 azaldig gosterilmistir (34). Bizim ¢alismamizda da hem
kontrol hem de deney grubunun agr ile ilgili yanlis inanislarinin ciddi bir orana sahip oldugu
gbzlenmistir. Deney grubunda kontrol grubuna oranla olumlu sonuglar alinmasinin temelinde,
agrinin kontrolii ve egzersiz ile ilgili yanlis diisiincelerin dnemli 6lgiide diizeltilmis olmasi rol
oynayabilir.

Bizim ¢alismamizda; VAS skorlar1 0-3 hafif, 4-6 orta, >7 siddetli olarak gruplandiginda
deney grubundaki hastalarin agr diizeylerinin baslangicta orta-siddetli diizeyinde (6.27+1.94)
bulundugu ve izlem sonrasinda bu diizeyin hafif-orta diizeyine (3.4+2.26) geriledigi yani
%84,3’liik bir azalma oldugu goriilmektedir (p=0.00). Kontrol grubundaki hastalarin ise, agri
diizeylerinin baslangicta orta-siddetli diizeyinde (5.80+1.47) bulundugu ve izlem sonrasinda
bu diizeyin hafif-orta diizeyine (4.07+2.12) geriledigi gozlenmektedir (p=0.02). Kontrol
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grubundaki bu azalma spesifik olmayan bel agrisinin diizelmesinin hizli olmasi ile
iligkilendirilebilir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin %90°1 iki hafta icinde diizelirken (21),
bagka bir calismada 1/3 hasta bir haftada iyilesmis, geri kalan1 yedi haftada diizelme
gostermislerdir (23).

Ancak, agn siddetinin hem deney hem de kontrol grubunda azalmis olmasi ile ilgili
daha ayrintili bir inceleme yapildiginda, kontrol grubunda agri skorlar1 ortalamadan sapan
kisiler tespit edilmistir. Bu sapmaya neden olan iki kisiden ilkinin hayatindaki olumlu
gelismelere bagli olarak (torununun dogumu) Beck depresyon envanterinde 26’dan 1’e
belirgin bir diisiis olmus buna bagli olarak da agrn diizeyinde de buna uyan azalma
kaydedilmigtir. Ayn1 hastanin diger skorlar1 incelendiginde Oswestry bagimlilik indeksinde
artis (11°den 27’ye yiikselmis) dikkati ¢ekmektedir. Ayrica SF-36 hayat kalitesi envanter alt
Olcek degerlerine bakildiginda fiziksel giicliikte belirgin azalma olmakla beraber diger
degerlerinde ¢ok belirgin bir diislis yoktur. Bu veriler g6z oniinde bulunduruldugunda bu
hastanin hayatindaki olumlu bir gelismenin Beck depresyon skorundaki iyilesme ile agr
siddetine yansidig1 soOylenebilir. Diger hastada ise ilk goriisme sonrasinda psikiyatristi
tarafindan antidepresan baslanmis, buna baglh olarak Beck depresyon envanterinde 30’dan
21’e diislis olmus, ayn1 sekilde bu azalma agr1 siddetinde 8’den 1’e diisiise neden olmustur.
Bu hastanin diger skorlari incelendiginde Oswestry bagimlilik indeksinde degisiklik olmamus,
SF-36 alt 6l¢eklerinde ise agr diizeyinde 94’den 41°e belirgin bir gerileme kaydedilmistir. Bu
durum KIBA ile psikosoyal faktdrler arasindaki iliskiyi acik bir sekilde ortaya koymanin
yanisira aile hekimligi yaklagiminin 6nemini de gostermektedir. Her bireyin yasaminda bdyle
belirgin iyilesmeler saglamak tibbin elinde degildir. Ancak hastanin kendi sorunlarinin ve
¢ozlimlerinin farkina varmasi, yasamini kendi kontrolii altina almasi igin gerekli destegin
saglanmas1 miimkiindiir. Bu da siklikla birinci basamakta siirekli ve gilivene dayali bir iligki
ile saglanabilmektedir.

Ote yandan, kontrol grubunda bulunan bu iki kisinin verilerde sapmaya neden oldugu
diistintilerek, bu hastalarin verileri disindaki veriler g6z oniine alindiginda deney ve kontrol
gruplari arasinda 6lgiilen ikinci agr siddetleri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0.01).
Bu veriler agr siddetinde azalmanin kontrol grubuna oranla deney grubunda anlamli olarak
daha fazla azaldigini gostermistir.

Her iki grubun agn siddetlerine bakildiginda, deney grubundaki hastalarin baglangicta
orta siddette agriya sahipken, %53 hastada agri siddeti hafif diizeye inmistir. Kontrol
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grubunda ise baslangigta orta diizeyde agr1 diizeyi ile baslanmis olup ylizdesi azalmakla
beraber hastalarin yarisindan fazlasinin halen orta diizeyde agriya sahip olduklari
goriilmektedir. Calismada hasta sayis1 daha genis tutuldugunda bu fark daha belirgin olarak
ortaya ¢ikacaktir.

Depresyon, hastalardaki agri esigini ve tolerans diizeyini diisiirmektedir ve agr ile
iligkili korkunun ve kisithiligin devam etmesindeki en 6nemli risk faktoriidiir (26). Kronik
idiyopatik bel agris1 olan hastalarda stresli yasam olaylar1 incelendiginde; bu stresli olaylar
karsisindaki caresizlik gdzlenmis ve bunun bel agrisinin devami ve kroniklesmesinde etkili
olabilecegi bulunmustur. Ayrica; psikolojik stresin kas gerilimini arttirdig1 ve viicutta spesifik
agrili alanlar yarattigi bulunmustur (3). Bu hastalar degerlendirilirken strese yol agabilecek
nedenler de sorgulanmalidir. Bu hastalara antidepresanlar Onerilerek agrinin kroniklesmesi
Onlenebilir (15). Yapilan bir calismada, kronik agri tedavisi alan hastalardaki tedavi
basarisinin, depresyonda olan hastalarda daha kotli oldugunu gostermistir (34). Kronik bel
agrist ve depresyonu olan hastalarda antidepresan tedavinin 1/3 hastada etkili oldugu
bulunmustur (8). Deney grubu hastalar goriismeler esnasinda diizenli olarak psikolojik
yonden de incelenmis, hicbir hastada medikal tedavi ihtiyaci saptanmamugtir. Hastalarin
depresyon degerlendirmesinde beck depresyon envanteri gruplamast 0-13 arast depresyon
yok, 14-24 aras1 orta derecede depresyon, >25 agir depresyon olarak yapildiginda, ¢alisma
baslangicinda deney grubunda orta derecede bir depresyon olgusunun bulundugu, kontrol
grubunda ise agir durumda iki olgunun bulundugu saptanmistir. Calismanin sonunda ise her
iki grupta da tiim hastalarin depresyon skorlarinin normal simirlar igerisinde oldugu
gozlenmistir. Gruplarin ortalama depresyon puanlart ise ¢alismanin basinda ve sonunda
normal sinirlar igerisinde olup aralarinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Bu durum depresif
bozukluk ag¢isindan yaklagim farkinin 6nemli olmadigini diisiindiirmiistiir. Her iki grupta da
normal sinirlar igerisindeki degisimlerin hastalarin giinliik yasam olaylarindan etkilenmelerine
bagli olabilecegi akla gelmektedir.

Ulkemizde bel okullari olmakla beraber toplum tarafindan bilinmediginden yaygin
olarak faaliyet gorememektedir. Bel okullarinda hastalara saglik ve bel agrilarina nasil
yaklasacaklarina dair egitim verilmektedir. Ayrica fizik egzersizler uygulanmaktadir. Bel
okullarinin hayat kalitesine olan etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada, li¢ aylik takip sonunda
hastalarin hayat kalitelerinde artis oldugu gosterilmistir (60). Bizim c¢alismamizda hastalar

bel okuluna yodnlendirilemeselerde aile hekimligi ilkelerine gore benzer bir yaklagim
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gosterilmis ve bunun deney grubunun yasam kalitesinde etkisi aragtirilmigtir. Nitekim, deney
ve kontrol gruplarinda hayat kalitesi 6lgegi (SF-36)’nin alt birimleri karsilastirildiginda,
deney hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel gii¢liik ve agr1 degerlerinde kontrol grubuna
gore Onemli bir artis saglandigi gozlenmistir. Bunlara ek olarak genel saglik ve canlilik
skorlarinda, iki grup arasinda anlamli fark olmasa da deney grubunun ilk ve son degerleri
arasinda anlamli bir artis saptanmistir. Dahas1 kontol grubunun agr1 genel saglik ve fiziksel
fonksiyon skorlarinda diisiis ortaya ¢ikmistir.

Agriya bagli korku ve depresyon fiziksel kisitlilik yaratmaktadir (3,26,33). Agriya bagh
umutsuzlugun azalmasi ile hastalarin depresyon diizeylerindeki azalma olmakta ve buna bagl
olarak da hastalarin agrisinda azalma gozlenmektedir. Ayrica kendi kendine agr1 yonetimi ile
duygusal stresin azalmasi ile agr1 algis1 ve agriya olan cevap azalmaktadir. Agrinin hastalik
olarak algilanmasinin azalmasi ile fiziksel kisitlilikta ve depresyonda azalma olmaktadir (34).
Birinci basamakta bel agrili hastalarda biligsel davranis¢t tedavinin etkinliginin aragtirildigi
bir ¢aligmada, biligsel davranigci tedavi uygulanan grupta fiziksel kisitliligin daha cok azaldigi
gorlilmiistiir (55). Bilissel davranis¢i tedavi ile fizik tedavinin birarada kullanilmas: ile
fiziksel kisithihigin bes kat azaldigr tespit edilmistir (46). Multidisipliner tedavi ile
depresyonda ve fiziksel kisithilikta azalma gozlemlenmistir (34,40). Bizim c¢alismamiz
sonucunda ise; oswestry bagimlilik indeksine gore deney grubu hastalarinin baslangigta orta
diizeyde (15.80+5.60) yetersizlikleri oldugu ve miidahale sonrasinda bu diizeyin hafif diizeye
(9.60+7.43) geriledigi goriilmiistiir (p=0.01). Kontrol grubu hastalarinin ise; baslangigta orta
diizeyde yetersizlikleri (15.60+£6.67) oldugu ve alti ay sonrasinda bu diizeyin hemen hemen
ayni (15.00+8.33) kaldig1 goriilmiistiir (p=0.58).

Kontrol ile deney grubunda Oswestry bagimlilik 0Olgegi arasindaki fark
karsilastirildiginda; deney grubunda oswestry ortalamalarinda 6.20+7.75’lik  diizelme
goriiliirken, kontrol grubunda 0.6046.84’1iik bir iyilesme goriilmiistiir (p=0.04).

Bu ¢alismada hasta memnuniyeti dl¢iilmemistir. Ancak gegen alt1 ay siiresince deney
grubundaki hastalarla olan diyaloglar g6z 6niinde bulunduruldugunda, kurulan yakin iligki ve
hastalarin giderek kendilerini daha yakin hissederek bel agrisi disindaki problemlerini daha
acik olarak paylagmaya baslamis olmalari, kurulan iligkinin dogru ve amaca yonelik oldugunu
ayn1 zamanda hastalarin da bu iliskiden memnun olduklari izlenimini yaratmistir. Hastalarin
memnuniyet diizeyleri arttik¢a aile hekimligi takibi sonucunda ulasilmasi planlanan hedefe de

o kadar ¢abuk ulasilacaktir.
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Bu caligmada maliyet etkinlik analizi yapilmamistir Multidisipliner ve davranisci
tedaviler i¢in yapilmis maliyet analizleri, bu yontemlerin maliyet yararli oldugunu sdylemekle
beraber aile hekimligi ilkelerine gore yapilan takiple ilgili bdyle bir calismaya
rastlanilmamistir. Aile hekimligi takibi sonucunda da maliyet yarar arastirmalar1 yapilarak
aile hekimligi takibinin ekonomiye olan etkisi gosterilebilir. Ancak bu maliyet etkinlik
analizinde aile hekiminin yalniz bu tiir hastalar i¢in ya da bu hastalarin yalniz kronik bel agrisi
hastaliginin tedavisi i¢in bulunmadiklar1 géz Oniine alinmalidir. Bu bakis agis1 ile yapilan
caligmalarda maliyetlerin 6nemli 6lciide diisiik bulunacagi 6ngoriilebilir.

Yapilan baz1 galigmalarda bel agrisinin prognozunu belirlemede ise doniis siiresi
hesaplanmaktadir (40). Bu calismada, tiim hastalar agrilarina ragmen giinliik iglerini devam
ettirebilen hastalardan olustugu i¢in bu degerlendirme yapilmamustir. Ancak agr1 diizeyi ¢ok
daha fazla hastalardan olusacak bir grupta aile hekimligi ilkeleri ile yapilan takibin ise doniis
stiresine etkisi de incelenebilir.

Daha 6nce bel agris1 lizerine aile hekimligi ilkeleri uygulanarak yapilmis bir ¢alismaya
literatlirde rastlanmamustir. Multidisipliner yaklasimlarda hastalar bir ekip tarafindan
izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise aile hekiminin temel bir rolii olup gerektiginde farkl
disiplinler ya da birimlerle isbirligi saglamistir. Birinci basamakta zaten var olan aile
hekimi/genel pratisyenlerin kronik idiyopatik bir c¢ok hastalikta iyilesme ya da yasam
kalitesini yiikseltme yolunda yapacaklar1 yardim saglik hizmetlerinin sunumu kadar saglikli
olmaya 6nemli bir katki saglayabilir.

Bu tez ¢alismasinda hasta sayisi diisiik olmasi ¢calismanin zayif yonlerinden birisi olarak
sayilabilir. Yine de bel agrili hastalarin aile hekimligi ilkeleri ile takibinin etkili oldugu
gosterilmistir. Deney sayisinin arttirilmasi ve izlem siiresinin uzatilmasiyla etkinlik daha iyi
ortaya cikacaktir. Bu konu ile ilgili bu calismada arastirilmayan; hasta memnuniyeti, maliyet

analizi, ise doniis siiresinin hesaplanmasi daha baska arastirmalarda degerlendirilebilir.
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SONUC VE ONERILER:

Bel agrisi; prevalansinin, kroniklesmesinin ve sonucta ortaya ¢ikan fiziksel yetersizligin
yiiksek oldugu bir hastaliktir. Bel agrisinin en sik nedeni olan kronik idiyopatik bel agrisinin
tedavisinde; medikal yaklasim birinci sirayr almakla beraber yetersiz kaldigi goriilmiis,
biyopsikososyal yaklasim, multidisipliner yaklasim ve bel okullart ile daha etkili tedavi
verilmeye baslanmistir.

Aile hekimliginin yaklagimlarindan olan hastaliga bagli problem ¢dzme, biyopsikososyal
yaklasimda kullanilan biligsel davranis¢1 tedavinin ve multidisipliner yaklagim bu c¢alismada
deney grubuna uygulanmistir.

Kronik idiyopatik bel agris1 olan hastalarin aile hekimi ilkelerine gore izlemi sonucunda
agrt diizeylerinde, beck depresyon envanterlerinde, hayat kalitelerinde, fiziksel bagimlilik
diizeylerindeki degisimler incelenmistir. Ayrica deney grubu hastalarin, egzersiz uyumlarinin
daha fazla oldugu, agr diizeylerinde, fiziksel bagimlilik diizeylerinin bir kisminda azalma ve
hayat kalitelerinde artma saptanmistir. Takip Oncesinde hastalarda depresyon saptanmamis,
takip sonrasinda da bu yonde bir degisim bulunmamustir.

Sonug olarak; tiim bu veriler g6z 6niine alindiginda; aile hekimligi ilkeleri ile diizenli
takip edilen hastalarin egzersiz uyumlarinin arttig1, agr1 siddetinin azaldigi, hayat kalitelerinde
artma oldugu ve agriya baglh gelisen bagimliligin azaldigi gosterilmistir.

Ulkemizde, kronik hastaliklar c¢ogunlukla ikinci ve iigiincii basamak saglik
kuruluglarinda takip edilmektedir. Bu basamaklardaki saglik bakiminin 6zellii nedeni ile
hastalarla kurulan iletisim, birinci basamaga gore daha yiizeysel olabilmektedir. Hasta ile
birlikte verilmesi gereken kararlar sadece doktora birakilmakta, hasta sadece sikayeti olan
organ iizerinden degerlendirilmekte, hasta bir biitiin olarak ele alinmadigi igin altta
yatabilecek psikolojik nedenler gozden kagmakta, hastanin sosyal ve kiiltiirel etkilenimine
bakilmadig1 i¢in tedavinin etkinligi azalmakta, hasta verilen tedaviyi benimsemek yerine bir
siire sonra eski yasam diizenine geri donmekte, bu nedenle zaten kronik bir hastalik olan bel
agrisi tedavi edilmemis ve tekrarlama olasiligi da artmis olmaktadir. Sik tekrarlayan hastalik
sonugta; kisileri islerinden uzaklastirmakta, is gilicli kaybinin yani sira, ev ve sosyal
yasaminda olumsuz etkilenimler nedeniyle psikolojik olarak daha fazla ice kapanmakta,
hastaligi ile ilgili daha fazla ugrasmakta ve sonucta bu bir kisir dongii haline gelerek, ¢coziimii

zorlasan bir hal almaktadir. Elbette ikinci ve ti¢lincii basamaktaki hekimlere de bu hastalarin
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takibinde gorev diigmekte ancak bunun birinci basamakta hastanin ilk hekimi vasitasiyla
yapilmast hem hastanin karsilagtigi hekim sayisini azaltmakta hem de hastanin hastaligina

basamakli olarak yaklasildigi zaman ve maliyet tasarrufu saglanmaktadir.

Bu nedenle hastalarin ilk bagvurdugu birinci basamak saglik kuruluslarinda aile
hekimligi ilkeleri dogrultusunda hasta bakimi yapilmalidir. Bunun i¢in de o6zellikle
tilkemizde; birinci basamak saglik kuruluslarindaki hekimlere bel agrisini etkileyen faktorler
ile ilgili bilgi verilmesi kadar ¢alistiklar1 alanin G6zellikleri ve uyguladiklar: tip disiplininin
ilkeleri konusunda egitim almalar1 saglanmalidir. Bu egitim saglandig: 6l¢iide, hem hastalarda
etkili diizelme saglanacak, hem de saglik sistemine olan maliyet azaltilacak ve is giicii kayb1

engellenecektir.
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EKLER:

Ek-1
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Bel agris1 gelismis toplumlarda fonksiyonel yetmezlik ve sakathik yapan en 6nemli
nedenlerden biri olarak taninmaktadir. Tim insanlarin % 80'i hayatlarinin herhangi bir
doneminde bel agrisi ile karsilasirlar. Bel agrisi biitiin yas gruplarinda % 20 - 30 arasinda bir
siklik gostermekte ve agriya en ¢ok 40 - 50 yas grubunda rastlanmaktadir. Bel agrisinin
nedeni siklikla agir kaldirmak olmakla birlikte, gebelik, dogum, agir ev isleri, yanhs yatak
secimi, gecmisteki diismeler, carpmalar, kazalar, yanlis oturma, hatta bazen yalnizca
oksiirmek, hapsirmak, ikinmak bile olabilmektedir. Zorlanmadan kaynaklanan bel agrilar
(ciddi bel fit1ig1 olmayan) ilag tedavisi, yatak istirahati, fizik tedavi, sicak uygulama, masaj
gibi degisik yontemlerle tedavi edilebilirler. Ancak bu yoOntemlerin Oncelikle hekime
danisarak uygulanmasi gerekmektedir.

Bel agrisinin belirti ve bulgulari: Belde agri ve kasilma, hareket kisitliligi, bacaga
yayilan agri, uyusma, karincalanma ve giligsiizliik, topallayarak ylirlime, bazen idrar
tutamamadir.

Bel agris1 nedenleri

1- Mekanik bel agrisi
2- Mekanik olmayan bel agris1 olarak ikiye ayrilir.

Yapilacak olan calismada direk grafi, BT veya MR ile patolojik bulgusu olmadigi

gosterilen hastalar caligmaya dahil edilmistir. Calisma siiresince geriletilemeyen gii¢ kayb1

veya norolojik bulgularda ilerleme olan hastalar ndrosiriirji poliklinigine refere edileceklerdir.

Goniillii bu galismaya katilmayi red etme ya da arastirma bagladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu caligmaya katilmaniz veya bagladiktan sonra herhangi bir
sathasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da
goniilliiniin kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dig1 birakabilir.

Bu calismada yer aldigimmiz siire icerisinde kayitlarimizin yani sira iligkili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimiz kurumun yerel etik kurul

komitesine ve Saglik Bakanliina acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
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yalnizca aragtirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size

ulasilamayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve so6zlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Hastanin;

Adr:
Soyadi:
Tarih:

Imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adr:
Soyadi:
Tarih:

Imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adr:Ipek
Soyadi:Tanyildiz1
Tel:02322388683
02324124951/4952
05556844773
Tarih:

Imza:
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Ek-2
OYKU VE FiZiK MUAYENE FORMU

Oykii: Tarih/saat:

(1) Isim/no:
(2)**Yas:

(3)Cinsiyet: a)K b)E
(4)Medeni durum: a)Evli ~ b) Bekar ¢) Bosanmis d)Dul
(5)Meslek:

a)ls yerine ¢ogunlukla oturuyorum.
b)is yerinde siirekli ayaktayim nadiren oturuyorum.

¢)ls yerinde ayakta oldugum zamanlar kadar oturdugum zamanlar da oluyor.

(6) Sosyal giivence:

a) ES b) SSK c)Yesil kart d) Saglik giivencem yok
Su andaki hastaliginin
(7Yerti:
a)Lomber-santral b) Lomber-unilateral  c) Lomber bilateral d)Sakral-santral

e) Sakral unilateral f) Sakral bilateral

(8)Yayilimi:
a) Genis alana yayilim
b) Prok. ekstremiteye yayilim
c) Alt ekstremite boyunca ince bant halinde yayilim
d) Distal ekstremiteye yayilim

(9)Ozelligi:
a) Derin, kiint, basing seklinde agr1
b) Bigak saplanmasi , elektrik carpmasi gibi agri

(10) Beraberinde;
a) Yanma, hissizlik, parestezi, giicsiizliik var.
b) Idrar yapmada veya diskilamada disfonksiyon tarifi var.
c¢) Gece artan agr1 varliginin olmasi

Siddeti: (VAS)

(11) Zamana:
a) Akut (0-6 hafta)
b) Subakut (6-12 hafta)
¢) Kronik: (>12 hafta)

(12) Cerrahi/ psikiyatrik problem:a) Yok  b) Var........cceccevveiniennees
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(13)**Daha 6nceki tedaviye yanit:
IYILIK HALI ............... AY SURMUSTUR
HASTANIN IS ve AGRIYLA ILGILI INANISLAR:

(14)Normal aktiviteye ddonmeden agr1 tamamen ge¢cmelidir.

(15)is yapmakla agr1 artar bu beni korkutuyor.

(16)is bel agris1 olanlar i¢in zararhdir.

| o |

anfjanijar

AGRI ILE ILGILI INANISLAR:

(17)Agr1 bana zarar verir.

(18)Agr higbir sekilde kontrol edilemez.

(19)Agnida egzersiz yapmak tehlikelidir, agriyr artirir.

(20)Agr1y1 azaltmak i¢in uzun yatak istirahati gereklidir.

(21)Agriyr azatmak i¢in giinliik aktiviteler kisitlanmalidir.

esilesiiesiiesilies!

anfjanijaniian] jas

Hastaligin veya tedavinin
(22)is hayatin1 etkileme durumu:
a) Olumlu  b) Olumsuz  c)Etkilemedi

(23)Ev hayatin1 etkileme durumu:
a) Olumlu  b) Olumsuz  c)Etkilemedi

(24)Hastanin beklentileri:
a) Diizelecegime inanmiyorum.
b) Belki biraz diizelebilirim.
c¢) Tama yakin diizelecegime inantyorum.

d) Herkeste olabilecek bir agr1 kesinlikle tamamen diizelecegim.

Ozgecmis:
Cocukluk hastaliklari:
**Erigkin hastaliklar1: Kanser
Agiklanamayan kilo kaybi1
Kronik hastalik
**Aktif Psikiyatrik hastalik:
**(Operasyonlar/ bel operasyonu:
**Yaralanma/ Kazalar (yakin zamanda yiiksekten diisme

Minor travma-(yasli/osteoporotik kiside-KS kullanimi):

Major travma:
**Obstetrik/ Jinekolojik oykii: ( G,P,C,A) Menars/menapoz
Allerji
Stirekli kullandig ilaglar:
Diet, uyku diizeni,

(25) Egzersiz:a) Hi¢ yapmiyorum.

b) Ayda 1-2

c) Haftada 1

d) Haftada 2-3 defa

e) Hergiin diizenli yapmaya calistyorum.
Sigara, alkol:
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Soyge¢mis: Hastalik (**DM, KKY, KAH, Hiperlipidemi)
Kisisel Oykii:
(26)**Egitim: a) okur yazar degil
b) okur yazar
¢) ilkokul mezunu
d) ortaokul mezunu
e) lise mezunu
f) iniversite ve yliksek 6grenim

(27)**Is durumu: a) Siirekli isi var.
b) Sﬁrekli is1 yok. Su anda caligiyor.
c) Issiz.

(28)**Giinliik yagam kosullari :
a) iyl b) orta c¢) kotiie) ¢cok kotii

(29)Aile yapisi: a) Annem ve babamla yasiyorum.
b) Yalniz yasiyorum.
c¢) Es ve cocuklarimla beraber yasiyorum.
d) Arkadaslarimla beraber yasiyorum.
e) Yurtta kaliyorum.

(30)Evde isler nasil gidiyor?
a) Biitiin isler benim iizerimde.
b) Esim bazen yardimci oluyor.
c¢) Esim her zaman bana yardimci.
d) Her zaman bana yardimei biri var. (anne/ kayinvalide/arkadas)
e) Biitiin isleri esim yapiyor.
f) Ev isi yapana yardimc1 oluyorum (esime, gelinime)

(31)Yasama iliskin 6nemli olaylar: (Oliim/ bosanma /maddi)

a) Yakinimi kaybettim b) ailevi problemler ¢) yok
Sistemlerin gdzden gecirilmesi:
*Genel saglik durumu: Goriligmeler: 1 2 3 4 5
Halsizlik

Ates

Agiklanamayan kilo kaybi

IV ila¢ kullanimi/ girisim

yeni gegirilmig bakteriyal enfeksiyon

Deri Goriismeler: 1 2 3 4 5

Kizariklik

Is1 artist

Sislik

Agn

Renk degisikligi

Dokiinti

Kasinti




Bas: Agr:
Gozler: gorme
Kulaklar: duyma, bas donmesi, kulak agri/akinti/¢inlama
Burun/siniisler: Tikaniklik/kanama
Ag1z/Bogaz: Dis eti/bogaz agrisi/ses degisikligi
Boyun: bezlerde sisme/ ele gelen kitle
Meme: meme bag1 akintisi/ agri/ kitle

Solunum sistemi Goriismeler: 1

Okstiriik

Balgam

Solunum sikintisi

Siyanoz

Nefes darlig1

Yan agrisi

Wheezing

Kalp Goriligmeler: 1

Nefes darlig1

Gogiis agrisi

Yayilan agri

Odem

Sindirim sistemi Goriigmeler: 1

Yutma giigliigii

Gogiiste yanma

Bulanti/ kusma

Ishal/ Kabizlik

Rektal kanama

Karin agrisi

**Barsak inkontinansi (kauda ekuina send)

Genitoliriner system Goriligmeler: 1

Politiri

Diziiri

**Inkontinans (kauda ekuina)

Pollakiiri

Akinti

Kotu renkli akinti

Kotu kokulu akinti

Asirt kanama

Menstriiel diizensizlik

Bel agrisinin menstriiasyonla iligkisi




Eklemler Goriigsmeler: 1 2 3 4 5

Agrn

Sislik

Kizariklik

Is1 artist

Endokrin Goriismeler: 1 2 3 4 5

Sicaga dayanamama

Soguga dayanamama

Carpinti

Terleme

Periferik vaskiiler yapilar:
Yiiriiylince bacakta kramp:
Tromboflebit:

Norolojik baki: Gorlismeler: 1 2 3 4 5

Bayilma

Nobet

Fel¢

Lokal giicsiizliik

Uyusukluk

Kulak ¢inlamasi

Bellek azalmasi

| Cinsel &ykii | olumlu | olumsuz

Psikiyatrik inceleme: Sinirlilik. Depresif duygudurum
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Fizik muayene:
A) Genel inspeksiyon:
Deri rengi:
Giyim sekli:
Deformite:
Diger:

B) Olgiimler:
Boy:
Kilo:
(32) VKIi-1(kg/m2)
(33) VKi-2(kg/m2)
Vital bulgular; Ates:
Solunum sayisi:
Nabaiz:
Kan basinct:
C) Deri-Bas boyun:
Inspeksiyon: (Géz, kulak, burun, sach deri, ag1z ici)
Palpasyon: (tiroid, LAP)
Oskiiltasyon: (karotis)
D) Solunum sistemi:
Inspeksiyon: (Deri, toraks, skapula, vertebra, )
Palpasyon: (AC ekspansiyonu, vibrasyon torasik, subskapular LAP)
Perkiisyon: (AC, siniis)
Oskiiltasyon: (solunum sesleri)
E) KVS:
Inspeksiyon: kas-iskelet deformitesi, pektus ekskavatus/karinatus, juguler vendz
dolgunluk, memeler)
Palpasyon: perikordiyal palpasyon(thrill), apikal vuru, meme (kitle)
Oskiiltasyon: Kalp sesleri
F) Batin:
Inspeksiyon: (Deri, barsak hareketleri, pulsasyonlar)
Oskiiltasyon: (barsak sesleri, thrill,lifiiriim)
Perkiisyon: (tiim kadranlar, KC sinirlar1, traube, KVAH)
Palpasyon:(ylizeyel,derin palpasyon, KC, dalak, bobrek palpasyonu, aortik pulsasyon,
inguinal bolge herni)

G) Ekstremiteler:  Inspeksiyon: **Kizariklik:
**Sislik:
*EASI:
**[s1 artist:
Odem:
Asimetri/Deformite/atrofi:

Palpasyon:Periferik nabizlar (Radial ( / ),Femoral ( / ), Popliteal( / )
Dorsalis pedis ( / ),Tibialis post( / ), ekstremitelerde hassasiyet
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Eklem hareket agiklig Aktif hareketler Pasif hareketler

Temporomandibular eklem

Boyun

El

El bilegi

Dirsek

Omuz

Ayak

Ayak bilegi

Diz

Kalga

Omurga: **[nspeksiyon: (spinal egrilik, ciltte renk degisikligi)
**Palpasyon:

(Vertebral spindz progesleri, paravertebral kaslarda duyarlilik,spazm? )
**Eklem hareket aciklig1:

(fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon), bacak germe testi.
*#*(ksiirmekle artan bel agrisi:

H) Norolojik mua:
*Duyu muayenesi: Yiizeyel duyu: (yiizeyel dokunma, agri, 1s1)
* Ayakta parestezi — medial / lateral / santral
* Ayak parmaginda parestezi- 1/ 2/ 3/ 4/ 5 parmakta
*Dizde parestezi
*Kalcada parestezi
*Perineumda dizestezi
*Alt karinda parestezi
*Inguinal bdlgede parestezi,
*Uyluk bolgesinde parestezi

Derin duyu: (Pozisyon, vibrasyon)
Romberg testi:

Kas Giicii:
El sikma:

Kol fleksiyon/ ekstansiyon:

Omuz abd/add:
** Ayak bilegi/ bas parmagi dorsal flex: (L5)
** Ayak bilegi/ bas parmagi plantar flex: (S1)
** Dizin flex/ ekst:
** Kalca flex/ ekst:

Hastanin yiiriitiilmesi:
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Kas tonusu: El:
Dirsek:
Ayak bilegi:
Diz eklemi:
Uyluk eklemi:

Kraniyal sinir muaynesi:
2. kr: Isik refleksi: (d/id)

Pupiller :

Gorme keskinligi:
3.,4.,6. Kr: (Okuler motor muayene-Nistagmus)
5.kr: Duyu:

Motor: (¢ene hareketleri)
Kornea refleksi:
7 kr:
9.,10. kr: (uvula)
Ogiirme refleksi
11.kr: (Skm kas giicii)
12.kr: (dil)

Serebellar:
Parmak burun testi:
Parmak parmak testi:
Diz topuk testi.
Disdiadokinezi mua:
Yiirlimenin degerlendirilmesi: (genis tabanli, ataksik)

Mental durum muaynesi:

Hastanin giyimi.

Kognitif fonksiyonlar:
(burast neresi, tarih, Cumhurbagkanimizin adi, haftanin gilinlerinin tersten sayismasi,
matematik hesaplamalari, esya tanimlamasi, hareketlerin tekrar edilebilirligi)

Meningeal irritasyon bulgulart:
Ense sertligi:
Kerning/ Brudzinski:

Refleksler:
Brakioradial:
Biseps:
Triceps:
** Patella: (L4)
** Asil: (S1)
** Karn cildi :
** Kremaster:
** Anal:
Babinski/ Klonus:
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(32) Muayene ve dykii sonucunda seviye veren norolojik bulgu:

Disk seviyesi

Sinir kokleri

Bulgular

a)T12-L1

L1

Alt karmn, inguinal bolgede parestezi, iliopsoasda
giicsiizliik, hipogastrik ve kremaster reflekslerinde
azalma

SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

b)LI-L2

L2

On i¢ uylukta parestezi, iliopsoasda giicsiizliik
SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

c)) L2-4

L3/L4

Patellar refleksin azalmasi, quadriseps ve illoapsoasin
zayiflamasi, kalca ve dizde dizestezi SONUC: FTR
poliklinigine refere edilir.

d) L4-5

L5

Topukta yiirlime giigliigii, Ex. Hallusis longus kas
kuvvetinin azalmasi, ayak medialinde ve 1. ayak
parmaginda dizestezi

SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

¢) L5-S1

S1

Ayak ve ayak 1. parmak kuvvetinin azalmasi, ayak
lateralinde ve ayak 5. parmakta dizestezi

Parmak ucunda yiirtime gli¢liigii

Asil refleksinde azalma

SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

f) santral

S2-S4

Perineumda dizestezi, barsak / idrar inkontinansi. Anal
reflekste azalma
SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

g) yok

Yok

KIRMIZI BAYRAK/LAR VAR
SONUC: FTR poliklinigine refere edilir.

h) yok

Yok

Normal norolojik muayene

(34) ik gériismedeki norolojik degerlendirme sonucu:

(35) 5. goriismedeki norolojik degerlendirme sonucu:

Skalalar 1. gorisme | 5. gOrlisme
VAS (36) (37)
Beck (38) (39)
Oswestry (40) (41)
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SF-36 1. gorisme | 5.goriisme
Fiziksel fonk | (42) (51)
Fiziksel (43) (52)
giicliik
Agrn (44) (53)
Genel saglik | (45) (54)
Vitalite (46) (55)
Sosyal (47) (56)
fonksiyon
Emosyonel (48) (57)
giiclilk
Mental saglik | (49) (58)
Toplam (50) (59)
(60) 5. goriisme sonunda egzersiz programina uyum :
a)uyumlu
b)uyumsuz

(61) Tlag kullaniyorsa 5. goriisme sonundaki ila¢ kullanim diizenliligi:
a) diizenli
b) diizensiz
¢) ila¢ kullanmiyor

(62) Goriismelere diizenli katilmas:
a) diizenli
b) diizensiz

(63) Hasta hangi gruba dahil?
a) Miidahale grubu
b) Kontrol grubu



Ek-3

BEL AGRISI KiTAPCIGI
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Bel agrisina yeni yaklasim:
Birgok kisi bel agrisi ile kendileri basa ¢ikmay1 denemektedir. Bu kitapgik sizlere bu
agr1 ile nasil bagedeceginiz ile ilgili en yeni bilgileri vermek iizere en son aragtirmalar
dahilinde hazirlanmistir.

Bel agris1 her zaman ¢ok ciddi bir hastalik degildir.

Birgok bel agris1 hizlica diizelir, normal hayatiniz i¢inde iistesinden gelinebilir bir agr1 olarak
ortaya ¢ikar.

Bel agrisindan yakinan kisilerin yaklagik yarisi birkag sene i¢inde tekrar bel agrisi ile karsi
karsiya kalirlar. Fakat bu halen ciddi bir hastalik oldugunu géstermemektedir.

Birgok kisi, ataklar arasinda hafif semptomlar olmakla beraber eski yagsamina geri donebilir.
Bazen ¢ok fazla agr1 olabilir ve bu nedenle aktivitenizde kisitlamaya gidebilirsiniz.Fakat bir
veya iki glinden fazla dinlenme, iyilesmenizde yardimc1 olmamakta hatta iyilesme yerine

daha fazla agriya neden olmaktadir. Bu nedenle hareket etmeye devam etmek gereklidir.

Beliniz hareket etmek lizere tasarlanmistir. Ne kadar erken harekete baslarsaniz beliniz de o
kadar ¢abuk iyilesir.

Aktif kalabilen ve agriy1 hayatlarinda bir kenara itebilen kisiler bel agrisin1 yenmede en
basaril1 olanlardir.

Bel agrisinin nedenleri:
Omurgamiz viicudumuzun en gii¢lii béliimlerinden biridir.
Sert kemik bloklarinin, kuvvet ve esnekligi saglayan diskler ile birlesmesinden olugsmustur.
Giglii ligamentler ile kuvvetlendirilmistir ve onu koruyan giiglii kaslarla ¢evrelendirilmistir.

Omurgay! hasarlamak oldukga giitiir. Insanlarin ¢ogu bel agrisi ile ilgili yanls inanislara
sahiptirler.

Gergekte bel agrisi olan bir¢ok kisinin omurgasinda hasar yoktur.
Bel agris1 olan ¢ok az kiside disk kaymas1 veya sinir sikismasi vardir.

Direk grafide ¢ogunlukla yasla ilgili degisiklikler saptanir. Bunlar ayn1 saglarin beyazlamasi
gibi normal bulgulardir.

Birgok kiside bel agrisinin esas nedeni bulunamaz. Nedenin tam olarak belirlenememesi

genellikle kaygt uyandirir. Ancak diger acidan bakildiginda; bu durum ciddi bir hastalik
olmadiginin veya omurgada ciddi hasarin olmadiginin bir gostergesidir.

76



Birgok bel agrisi; kaslardan, ligamanlardan ve bel ekleminden kaynaklanir.

Basitce; bu parcalar hareket etmemekte ve islevlerini tam olarak yapmamaktadirlar. Bunu
belinizin “’iglem dis1 kalmas1’’ olarak yorumlarsak; yapilmasi gereken tekrardan islevini
kazandirmaktir.

Stres, duyulan agrinin siddetini artirmaktadir. Gerilim kas spazmina neden olmakta ve
kaslarin kendisi agr1 olugturmaktadir.

Genel olarak fizik olarak formunda olan kisilerde bel agrisi az olmakta, oldugu durumda da
cok hizli iyilesmektedir.

Sonug olarak bel agrisinda; belinizi ¢calistirmaya tekrardan baglamali, formunu saglamalisiniz.
Risk altindaki Kisiler:
% Hareketsiz ig ve yagam diizeni olanlar. (Biiro isi vb.)

*

¢ Agir kaldiranlar, egilme-biikiilme hareketini yanlis yapanlar.

X/

¢ Uzun siireli arag kullananlar. (Soforler vb.)

*

¢ Dogustan belinde kayma olanlar.

X/

%+ Fazla kilolular.

*

¢ Zayif bel ve karin kaslart olanlar.
% Viicut mekanigi ve durusu bozuk olanlar.

*

¢ Ortast cukurlagmig yataklarda uyuyanlar.

X/

¢ Hamileligin son aylarinda olanlar.

*

¢ Yiiksek riskli sporlarla ugraganlar. (Halter, kiirek vb.)

X/

¢ Sigara igenler. (Sigara disklerin beslenmesini bozar)

2,

¢ Ruhsal ve duygusal gerginlik yasayanlar. (Stres, Depresyon)

YANLISLAR ve DOGRULAR

wanly
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Dinlenme mi yoksa aktif egzersizler mi?

Bel agris1 icin Onerilen eski yontemlerden biri uzun siireli istirahattir. Ancak bir veya

iki glinden fazla dinlenme iyi olmamaktadir. Ciinkii;

Kemikleriniz zayiflar.

Kaslariniz zayiflar.

Siz kasilmis olarak kalirsiniz.

Fiziksel formu kaybedersiniz.

(Cokkiin hale gegersiniz.

Agn giderek artmaya baglar.

Tekrardan ayaga kalkmak giin gectikce zorlagir.

Bu yontem ise yaramamaktadir. Glinlimiizde yatak istirahati tedavi olarak
kullanilmamaktadir. Buradaki mesaj aciktir; bel agrisinda istirahat kotiidiir.

Elbette agrinin kdtiilestigi zamanlarda biraz dinlenme gereklidir. Ancak énemli olan
sey en kisa siirede tekrar hareket etmeye baslamaktir.

Diizenli egzersiz;
Size daha kuvvetli kemikler saglar.
Aktif kaslarin formda kalmasini saglar.
Sizin elastik kalmaniz1 saglar.
Formunuzu korur.
Daha iyi hissettirir.
Agriy1 azaltacak dogal kimyasallarin salinmasini sagalar.

Eger belinizde ¢ok fazla agr1 olusuyorsa basit egzersizlerle baslayabilirsiniz:
Yiiriimek
Egzersiz bisikleti

Yiizmek

Bu basit egzersizler sizin kaslarinizi ve eklemlerinizi ¢alistirmak icin yeterlidir. Bunlar
kalbinizin ve akcigerlerinizin ¢aligmasin1 ve fiziksel formunuzun olugmasin1 saglar.

Egzersizlere baslandig1 zaman yavas yavas dozu artirilmalidir. Daha sonra egzersizler diizenli
hale gelir ve formunuzu saglar. Bunu saglamak zaman alacaktir.

Hayatinizda degisiklik yapin ve her giin egzersiz yapmaya calisin. Araba kullanmak yerine
yiirlimeyi tercih edin.

Egzersiz yapmaya ilk baslandiginda kaslarda agr1 olur. Bu kaslarin hasarlandigi anlamina
gelmez. Egzersiz yapmanin kolay oldugunu kimse s6yleyemez.

Egzersiz ilk basta agrilidir ancak egzersizi birakmak agrinin daha siddetli ve daha zor diizelen

bir agr1 olmasina neden olacaktir. Basit olarak iki se¢enek vardir; ya dinlenmek ya da agrinin
diizelmesi i¢in ¢alismak.
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BEL AGRISINDA EGZERSIZLER

Egzersizler diizenli olarak her giin yapilmalidir.

Devamlilik olmadik¢a sonug alinamaz.

Her bir hareketi sabah aksam 5 kez yaparak baglayin ve giderek arttirin.

On giin sonunda sizin icin ideal sayiya ulasin.

Egzersizin sayisina degil, iy1 yapilmasina 6nem verin.

En az iki ay devam ettikten sonra giinde bir kez on dakika yeterlidir.

Egzersiz halsizlik, kas agrist ve sertlik yapabilir. Bu normaldir. Bu durum birkag giin sonra
devam ediyorsa, egzersizleri ¢ok ve hizlt yapip yapmadiginiza dikkat edip, yavaslaym.

Bu sertlik ve agrilar ti¢ hafta sonunda hala siiriiyorsa doktorunuza miiracaat edin.

Egzersiz esnasinda en az 2 defa gevseme pozisyonuna gecin.

1) Gevseme pozisyonu

Diiz bir zeminde sirt tistii uzanin, dizlerinizi biikiin,
baldirlarinizin altina 2 yastik koyun (yaklasik 30 cm.) ve
gevseyin. 15 dakikalik egzersiz programinda 2 kez

toplam 5 dakika gevseyin.
A S

2) Sirtin Yere Temasi

Diiz bir zeminde sirt tistii uzanin dizlerinizi biikiin,

ayak tabani yere gelecek sekilde bel bolgenizi yere degdirip
kaldirin. En az 10 defa yapin.

3) Omuz Bel Egzersizi

Sirt iistii sert bir zeminde uzanin. Sirtiniz yere temas
ettirin, sonra kalganizi ve sirtiniz1 yerden hafifce kaldirin.
10 kez tekrarlayip, gevsemeye gegin.

4) Diz Gogiis Egzersizi

Yatar pozisyonda bir bacaginizi kavrayarak,
gogsiiniize dogru yavasga ¢ekin. Sonra ayaginizi
uzatin ve bu hareketi diger bacaginizla tekrarlayin.

5) Bacak Kaslarim1 Germe

Sirt tistli uzanin bir bacak biikiilii olarak diger bacaginizi
elinin yardimiyla kaldirip, indirin. Ayni islemi her iki
bacaginizla da tekrarlayin

6) Kismi Dogrulma

Diiz zeminde yatarak dizleriniz kivrik ve ayak tabanlariniz
zemine dayali olarak ¢enenizi gogsiiniize degdirmeye ¢alisin
ve ellerinizi miimkiin olduk¢a dizlerinize uzatin 10 kez
tekrarladiktan sonra gevseme pozisyonunuzu alin.
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7) Yatarken Yana Donme

Yatar pozisyonda eller bagin arkasinda kenetlenir,
ayak ayak {istiine atilir ve sag tarafa viicudun
belden agagist dondiiriiliir. 5 saniye bu pozisyonda
kaldiktan sonra gevsenir ve hareket sol tarafa
dogru olmak {izere tekrarlanir.

8) Bacak germe Sirtiistii yatarak dizler biikiiliir

Dizlerden biri gogiise dogru yaklastirilir. Eller uyluk
arkasinda kenetlenerek yapilabildigi kadar diz diiz uzatilir,
ayak kendine bakar hale getirilirken bacak yavasca diiz
konuma getirilinceye kadar ¢ekilir. Hareket diger bacak
icin tekrarlanir.

9)Emekleme Pozisyonu

Emekleme pozisyonunu alin, belinizi agagi
yukari hafifge hareket ettirin. Ayn1 zamanda
basinizi da asagiya yukariya hareket ettirerek
bel kaslarinizi ¢alistirin.

10) Yiiz Ustii Destekli Gerdirme Bu kez ellerden destek
alinarak vucut kaldirilir. Bu pozisyonda en az 5 saniye
beklenir. Daha sonra gevsenir.

11)Yiiz Ustii Gerdirme

Yiiz iistii pozisyonda bas kaldirilip belli bir
stire bu pozisyonda durulur daha sonra gevsenir. el
Yiiz iistii konumdayken ilk 6nce sol bacak diiz - !
bicimde yukariya dogru kaldirilir belli bir siire
sonra gevsemeye geg¢ilir. Daha sonra bu
hareket sag bacak i¢in de kullanilir

12) Yatarken Yataktan Kalkarken: Once yatagin
kenarina yanasip yan doniin, bacaklarinizi karniniza dogru
cekip kivirin, bacaklarinizi asagiya dogru sallandirirken
dirseginizden kuvvet alarak oyalanmadan dogrulun ve
oturun. Yatarken de 6nce oturun ayni; islemin tam tersini
uygulaym.

80



13) Boyun- Sirt Gerdirme

Gevseme egzersizinden sonra egzersizlere ayakta
yapilan hareketlerle devam edilmelidir. Bag 6ne
ve arkaya dogru yavasca egilir. Daha sonra bas
saga ve sola dogru egilir. Bu siire i¢cinde basin
déonmemesine 6zen gosterilmelidir.

14) Yar1 Egilme Pozisyonu Eller acilir ve sag ve solda
uyluk bolgesine konurken viicut 6ne dogru egilir. Bu
hareket sirasinda sirt kaslarinizi miimkiin oldugunca
germeye 6zen gosterin.

15) Yan Gerdirme Egzersizi

Sol el havaya dogru kaldirilir . Sag el uyluk
bolgesine yakin tutulur ve sag tarafa dogru
yavasga viicut egilir. Hareketin devaminda
gerdirme yavas yavas arttirilir. Daha sonra

sag el kaldirilarak sola dogru gerdirme saglanir.

Eyliil / Sep. - 2006

Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.
1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30
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Ekim / Oct. - 2006

Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.
1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15

16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29

30 31

Kasim / Nov. - 2006

Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30
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Aralik / Dec. - 2006

Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.
1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 31

Ocak / Jan. - 2007

Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.

1 2 3 4 5 6 7

8 9 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26 27 28

29 30 31
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Subat / Feb. - 2007
Pt. Sa. Ca. Pe. Cu. Ct. Pa.
1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28
PUF NOKTALAR

Ucuz kahramanlik yapmayin yardim isteyin.

Asla agir cisimleri kaldirmayin.

Belinizle degil bacaklarinizla yiikii kaldirin.

Agirligi miimkiin oldugu kadar belinizden yukari ve viicudunuza yakin tutun.
Donmeniz gerekiyorsa belinizle degil, viicudunuzla doniin.
Agir cisimleri gekmeyin, itmeyin ve yukar1 dogru kaldirmayin.
Salt yer ve tahta lizerine yatmak dogru degildir.

Yatarken bacaklarinizi gergin tutmayin.

Kilonuza dikkat edin, dengeli beslenin.

Sigara igmeyin.

Glinliik gerilim ve streslerinizi azaltin.

Diizenli ve giinliik egzersiz yapin.

Tempolu yiirlimek, yiizmek ve kosu sizin i¢in ideal sporlardir.

HATIRLAYIN:

Bel agris1 ¢ok sik goriiliir ancak nadir olarak ciddi hastalik gdstergesidir.

Cok agrili oldugu zaman genellikle belinizin ¢ok ciddi hasarlandig1 anlamina gelmez.
Cogunlukla hi¢ tedavi gerektirmeden yada ¢ok az bir tedavi ile diizelebilir.

1-2 giinden fazla yatak istirahati beliniz i¢in zararlidir.

Aktif kalmak belinizin ¢abuk iyilesmesini ve agrinin tekrarlamamasini saglar.

Ne kadar ¢abuk eski yasantiniza donerseniz o kadar ¢abuk iyilesirsiniz.

Diizenli egzersiz beliniz ve genel sagliginiz i¢in énemlidir.

Hayatiniza geri doniin ve bel sikayetinizin hayatinizin 6niine gegmesine izin vermeyin.
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Ek-4

KISA FORM SF-36

Hasta adi1 soyadi: Tarih:
1)Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi c) Iyi d) Orta e)Kati

2)Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a)Bir y1l 6ncesine gore c¢ok daha iyi

b)Bir y1l oncesine gore biraz daha iyi

¢)Bir y1l 6ncesine gére hemen hemen ayni

d)Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e)Bir yil 6ncesine gore c¢ok daha kotii

3)Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz | Hayir, hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor

a)Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

b)Bir masay1 cekmek, elektrik siiplirgesini
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler

¢)Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya
tagima

d)Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

e)Merdivenle bir kat ¢ikma

f)Egilme veya diz ¢cokme

g)Bir-iki kilometre yiirlime

h)Birkag¢ sokak teye yliriime

1)Bir sokak Oteye ylirlime

J)Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4)Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

EVET | HAYIR

a)ls veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b)Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

¢)is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

d)Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?
(6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)
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5)Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz m1?

EVET

HAYIR

a)ls veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b)Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?

c)lsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6)Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadaslarinizla veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi
e)Asirt etkiledi

7)Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a)Hi¢c b)Cok hafif c)Hafif d)Orta e)Siddetli f)Cok siddetli

8)Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi ( hem ev islerinizi, hem de ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a)Hig etkilemedi?

b)Biraz etkiledi?

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga ¢ok etkiledi
e)Asirt etkiledi
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9) Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gézoniine alarak, seciniz.

Her

zaman

Cogu
zaman

Olduk¢a

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

a) Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

b)Cok sinirli bir insan oldunuz

mu?

¢)Sizi higbirseyin
neselendiremeyecegi kadar

kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

d)Kendinizi sakin ve uyumlu

hissettiniz mi?

e)Kendinizi enerjik hissettiniz

mi?

f)Kendinizi kederli ve hiiziinlii

hissettiniz mi?

g)Kendinizi tiikenmis hissettiniz

mi?

h)Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

1)Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a)Her zaman b)Cogu zaman

c)Bazen

d)Nadiren

e)Hicbir zaman

11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en

uygun olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

a) Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

b) Tanidigim diger
insanlar kadar saglikliyim.

¢) Sagligimin kotiiye
gidecegini diisiiniiyorum.

d) Sagligim miikkemmel.

TESEKKURLER..
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Ek-5
BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her
madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢cindeki
(su an dahil ) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi
isaretleyiniz.

1-

0. Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

1. Kendimi iizgilin hissediyorum.

2. Her zaman ig¢in lizgliniim ve kendimi bu duygulardan kurtaramiyorum.
3. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

2-

0. Gelecekten umutsuz degilim.

1 .Gelecek konusunda umutsuzum

2..Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.

3. Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.
3-

0. Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

1. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayailir.

2. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum
3. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz gériiyorum.

4-

0. Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

1. Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

2. Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.

3. Beni doyuran higbir sey yok. Her sey cok can sikici.

5-

0. Kendimi suclu hissetmiyorum.

1. Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.

2. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

3. Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6-

0. Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

1. Sanki bazi1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
2. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

3. Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

7-

0. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim

1. Kendimi hayal kirikligina ugrattim

2. Kendimden hig¢ hoslanmiyorum

3. Kendimden nefret ediyorum.
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8-

0. Kendimi diger insanlardan daha kétii durunda gérmiiyorum.

1. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin elestiriyorum.

2. Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum.

3. Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

-

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.

1. Bazen kendimi 6ldlirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
2. Kendimi oldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

3. Eger firsatin1 bulursam kendimi Sldiirtirdiim.

10-

0. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

1. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

2. Simdilerde her an agliyorum

3- Eskiden aglayabilirdim, simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11-

0. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam..

1. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim

2. Cogu zaman tedirgin ve sinirliyim

3- Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

12-

0. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

1. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

2. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

3. Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmad.

13-

0. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

1. Eskine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

2. Eskisine gore karar vermekte oldukca ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14-

0. Eskisinden daha kétii bir dig goriinilisiim oldugunu sanmiyorum.

1. Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve liziiliiyorum.
2. D1g goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

3. Cok cirkin oldugumu diisiinliyorum.

15-

0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir ise basglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla caba harciyorum.
2. Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

3. Hig ¢alisamiyorum.

16-

0. Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

1. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

2. Eskisine gore 1-2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik cekiyorum.
3. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17-

0. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

1. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum

2. Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

3. Artik hi¢birsey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18-

0. Istahim eskisinden pek fakli degil.

1. Istahim eskisi kadar iyi degil.

2. Simdilerde istahim epey kotii.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19-

0. Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

1. Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kilodan fazla kaybettim.

2. Son zamanlarda 5 kilodan fazla kaybettim.

3. Son zamanlarda 7,5 kilodan fazla kaybettim.

20-

0. Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

1. Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
2.Agr, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zor
geliyor.

3. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diisiinemiyorum.
21-

0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkati ¢eken bir degisme olmadi.

1. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Tesekkiirler...
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EK-6
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Coksiddetli  Dayanimaz

91



Ek-7
OSWESTRY SORGULAMA FORMU

Bu form bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevab1 ve her boliim icin bir tek sikki
isaretleyiniz.

1- Agn siddeti

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2- Kisisel dnlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ¢linkii agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmam, ancak biraz agriya neden oluyor.
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢linkii cok agriya neden oluyor.

4- Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa {izerindeyse
kaldirabilirim.

4- Masa tlizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok.

1- Yiirime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2 km. yiiriiyebiliyorum.

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yliriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yliriiyebiliyorum

5- Agrim ¢ok arttig1 icin yiirliyemiyorum.

5- Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigr i¢in oturmaktan kagintyorum.
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6- Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor.
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigr igin ayakta durmaktan kaginiyorum.

7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yiiziinden normal gece uykumun % 75' ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yliziinden normal gece uykumun % 50’ ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yiizinden normal gece uykumun % 25' ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim yliziinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.

2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev dist sosyal hayatimi kisithiyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor.

5- Agrim yliziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat seklimi etkilemiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat i¢in bagka bir sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var, ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur ediyor.

4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gdstermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim kotii.

4- Agrim degismiyor. (Kdtiilesmiyor, iyilesmiyor)

5- Agrim yavag yavas kotiilesiyor.

6- Agrim hizla kotiilesiyor.

Tesekkiirler....
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