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YAYIMLAMA VE FiKRI MOLKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitl tarafindan onaylanan lisanslstl tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basil (kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asadida verilen kogsullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullanim haklari digindaki tim fikri mulkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklart bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal galismam oldugunu, baskalarinin haklarini inlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahh(it ederim.

Ylksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lligkin Yénerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitliphaneleri Acgik
Erigsim Sisteminde erigime agcilir.

o Enstitli / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. "

e Enstith / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime
acllmas| mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir, ¥

o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmistir. @

Seval Yilmaz

7"Lisans£ist[j Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiisti tezle ilgili patent basvurusu yapiimasi veya patent alma sirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaminin dnerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisi (izerine enstitii veya
fakiilte yGnetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agiimasinin ertelenmesine karar verebilir,

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildidi, heniiz makaleye déntismemis veya patent
gibi ybntemnlerle korunmamig ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danigmanimin énerisi ve
enstitii anabilim dalinin uygun gériisii lizerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karari
ile alti ayr asmamak (zere tezin erigime agiimasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlan veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk
vb. konulara iliskin lisansisti tezlerle ilgili gizlilik karar, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansisti tezlere iliskin gizlilik karar
ise, ilgili kurum ve kurulugun énerisi ile enstitli veya fakiiltenin uygun gériisii lizerine iiniversite
yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekédretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitil veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari
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OzZET

Yilmaz S. Kronik Bel Agrisinda Agn ve Oziir ile iliskili Fiziksel Parametrelerin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu calismanin amaci, kronik
bel agrili bireylerde lomber ve abdominal kas sertligi, alt ekstremite kas kuvveti,
denge, postiral stabilite, plantar basing dagilimi, hareket korkusu, depresyon ve
yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve bu parametrelerin agri, 6ziir ve birbirleri ile
olan iliskisinin arastiriimasidir. Vaka-kontrol calismasi olarak planlanan bu calismaya,
19-50 yas arahginda (33,1+10,2 yil), 34 kadin, 15 erkek toplam 49 kronik bel agrih
birey ve 19-50 yas araliginda (31,749 yil), 33 kadin 14 erkek toplam 47 asemptomatik
birey katildi. Calismaya katilan bireylerin agri siddeti Visual Analog Skalasi (VAS), kas
sertligi elastografi, kas kuvveti izokinetik dinamometre, denge ve postiiral stabilite
bilgisayar destekli denge sistemi, plantar basin¢ dagilimi pedobarografi, 6zir diizeyi
Oswestry Oziir indeksi(00i), depresyon seviyesi Beck Depresyon Olcegi (BDO),
hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) yasam kalitesi Kisa Form 36 (KF-36)
kullanilarak degerlendirildi. Kronik bel agrili bireylerde lateral abdominal ve lomber
bolge kas sertligi, alt ekstremite izokinetik kas kuvveti, postiral stabilite ve denge
degerleri ile plantar basing dagilimi degerlerinin asemptomatik bireyler ile benzer
oldugu bulundu (p>0,05). Kronik bel agril bireylerin depresyon ve kinezyofobi
degerlerinin asemptomatik bireylere gore arttigi, yasam kalitesi degerlerinin ise
azaldig tespit edildi (p<0,05). Agrinin postiral stabilite, denge ve plantar basing
dagilimi ile 6zlr dizeyinin ise lomber erektor spina sertligi ile iliskili oldugu bulundu
(p<0,05). Degerlendirilen fiziksel parametrelerin birbirleriyle farkh dizeylerde iliskili
oldugu tespit edildi (p<0,05). Elde edilen sonuclar, kronik bel agrili bireylerin
psikolojik durumunda ve yasam kalitesinde degisim olmasina ragmen lateral
abdominal ve lomber boélge kas sertligi, alt ekstremite kas kuvveti, postiiral stabilite,
denge ve plantar basing dagiliminiiceren fiziksel parametrelerinde degisim olmadigini
gostermektedir. Kronik bel agrisinin anlasilmasinda psikososyal faktorlerin de dikkate
alinmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, 6zir, kas sertligi, kas kuvveti, plantar basing
dagilimi, postiiral stabilite, denge
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ABSTRACT

Yilmaz S. Examination of Physical Parameters Related to Pain and Disability in
Chronic Low Back Pain. Hacettepe University, Graduate Shool of Health Sciences,
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ph.D. Thesis, Ankara, 2019. The aim
of this study was to evaluate lumbar and abdominal muscle stiffness, lower extremity
muscle strength, balance, postural stability, plantar pressure distribution, fear of
movement, depression and quality of life in patients with chronic low back pain, and
to investigate the relationship between these parameters and pain and disability. 49
chronic low back pain individuals (34 female, 15 male) aged 19-50 years (33.1 + 10.2
years) and 47 asymptomatic individuals (33 female, 14 male) aged 19-50 years
(31.749 years) participated in this study which was planned as a case-control study.
Participants’ pain severity was assessed by using Visual Analogue Scale (VAS), muscle
stiffness by elastography, muscle strength by isokinetic dynamometer, balance and
postural stability by computer assisted balance system, plantar pressure distribution
by pedobarography. Disability rate of individuals was evaluated by using Oswestry
Disability Index (ODI), depression level by Beck Depression Scale, fear of movement
by Tampa Kinesiophobia Inventory (TKI), quality of life by Short Form 36 (SF-36). It
was found that lateral abdominal and lumbar muscle stiffness, lower extremity
isokinetic muscle strength, postural stability and balance values and plantar pressure
distribution values of patients with chronic low back pain were similar to
asymptomatic individuals (p>0.05). It was revealed that depression and kinesophobia
values of chronic low back pain patients were higher and quality of life values were
lower compared to asymptomatic individuals (p<0.05). It was found that pain was
associated with postural stability, balance and plantar pressure distribution and level
of disability was associated with lumbar erector spina stiffness (p<0.05). The physical
parameters were correlated with each other at different levels (p<0.05). The results
show that although there is a change in the psychological state and quality of life of
chronic low back pain individuals, there is no change in the physical parameters
including lateral abdominal and lumbar muscle stiffness, lower extremity muscle
strength, postural stability, balance and plantar pressure distribution. Psychosocial
factors should be taken into consideration to understand chronic low back pain.

Keywords: Chronic low back pain, disability, muscle stiffness, muscle strength,
plantar pressure distribution, postural stability, balance
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1. GiRis

Bel agrisi, kostal alt sinir ile gluteal gizgiler arasinda kalan boélgede hissedilen,
bacak agrisi olmadan veya bacak agrisiyla birlikte gorilebilen agri, kas spazmi ve
sertlik olarak tanimlanmaktadir (1). Bel agrisi, diinya ¢apinda saglik kuruluslarina en
stk basvuru nedenlerinden biridir (2). Yetiskin bireylerin %70-80’i hayatinin bir
doneminde en az bir kez bel agrisi deneyimlemektedir (3, 4). Bel agrisi geng
populasyonda aktivite kisithliginin ve ise devamsizligin en sik nedeni olarak
gosterilmektedir (5). Ozellikle gelismis ve gelismekte olan (lkelerde ciddi fiziksel,
psikolojik ve ekonomik kayiplara yol agan 6nemli bir saghk problemi olarak

gorilmektedir (6).

Bel agrisi vakalarinin %95’i bir ay iginde iyilesirken geri kalan kismi ise
kroniklesmektedir (7). Kronik bel agrisi sakral veya lumbal agrinin 12 haftanin tstiinde
devam etmesi olarak tanimlanmaktadir (8). Ozellikle son iki dekatta kronik bel agrili
bireylerin saghk hizmetlerini kullanimi artmistir (9). Bu nedenle bel agrisinin
gelisimine ve agrinin kroniklesmesine neden olan faktorlerin belirlenmesi 6nem
tasimaktadir. Kronik bel agrisinda agri siddetini ve ozlrliligu etkileyecek pek cok

fiziksel ve psikososyal parametre vardir.

Literatlirde, kronik bel agrisi ile iliskili olabilecek faktorleri belirlemek amaciyla
yapilmis bircok ¢alismaya rastlanmaktadir. Bu ¢alismalar, bel agrisinda lomber veya
abdominal boélge kaslarinin morfolojik 6zelliklerinde (10, 11), postiral stabilite ve
dengede (12-15), plantar basing dagihiminda (16), alt ekstremite kas kuvvetinde (17,
18) degisiklikler oldugunu géstermektedir. Ozirliiliige neden olan israrl bel agrisinin
gelisimde psikososyal faktorlerin de 6nemli rolliiniin oldugu 6ne surilmektedir (19,

20).

Farkli calismalarda bel agrisi olan bireylerde fiziksel ve psikososyal faktorlerin
saglikh kontrollerden farkli olabilecegi gosterilmistir. Ancak su ana kadar kronik bel
agrih bireylerde abdominal kas sertligini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya

rastlanmamistir. Ayrica bu parametrelerin birbirleriyle ve agr siddeti, 6zurlulik,



yasam kalitesi, hareket korkusu ve depresyon ile olan iliskisi arastirilmamistir. Kronik
bel agril bireylerde birbirleriyle iliskili olabilecek kas sertligi, kas kuvveti, denge ve
ayak basing dagilimi parametrelerinin ve psikososyal faktorlerin incelenmesi, kronik
bel agrisinin nedenlerinin belirlenmesi ve uygun tedavi yaklamisimlarinin
gelistirilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu nedenle galismamizin amaci kronik
bel agril bireylerde, fiziksel ve psikososyal parametrelerin incelenmesi ve bu

parametrelerin agr, 6zlr ve birbirleri ile olan iligkisinin arastirilmasidir.
Hipotezler;

Hipotez 1: Kronik bel agrili bireylerin lumbal ve lateral abdominal bolge kas
sertlikleri, postiral stabilite ve dengeleri, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri ve

plantar basin¢ dagilimlari asemptomatik bireylerden farkhdir.

Hipotez 2: Kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu, depresyon ve yasam

kalitesi dlizeyleri asemptomatik bireylerden farklidir.

Hipotez 3: Kronik bel agrili bireylerde agri, 6ziir, hareket korkusu ve depresyon
ile lumbal ve abdominal bolge kas sertligi, postiiral stabilite ve denge, kuadriseps ve

hamstring kas kuvveti ve plantar basing dagilimi iliskilidir.

Hipotez 4: Degerlendirilen bireylerde lumbal ve abdominal bolge kas sertligi,
postiral stabilite ve denge degerleri, kuadriseps ve hamstring kas kuvveti ve plantar

basing dagilimi degerleri birbirleri ile iliskilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.0murganin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Vertebral kolon, foramen magnumdan baslayip sakruma kadar uzanan 5
servikal, 12 torakal, 5 lumbal olmak lizere toplam 24 hareketli; 5 sakral, 4 koksigeal
olmak Uzere toplam 9 hareketsiz vertebradan olusur. Omurganin statik dik durus
postiriinde, servikal ve lumbal lordoz, torakal ve sakrokoksigeal kifoz olmak Uzere
dort temel fizyolojik egriligi vardir. Bu egrilikler sayesinde vicut agirigi omurga
Uzerinde dengeli bir sekilde dagilir. Lumbal bdlge, tim omurga uzunlugunun %25’ini
olusturan 5 vertebradan olusur. Hareketli omurlar arasinda en fazla yuki tasiyan
omurlar olmasi nedeniyle en bilyik govdeye sahip olanlar da lumbal bdlge

omurlaridir (21, 22).

Lumbal vertebral kolonun fonksiyonu, fonksiyonel spinal tnite adi verilen
anatomik yapilar tarafindan saglanir. Lumbal fonksiyonel spinal linitenin anterior ve
posterior olmak Uzere iki parcasi vardir. Anterior parcayi intervertebral disk ve komsu
iki vertebra korpuslari olustururken posterior pargayi faset eklemler, pedikiil, lamina,
transvers ve spin0z prosesler meydana getirir. Fonksiyonel birim, intervertebral
diskler ile vertebral son plaklar arasindaki bir eklem ve iki faset eklem olarak toplamda
Ug eklemli bir kompleks olarak disintlmelidir. Fonksiyonel birim, tim omurganin
biyomekanik o6zelliklerini tasiyan en kiiglik yapidir. Fonksiyonel birimin anterior
segmentinin gorevi yuk tasimak ve sok absorbe etmektir. Posterior segment ise
hareketin yonini belirlemede ve hareketi kontrol etmede yardimcidir. Her iki

segment birlikte medulla spinalisi ve spinal sinirleri korumaktadir (23).
2.1.1. intervertebral Diskler

intervertebral diskler iki komsu vertebra arasinda harekete izin veren
avaskuler fibrokartilajindz yapilardir. Her bir intervertebral disk, yaklasik 4 cm capinda
ve 7-10 mm kalinhgindadir. Intervertebral diskin dig kismini anulus fibrozis i¢ kismini
ise nukleus pulposus olusturur. Diskin altinda ve Ustlinde ise 1 mm kalinhginda son

plak denilen yapilar bulunur. Anulus fibrozis, nukleus pulposusu cevreleyen, gerilme



kuvvetlerine karsi koyan kollajen liflerden olusur. Nukleus pulposus, proteoglikan jel
yapinin icine yerlesmis kollajen ve elasten lifleri icerir. Nukleus pulposus, servikal ve
torakal bolgede diskin merkezinde bulunur. Lumbal boélgede ise diskin posteriorunda
konumlanir. Nukleusun su iceriginin fazla olmasi diskin icinde basin¢ yaratarak
omurlari birbirinden uzaklastirir, baglari gerer ve omurganin stabilitesini artirir.
Kartilajinoz son plaklar ise alttaki kemige ince bir tabaka ile baghdir. Son plaklar,
intervebral diskin beslenmesinde Onemli bir role sahiptir (24, 25). Disk
dejenerasyonu, anuliis fibrozisin yirtilmasi ve nukleus pulposunun sivi kaybetmesi
nedeniyle disk ylksekliginin azalmasi, mekanik fonksiyonun bozulmasi ve spinal sinir

kokinun kompresyonu ile iliskilidir (26).
2.1.2. Faset Eklemler

iki komsu vertebranin laminalarinin superior ve inferior yizlerinin
eklemlesmesiyle olusan sinovyum ve kapsili olan gercek bir sinoviyal eklemdir.
Gorevi lateral fleksiyon ve rotasyonu engelleyip, fleksiyon ve rotasyona izin
vermektir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin %901 L4, L5, S1 seviyesinde
gerceklesir. Bu durum, disk patolojilerinin daha ¢ok bu bolgelerde gorilmesinin
nedeni olarak gosterilmektedir (27). Faset eklemler torakal bdlgede koronal
dizlemde, lomber bolgede ise sagital diizlemde bulunmaktadir. Eklemin bu yapisi
hareket acikhgini etkilemektedir. Tam fleksiyonda govdenin dengesi bliyiik oranda
faset eklemler tarafindan saglanir. Alt lomber faset eklemler st seviyelerdekilere

gore daha fazla yuk tasirlar (28).
2.1.3. Kolumna Vertebralisin Ligamentleri
Kolumna vertebralisin ligamentleri 3 grupta incelenebilir.
1- Segmental Sistem:

a. Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Oksiput tabanindan baslayip
vertebra korpusunun arka yuzlerine siki bir sekilde tutunarak sakruma kadar uzanir.

intervertebral disklere daha gevsek bir sekilde tutunur ve diske yapisan lateral kismi



daha zayiftir. PLL, duyusal sinir liflerinden zengin olmasi sayesinde postirin kontrol

edilmesinde etkilidir.

b. Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Oksiput ve atlasa tutunarak baslayip
sakrumun 0On ylzinde sonlanir. Vertebral kolonun anterioru boyunca vertebra
govdelerine saglam, intervertebral disklere ise zayif olarak tutunur. Ekstansiyon,

rotasyon ve kayma hareketlerini sinirlar. PLL'den 2 kat daha glgludur.

c. Supraspindz Ligament: Spindz gikintilari Ustten orterek ilerlerler ve L4 spin6z
cikintisinda sonlanirlar. intrasegmental ligamentler ile birlikte makaslama ve

fleksiyon kuvvetine karsi koyarlar.
2- intrasegmental Sistem:

a. interspinal Ligament: Spindz cikintilar arasinda uzanirlar. Makaslama ve

fleksiyon kuvvetine karsi koyarlar.

b. intertransvers Ligament: Transvers cikintilar arasinda yer alirlar. Makaslama

ve fleksiyon kuvvetine karsi koyarlar.

c. Ligamentum Flavum: Lomber bélgedeki en kuvvetli ligamenttir. iki komsu
vertebranin laminalarini birlestirir. Lomber hiperfleksiyonu sinirlar, %80 elasten
icerigi sayesinde normal postiire donmeye yardimci olur ve spinal arka ytzdeki néral

yapilari korur.
3. Vertebropelvik Ligamentler

Lumbal bélge, sakrum ve pelvis arasindaki baglardir. iliolomber, sakroiliak,

sakrotuberoz ve sakrospinoz ligamentlerdir (25, 29, 30).
2.1.4. Lumbal Boélge Kaslari

Lumbal bolge kaslari, torakal bolgeden femura kadar uzanirlar. Bu kaslar
omurganin hareketlerini kontrol eder, vertebral stabilizasyonuna katkida bulunur ve

proprioseptif geribildirim saglarlar (21, 25, 29).



1. Fleksor kaslar:

Lumbal bolgenin fleksorleri; rektus abdominis, oblikus eksternus abdominis
(OEA), oblikus internus abdominis (OiA), transversus abdominis (TA), psoas major ve

iliakus kaslaridir.

Omurgada fleksiyonu baslatan psoas kasinin vertebral kisimlarinin
kasilmasidir. Daha sonra abdominal kaslarin kasilmasi ve gévdenin Ust kisimlarinin
agirligini etkisiyle fleksiyon derecesi artar. Gévdenin 6ne egilmesi kalca ve omurga

fleksiyonunun birlesimi seklinde olusur.

Derin tabakada yerlesen TA kasinin kontraksiyonu, torakolumbal fasyanin
gerilimini ve intraabdominal basinci artinr. Bu nedenle TA'nin goévde

stabilizasyonunda anahtar bir rol oynadig1 distintilmektedir (31).
2. Ekstansor kaslar:

Lumbal bolgenin ekstansorleri; erektor spina (ES) (iliokostalis, longissimus ve

spinalis), multifidus, quadratus lumborum ve latissimus dorsi kaslaridir.

Ekstansiyon hareketi sirasinda once kal¢a kaslari olan hamstring ve gluteal
kaslar kasilir ve ardindan ES kaslari devreye girer. Ekstansiyon hareketi ile faset
eklemler kapanarak kitlenir, nukleus pulposus anteriora yer degistirir, anulus
fibrozisin on lifleri ve anterior longitudinal ligamentin gerilerek ekstansiyonu limitler

(32, 33).
3. Lateral fleksor kaslar:

Lumbal bdlgenin lateral fleksorleri; OEA, OIA ve kuadratus lumborum
kaslaridir. Bu kaslar ipsilateral olarak kasildiginda lateral fleksiyon olusur,
kontralateral kasildiginda ise hareket kontroli saglanir. Lumbal lateral fleksiyon
esnasinda, ayni taraf faset eklem ve intervertebral foramende kapanma, karsi taraf

faset eklem ve intervertebral foramende acilma meydana gelir (32, 33).



4. Rotasyonel kaslar:

Lumbal bdlgenin rotasyonel kaslari; multifidus, OEA, OIA ve piriformisdir.
Rotasyon hareketi ile intervertebral eklem (zerinde makaslama ve kompresyon

kuvveti olusur (32, 33).
5. Kor stabilizasyon kaslari:

Lumbal bolgenin kor stabilizasyon kaslari; multifidus, TA, pelvik taban kaslari
(levator ani, koksigeus ve transvers perineal kaslar), diafragma ve torakolumbal

fasyadir.

Multifidus, kiglik bir segmental stabilizatérdir. Omurganin ekstansiyonunu
saglayacak giicl Gretemez, kasildiginda lumbar fleksiyonu sinirlar. Multifidus kasinin
en 6nemli fonksiyonunun propriosepsiyon oldugu distintlmektedir. Histolojik olarak
incelendiginde kas igciginin bu kasta fazlaca bulunmasi nedeniyle duyu organi olarak

gorilmektedir (32).
2.1.5. Lumbal Bélgenin Sinirleri ve inervasyonu

Lumbal bélgenin duyusal inervasyonu sinuvertebral, meningeal, Luschka'nin
rekiirren siniri olarak adlandirilan sinir tarafindan saglanmaktadir. PLL, anulus
fibrozusun posterior ve posterolaterali, anterior dura mater, posterior vertebral
periost sinuvertebral sinir tarafindan inerve edilir. Sinuvertebral sinir faset ekleme de

bir dal génderir.

Spinal sinirden ayrilan posterior primer rami medial ve lateral olarak ikiye
ayrilir. Medial dal sirt kaslari ve alttaki faset eklemlerin superior kisimlarini inerve
etmektedir. Lateral dal cildin inervasyonunu saglar. Lumbal faset eklemin inferioru,
faset eklemle ayni seviyedeki posterior primer raminin medial dali ile inerve edilirken
slperioru bir seviye yukaridan gelen medial dal ile inerve edilmektedir. Bu cift
inervasyon, lomber faset eklem agrisinda hedefe yonelik tanisal yontemler ve

girisimsel tedaviler i¢in dnemlidir.



Lumbal bolgede anulus fibrozusun dis lifleri, PLL, faset eklem kapsuli ve sinir
kokleri nosiseptorlerin oldukga fazla oldugu yapilardir. Anulus fibrozusun ig lifleri,
duranin arka kismi, ligamentum flavum ve interspindz ligamanlarda agri duyusunu

algilayan sinirlere sahip degildirler (29, 34, 35).
2.1.6. Lumbal Bolgenin Beslenmesi

Lumbal bélge, direkt olarak aortadan beslenir. ilk dért vertebranin kanlanmasini
aortun arka kismindan c¢ikan dort cift lumbal arter saglarken, besinci vertebranin
kanlanmasi ise orta sakral arterden gelen besinci ¢ift arter ile saglanir. Sakrumun
kanlanmasi superior medial ve hipogastrik arter tarafindan saglanmaktadir. Bu arterler
posterior sakral foramenden c¢ikar ve lomber bolge kaslarinin da beslenmesini saglarlar.
Yetiskin bireylerde diskin beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin diflizyonu ile

saglanmaktadir (29, 34).
2.2. Bel Agrisi

Bel agrisi, kostal alt sinir ile gluteal gizgiler arasinda kalan bolgede hissedilen,
bacak agrisi olmadan veya bacak agrisiyla birlikte gorilebilen agri, kas spazmi ve
sertlik olarak tanimlanmaktadir (1). Bel agrisi yetiskin popilasyonda gorilen en
yaygin medikal problemlerdendir. Yetiskin bireylerin %70-80’ini hayatinin bir
déneminde en az bir kez bel agrisi deneyimlemektedir (3, 4). Ozellikle gelismis ve
gelismekte olan Ulkelerde ciddi fiziksel, psikolojik ve ekonomik kayiplara yol acan

onemli bir saglik problemi olarak gortlmektedir (6).
2.2.1. Epidemiyolojik Ozellikleri

Bel agrisi ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalarda, dinya genelindeki
popilasyonun %10,1-%55,2'sini etkiledigi ve prevelansinin diyabet, hipertansiyon ve
astim gibi en sik rastlanan kronik hastaliklara gére daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(36, 37). Ulkemizde iki farkli bélgede yapilan epidemiyolojik calismada Oksiiz (38)
yasam boyunca bel agrisi goriilme prevalansini %44,1 olarak, Gilgil ve dig. (39) ise

%46.6 olarak bildirmistir.



2.2.2 Bel Agrisinda Tani ve Siniflandirma

Bel agrisinin siniflandirilmasinda esas olan, spesifik veya nonspesifik
karakterde olup olmadigina karar vermektir. Spesifik bel agrisi;; enfeksiyon,
osteoporoz, kirik, tiimoér, romatoid artrit veya niikleus pulposusun herniasyonu gibi
altta yatan belirli bir patofizyolojik mekanizmanin tespit edilebildigi bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir. Bel agrili vakalarin kiigtik bir kismi spesifik bel agrisi tanisi alir.
Birlesik Devletlerde yapilan bir ¢calismada birincil saglik hizmetlerine basvuran tim bel
agrili hastalarin %4’Gnde kompresyon kirigi, %3’linde spondilolistezis, %0.7’sinde
timor veya metastaz, %0.3’de ankilozan spondilit, %0.01’inde enfeksiyon oldugu
bulunmustur (40). Klinik pratikte bel agrisinin spesifik bir nedene baglh olabileceginin
gostergesi olan “kirmizi bayrak” isaretlerini tanimlamaya odaklanilir. Kirmizi bayrak

isaretleri asagida listelenmistir (41).

e Bel agrisi baslangi¢ yasinin < 20 veya> 55 olmasi,

e Siddetli travma hikayesi,

e Aktivite ve zamandan bagimsiz agri (mekanik olmayan agri),
e Torasik agri,

e HIV, karsinoma veya steroid hikayesi,

e ilerleyici motor zayiflik ve yiiriiylis problemleri

o Kilo kaybi,

e Yaygin norolojik semptomlar,

Yapisal spinal deformite.

Bel agrisinin nedeninin sinir kokld basisi oldugunu gosteren isaretler de asagidaki

gibidir (41).

e Tek tarafli bacak agrisi siddetinin bel agrisi siddetinden fazla olmasi,

e Ayaga ve basparmaga yayilim olmasi,

e Uyusma ve parestezinin ayni dagilimda olmasi,

e Duz bacak kaldirma testinin daha fazla bacak agrisina yol agmasi,Bir

sinir kok ile sinirli lokalize nérolojik semptomlarin olmasi.
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Kirmizi bayrak isaretlerinin ve sinir kokd basisinin bulunmadigu durumlarda
hastanin nonspesifik bel agrisi oldugu duasitndlir. Nonspesifik bel agrisi,
semptomlarin kaynagi belli olmayan, spesifik bir nedene baglanamayan bel agrisi
olarak tanimlanir ve bitiin bel agrisi vakalarinin yaklasik %90’ ini olusturmaktadir (41).
Bel agrisi vakalarinin ¢cogunlugunu olusturmasina ragmen, spesifik olmayan bel agrisi
icin glvenilir ve gegerli bir siniflandirma sistemi mevcut degildir. Klinik pratikte ve
literatirde spesifik olmayan bel agrisi genellikle sikayetlerin siresine gore
siniflandiriimaktadir. 6 haftadan kisa siiren bel agrilari akut, 6 hafta ile 3 ay arasinda
siren bel agrilari subakut, 3 aydan uzun stiren bel agrilari ise kronik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (42). Genel olarak akut bel agrisinin klinik seyri iyidir, agri ve agriya
bagh kisithhk birkag hafta icinde duizelir (43). Bel agrisi olan hastalarin %90’inin 3 ay
icinde doktor takibini biraktig gosterilmistir. Ancak bazi hastalarda semptomlar
zamanla dalgalanmaktadir (44). Akut bir bel agrisi atagi, daha 6nce bel agrisi yasamis

olanlarda daha sik goriilmekte ve bel agrisi %5 hastada kroniklesmektedir (41).

Bel agrisi tanisinda kullanilan réntgen ve manyetik rezonans gortintilemede
tespit edilen disk araliginin daralmasi, osteofit veya stenoz gibi anormallikler ile
spesifik olmayan bel agrisi gelisimi arasinda nedensel bir iliskinin oldugu konusunda
glcli bir kanit yoktur. Bel agrisi olmayan kisilerde de benzer radyolojik
anormalliklerin oldugu gézlenmistir. Van Tulder ve Roland bel agrisi olmayan kisilerde
dejenerasyon ve spondilozis varliginin %40-50 oldugunu gostermistir. Bununla
birlikte bircok bel agrili hastada herhangi bir radyolojik anormallige

rastlanmamaktadir (45).

2.2.3. Kronik Bel Agrisinin Gelismesine Neden Olan Risk Faktorleri

Bel agrisinin kroniklesmesinde rol oynayan faktorler; yas, egitim seviyesi,
psikososyal faktorler, meslekle ilgili faktorler, is tatmini ve obezite olarak
gosterilmektedir. Yas, bel agrisi gelisiminde etkili olan en 6nemli faktérlerden biridir.
Bel agrisi insidansinin ozellikte lglincl dekatta arttig1 ve genel prevelans artisinin 60-
65 yasa kadar strdtgi bildirilmistir. Bununla birlikte son bulgular daha siddetli bel

agrisi prevelansinin yasla birlikte artmaya devam ettigini gostermektedir (46, 47). Bel
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agrisi prevelansinin artisi ile disiik egitim seviyesi de iligkilidir. DUsuk egitim seviyesi
bel agrisi stiresini uzatmakta ve tedavi basarisini dislirmektedir (48). Stres, anksiyete,
depresyon ve belirli agri davranis bicimleri gibi psikososyal faktorler artmis bel agrisi
oranlari ile iliskilidir. Bu faktorlerin varligi agri siirelerinin uzamasinda ve bel agrisinin
kroniklesmesinde rol oynamaktadir (46, 49). Calisma kosullarindan mennun olmayan
kisilerin de kroniklesme riski tasiyan akut bel agrisi ataklari gegirme riski artmaktadir
(50). Bel agrisinin kroniklesmesnde rol oynayan psikososyal faktorler sari bayrak
isaretleri olarak bilinmektedir. Bu isaretlerin varligi ise geri donlsi giiglestirmektedir
(51). Ellerini kullanmak, egilmek, donmek veya titresime maruz kalmayi gerektiren
islerde calismak bel agrisini riskini artiran diger faktorlerdir (46, 52, 53). Obezite veya
vicut kutle indeksinin 30 kg/m? den fazla olmasi da bel agrisi insidansinin artmasi ile

iliskilidir (46).
2.2.4. Bel Agnisi ile iliskili Fizyolojik ve Biyomekanik Faktorler

Bel agrisinin olusmasina ve kroniklesmesine fizyolojik ve biyomekanik
faktorler etki edebilmektedir. Bel agrisi rehabilitasyonunun basarisiicin bu faktérlerin

belirlenmesi 6nem tasimaktadir.

Bel agrisi, intervertebral diskler, intervertebral eklemler, ligamentler, sinirler
ve lomber kaslar gibi lumbar omurganin etrafindaki yapilar Gizerindeki stresin artmasi
nedeniyle tetiklenebilir (11). Egilmeyi, donmeyi veya titresime maruz kalmayi
gerektiren islerde calisan kisilerde bel agrisi riskinin artmasi lomber omurga
etrafindaki yapilardaki stres artisi ile aciklanabilir. intervertebral disk ve
intervertebral eklemlerde stres yaratan faktorlerden biri azalmis lumbal lordoz gibi

sagital spinal dizilimdeki degisim olarak gosterilmistir (54).

Bel agrisi olan bireylerde lomber kaslarin morfolojik 6zellikleri degisebilir veya
morfolojik oOzelliklerin degisimi bel agrisina neden olabilir. Daha 6nce yapilan
calismalarda lomber kaslarin kalinhigindaki azalmanin bel agrisi ile iliskili oldugu
bulunmustur. Ozellikle azalmis multifidus kas kalinliginin bel agrisi ile iliskili oldugu

bircok calismada gosterilmistir (55-58).
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Bel agrisinda etkili olan fizyolojik faktorlerden bir digeri de lomber ve
abdominal kaslarda gorilen aktivasyon degisiklikleridir. Pirouzi ve ark. (59), bel agnili
bireylerde govde rotasyonu sirasinda lomber ES aktivasyonunun arttigini bulmustur.
Benzer sekilde van der Hulst ve ark. (60) da bel agril bireylerde yiriyis sirasinda ES
ve rektus abdominis kaslarinin aktivasyonununda artis oldugunu gostermistir. Kasta
gorilen aktivasyon artisi o bolgede beslenme yetersizligine yol agarak kas sertliginde
artisa neden olabilmektedir. Bel gevresindeki kaslarin sertligindeki artis (kas spazmi)
da bel agrisina neden olmaktadir. Ancak elektromyografik olarak kaslarin
aktivasyonundaki artisin kas sertligi ile iliskili olup olmadigi tam olarak
bilinmemektedir. Kas sertliginin spesifik olarak degerlendirilebilmesi yakin zamana
kadar mimkuiin degilken son yillarda ultrasonik shear wave elastografi (SWE) ile kasin
sertligi degerlendirilmektedir. Daha Once yapilan calismalarda SWE ile dlcllen shear
elastik modulinin kas uzamasi ile iliskili oldugu gosterilmistir (61, 62). Masaki ve ark.
(11), multifidus kasinin sertligindeki artisin bel agrisi ile iligkili oldugunu ancak ES kas
sertligindeki artisin ise bel agrisi ile iliskili olmadigini belirtmislerdir. Bel agrisi ve
abdominal kaslarin sertligi arasindaki iliski ise su ana kadar herhangi bir calismada

degerlendirilmemistir.

Lumbal bolge eklem dizilimi ve kas morfolojisindeki degisimlerin yani sira alt
ekstremitedeki eklem hareket agikhigi, kas kuvveti ve esnekligindeki degisimlerin de
bel agrisi ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (63). Son zamanlarda omurga, ince bir
situnun Ust gévdenin yikini destekledigi ters bir sarka¢ olarak modellenmektedir.
Stabiliteyi saglamak icin ters cevrilmis bir sarkacin hareketli bir tabana ihtiyaci vardir.
Omurga icin bu hareketli tabani pelvis, kalca, diz ve ayak bilegi eklemi olusturur. Bu
eklemlerin 6zellikle sagital diizlemdeki hareketleri omurganin stabilitesini saglar. Bu
hareketli zeminde olusacak hareket kisithligi veya kaslardaki zayiflik omurganin
stabilitesini etkileyecektir (63). Su ana kadar yapilan calismalarda gluteal kas
zayifhginin (64) hamstring ve psoas kas kisaliginin (65), kalca eklem hareket
kisithihginin (66), diz ekstansor kas zayifiginin (18) bel agrisi ile iliskili oldugu

gosterilmistir. Ancak 6zellikle diz ekstansér ve hamstring kas kuvveti ile bel agris
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iliskisini degerlendiren ¢alismalarda metodolojik farkliliklar bulunmakta sonuglar

genel popilasyonu yansitmamaktadir.

Kronik bel agrili bireylerde ylrlyus hizinda azalma oldugu farkli calismalarda
gosterilmistir (67, 68). Bel agrili bireylerde Ust gévdeden alt gévdeye kuvvet
transferinin  degismesi nedeniyle yirlyls paterninde degisimler oldugu
dislinilmektedir, bu durumun ayagin basin¢ dagiliminda da degisimlere neden
olabilecegi ongorilmektedir. Literatiirde pes planus (pronasyon, distk ark) ile bel
agnisinin iliskili oldugunu gosteren g¢alismalar (69) bulunmakla birlikte pes kavus
(yuksek ark, supinasyon) ile iliskili oldugunu gosteren galismalar (70) da mevcuttur.
Plantar basing dagilimi ve bel agrisiiliskisini arastiran ¢alismalarin sonuglari tutarsizdir

ve glvenilir ve gecerli yontemlerle yapilmis calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bel agrisinda, multifidus gibi proprioseptif islev goren kaslarin sertligi,
abdominal ve lumbal kas aktivasyonu, alt ekstremite hareket agikligi, alt ekstremite
kas kuvvet ve esnekligi, ylrlyls paterni ve plantar basing dagilimindaki olasi
degisiklikler bu grupta postiiral kontrol ve dengede degisimlere de neden olabilir. Bel
agrisi ile postiral salinimlarin iliskisini arastiran ¢alismalarin sonuglari geligkilidir. Bu
¢alismalarin ¢ogunda bel agrili bireylerde artmis postiiral salinimlar gorilmustir.
Ancak son vyillarda, genis 6rneklem gruplari ve objektif degerlendirme yontemleri
kullanilarak yapilan c¢alismalar saglikl bireyler ile bel agrili bireylerin postiral
salinimlarinin benzer oldugunu gostermektedir (71). Bel agrisi ile postiiral salinimlar

arasindaki iliski henliz aydinlatilmamistir.

Literatlirde bel agrisi ile iliskili olabilecek abdominal ve lumbal boélge kas
sertligi, alt ekstremite kas kuvveti, plantar basin¢ dagilimi ve postiiral stabilite ve
denge farkli calismalarda incelenmis olmasina ragmen sonuglar tutarsizdir. Ayrica bu
parametrelerin agri, 6zlr, psikososyal faktorler ile ve birbirleri ile olan iliskisi

arastirilmamistir.

Kronik bel agrisi ile ilgili dnceki ¢alismalarda dikkat ¢eken bir diger nokta ise
cahisilan fiziksel, biyomekanik ve psikososyal parametrelerin tek tek veya birkag

parametre birarada degerlendirilmis olmasina ragmen tim bu parametrelerin ayni
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anda degerlendirildigi ve aralarindaki iliskinin arastirildigi calismalarin olmayisidir. Bu
diisiinceden hareketle galismamizin amaci kronik bel agrili bireylerde, fiziksel ve
psikososyal parametrelerin incelenmesi ve bu parametrelerin agri, 6ziir ve birbirleri

ile olan iligkisinin arastirilmasidir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.03.2018 tarih ve GO 18/403-13 karar numarali izin

ve onay alindi (Ek-1).
3.1. Bireyler

Calisma, Hacettepe Universitesi Beytepe Hastanesi'ne basvuran, uzman
hekim tarafindan kronik bel agrisi tanisi konan ve tedavi igin bekleme listesine alinan
bireyler ve asemptomatik géndillilerin katiimi ile gergeklestirildi. Bu ¢alisma, 19-50
yas araliginda (32,419,6 yil) 67 kadin 29 erkek olmak (izere toplam 96 bireyin
katihmiyla gerceklestirildi. Kronik bel agrili grup, 3 ay ve daha fazla siire boyunca bel
agrisi olan, 19-50 yas araliginda (33,1+10,2 yil), 34 kadin, 15 erkek olmak lzere 49
bireyden olustu. Kontrol grubunda ise son 1 yil boyunca lumbal veya sakral agri
sikayeti olmayan, 19-50 yas araliginda (31,749 yil) 33 kadin 14 erkek olmak Uzere 47

asemptomatik birey yer aldi.

Kok basisi veya kauda equina sendromu, alt ekstremiteye yayilan nérojenik
agrisi, spondilolistezisi, omurgada ve/veya alt ekstremitede ortopedik yaralanmasi
veya cerrahi oykisi olan; osteoartrit ve romatoid artrit veya diger romatizmal
hastaligi olan; nérolojik, kardiyopulmoner veya mental hastaligi olan bireyler ¢calisma

disi birakildr.

Calismaya katilmayi gonillu olarak kabul eden biitiin bireylere arastirmanin
amaci, sliresi ve yapilan degerlendirmeler hakkinda yazili ve s6zli olarak bilgi verildi

ve “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatildi.
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3.2. Yontemler
3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas (yil), cinsiyet, egitim durumlari, medeni
durumlari, ¢alisma ve ayakta durma sireleri, egzersiz aliskanhklarinin olup olmadigi

(var, yok seklinde) ve agni sireleri (ay olarak) kaydedildi.
3.2.2. Viicut Kompozisyon Analizi

Viicut kompozisyonu, bioelektriksel impedans yontemiyle calisan, gecerli ve
glvenilir oldugu gosterilmis, Tanita BC-418 MA (Tanita Corporation, Tokyo, Japan)
segmental viicut kompozisyon 6l¢lim cihazi ile degerlendirildi (72). Calismaya katilan
bireyler, testten dnceki 48 saat boyunca alkol almamalari, degerlendirmeden onceki
son 12 saat icinde siddetli egzersiz yapmamalari, degerlendirmeden 6nceki son 4 saat
icinde yemek yememeleri ve degerlendirmeden 30 dakika 6nce mesanelerini
bosaltmalari gerektigi konusunda bilgilendirildi. Olciimler alinirken kiyafet agirligi
disuldu. Test yapilmadan ©nce ayaklarin vyerlestirildigi platform iletkenliginin
arttirilmasi icin nemli bir bezle silindi. Vicut kompozisyon olcimi kapsaminda
bireylerin viicut agirliklari, viicut kiitle indeksi (VKi) ve viicut yag yizdesi dlgiimleri

yapildi.
3.2.3. Agni Degerlendirmesi

Kronik bel agrili bireylerin bel bolgelerinde hissettikleri agrinin siddeti Visual
Analog Skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirildi. VAS’da ‘0’ agrinin olmadigi durumu
‘10’ ise dayanilmaz siddetteki agriyi gostermektedir. Agri siddeti istirahat, aktivite ve
gece agrisi olmak Uzere g farkli durumda degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
bireylerden, bu (¢ durum icin son 1 hafta icinde yasadiklari agri siddetini, dikey
konumlandirilmis 10 cm uzunlugunda ¢izgi Uzerinde isaretlemeleri istendi.

isaretlenen bolge cetvel ile 6l¢iildii ve sonug cm cinsinden kaydedildi.
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3.2.4. Kas Sertligi Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin kas sertligi 6lgim igin yeni bir ultrasonografi
yontemi olan SWE kullanildi. Shear wave, ultrasonografik degerlendirmede ses
dalgalarina maruz kalan biyolojik dokulardan cevap olarak Uretilen titresim
dalgalaridir. SWE yontemi kullanilarak dokularin sertlik gibi mekanik 6zellikleri, “shear
wave”in  (kayma/titresim dalgalarinin) dokulardaki ilerleme hizinin oOlgtlmesiyle
degerlendirilebilir (73, 74). SWE hem ylizeyel hem de derin yumusak dokunun sertligi
veya esnekligi ile ilgili sayisal bilgi vermektedir. Olciim sonuglar operatérden
bagimsizdir ve tekrar edilebilir. SWE iskelet kaslarinin sertliginin degerlendirilmesinde

de gecerli ve glivenilir oldugu gosterilmis bir yontemdir (75-78).

Calismaya dahil edilen bireylerin lumbal ES, TA, OiA, OEA kaslarina ait sertlik
Olcimleri ACUSON S3000 (Siemens Medical Solution, Mountain Wiew, CA, USA)
cihazi ile SWE yontemi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmeler 9L4 (4-9 MHz)

ultrason bashgi kullanilarak yapildi. Calismaya katilan bireylerin dominant alt

ekstremitesi tarafindaki govde kaslarinin sertlikleri degerlendirildi.

Sekil 3.1 Kas sertlik degerlendirmesinde ultrasonografi basliginin pozisyonu A:
Lateral abdominal kaslarin (OEA, OIA, TA) sertliginin degerlendirilmesi B: ES kas

sertliginin degerlendirilmesi
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Abdominal kaslara ait sertlik dlciim icin bireyler sirtiisti, dizler ekstansiyonda
ve kollar gévde yaninda pozisyonunlandi. Olgiim umblikus ile mid-aksillar gizginin
birlesim yerinin 2 cm medialinden yapildi (31). ES sertlik 6lgimi ise ylizistu
pozisyonda yapildi. Lumbal kaslarin gevsemesi igin karnin altina yastik yerlestirildi.
Omuzlar 120° abduksiyon, 90° eksternal rotasyon ve dirsekler 90° fleksiyon
pozisyonunda konumlandi. Ol¢iim, L4 prosesus spinosusun 2-4 cm lateralinden
yapildi (79). Bireyler uygun pozisyona alindiktan sonra ultrason basligi cilt Gzerine kas
liflerine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Kas sertlik 6l¢limi birkag kas fasikillnn,
goriintl boyunca kesinti olmayacak sekilde goriinti alindigr durumda yapildi. Radyo
frekans verilerinden gelen ortalama kas sertligi 6lglim, 6zellestirilmis bir yazilim
(Virtual Touch Imaging and Quantification, Siemens Medical Systems) kullanilarak
hesaplandi. Degerlendirilecek her bir kasta 6l¢giim 3 kez tekrarlandi. Yapilan 3

Olcimin ortalamasi alinip metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.2 Kas sertligi 6lctimlerinin 2-D ultrasonografi ve elastografi goriintileri
1-a: Lateral abdominal kaslarin (OEA, OIA, TA) 2-D ultrasonografi gériintileri. 1-b:
Lateral abdominal kaslarin (OEA, OiA, TA) elastografi goriintileri. 2-a: ES ve MF
(Multifidus) kaslarinin 2-D ultrasonografi goriintileri. 2-b: ES ve MF (Multifidus)

kaslarinin elastografi gortintileri.

3.2.5. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin izokinetik kuadriseps ve hamstring kas
kuvveti Biodex Sistem 4 (Biodex Corp, Shirley, NY) kullanilarak degerlendirildi.
Dominant tarafta kuadriseps ve hamstring kaslarinin konsantrik kuvveti 90°/sn hizda,

10 tekrarl, izometrik kas kuvveti ise diz 90° fleksiyon pozisyonunda iken 5 tekrarli
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olarak Olclldl. Bireyler, yatay bisiklette 5 dakika 1sinmalarinin ardindan izokinetik
sistemin sandalyesine govdeleri dik pozisyonda olacak sekilde oturtuldu. Gévde ve
uyluk, sistemin sandalyesine bantlarla sabitlendi. Test sirasinda bireyler koltugun her
iki taraftaki kollarindan tutturuldu. Dinamometrenin manivelasi test edilecek tarafin
ayak bileginin 2,5 cm (stiinden cihazin velkrosu ile sabitlendi. Femurun lateral
epikondili, dinamometrenin ekseninin hizalandigi anatomik referans olarak kullanildi.
Kuadriseps ve hamstring kaslarinin maksimum konsantrik kuvvetinin 6l¢imd, diz
ekleminin 0° (tam ekstansiyon) ve 90° fleksiyon hareket araliginda yapildi. Bireyler,
pozisyonlarini degistirmeden 5 dakika dinlendikten sonra kuadriseps ve hamstring
kaslarinin  maksimum izometrik kas kuvveti, diz 90° fleksiyonda sabitlenmis
pozisyonda degerlendirildi. Kuvvetle ilgili parametreler; tepe tork (TT), Newton-
metre (Nm); tepe torkun viicut kiitlesine orani (TT/VK), yizde (%); toplam is (Ti),

Joule (J) cinsinden hesaplandi (18).

Sekil 3.3. Kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti degerlendirmesi
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3.2.6. Postiiral Stabilite ve Denge Degerlendirmesi

Bireylerin postiiral stabilite ve dengeleri, postiral stabilite ve dengenin
degerlendirmesinde gecerli ve glvenilir bir yontem olarak gosterilmis, Biodex Denge
Sistemleri ile degerlendirildi (Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA) (80, 81).
Cihazin mobil platformunun 20° kadar yizey egimi vardir. 360° hareket acikhg ile
bireylerin her yone hareket etmesine olanak saglamaktadir. Denge testi
platformunun egilmeye en az diren¢ gosterdigi, mobilitenin en yiksek oldugu
durumda en zordur. Platformun mobilite seviyesi 0 (en dislik seviyede stabilite) ve
12 (en yliksek seviyede stabilite) arasinda degisim gostermektedir. Cihaz, Olgiim
sirasinda postiiral stabilite veya dengedeki kaybi anteroposterior ve mediolateral
yonde skorlamaktadir. Bu iki skorun ortalamasini hesaplayarak genel stabilite
indeksini vermektedir. Yiksek skor, hedef merkezden sapmanin arttigini, postiral

kontrol ve dengede kaybin fazla oldugunu géstermektedir.

Degerlendirmelere baslamadan o6nce bireylere 30 saniyelik deneme testi
uygulandi. Degerlendirmeler ¢iplak ayak yapildi. Statik Postiiral Stabilite, platformun
mobilite seviyesi 12’de iken (platform hareketsizken) gozler acik ve kapali olarak
degerlendirildi. Bireyler her iki ayak Gzerinde, bacaklari omuz genisliginde agiimis,
eller gbégls hizasinda c¢aprazlanmis sekilde platform (izerinde pozisyonlandi.
Bireylerin ayak agilari ve platform Uzerinde bulunduklari noktalar cihaza kaydedildi.
Bireylerin agirlik merkezleri cihazin ekraninda goriinen hedef merkezini ortalayacak
sekilde ayarlandi. Gozler acik olarak yapilan test esnasinda cihazin ekrani kapatildi ve
2 m uzakta bulunan duvara sabitlenmis postere bakmalari istendi. Katilimcilardan
baslangi¢c pozisyonunu koruyarak testi 30 saniye slirdirmeleri istendi ve test 10
saniye dinlenme araliklari ile 3 tekrar uygulandi. Test ayni pozisyonda gozler kapali

olarak da tekrarlandi.

Dinamik Postiiral Stabilite degerlendirmesi, platformun mobilite seviyesi 6'da
iken (orta seviye hareketli) yapildi. Bireyler gozler acik olarak statik postiiral stabilite

testinin uygulandigl pozisyonda degerlendirildi.
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Tek ayak lizerinde denge degerlendirmesi dominant ekstremite lizerinde
yapildi. Karsi taraf ekstremite diz 90° fleksiyonda pozisyonlandi ve eller gogis
hizasinda c¢aprazlandi. Bireylerin tek ayak Uzerindeki agirhk merkezleri cihazin
ekraninda goriinen hedef merkezini ortalayacak sekilde ayarlandi. Katilimcilardan
ekrana bakarak orta noktayi korumalari istendi. Test 20 saniye siirdi ve 10 saniyelik

dinlenme araliklari ile 3 tekrar uygulandi.

Statik ve dinamik postiiral stabilite ve tek ayak U(zerinde denge
degerlendirmeleri sonucunda anteroposterior, mediolateral ve genel stabilite skorlari

kaydedildi.

g
Z
=
=
=
=

Sekil 3.4. Postiral stabilite ve denge degerlendirmesi A: Statik postiral
stabilite degerlendirmesi B: Dinamik postiiral stabilite degerlendirmesi C: Tek ayak
Uzerinde denge degerlendirmesi

3.2.7. Plantar Basing Dagilimi Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin plantar basing dagilimi degerlendirmeleri, plantar
basing dagiliminin degerlendirilmesinde gecerli ve glivenilir bir yontem olarak
gosterilmis Foot Mat (Tekscan Inc, Boston, MA, USA) pedobarografi cihazi kullanilarak
yapildi (82). Cihaz yaklasik 5 mm kalinligindadir, resistif sensérlerden olusan 48,77 cm
x 44,70 cm basin¢ 6lciim alanina sahip olup, toplam 8448 adet sensérden olusur.
Olgim alanindaki her bir sensér maksimum 862 kPa basinca kadar &lgiim

yapabilmektedir. Yaklasik olarak cm?ye 4 sensor diismektedir. Her sensdr 180 Hertz’e



23

kadar ol¢iim frekansina sahiptir. Ol¢iimlerin yapilmasi ve kayith &lgiimlerin

degerlendirilmesinde, cihaza ait Tekscan Foot Mat Research 7.0 yazilimi kullanildi.

Olgiim yapilmadan 6nce her bir katilimcinin viicut agirhgina gére cihaz
kalibrasyonu yapildi. Statik pozisyonda plantar basing dagilimi, bireyler cihazin kuvvet
platformu Uzerinde, karsida sabit bir noktaya bakarken, kollari her iki yanda gevsek
pozisyonda, ayaklar omuz genisliginde agilmis sabit ayakta dururken, 30 saniye siire

ile ve 50 Hz frekansta yapildi.

Plantar basing dagiliminda 6l¢llen parametreler:

Temas Alani (cm?): Her iki ayagin toplam temas alani

Maksimum total kuvvet (kg): Her iki ayagin yere uyguladigi toplam kuvvet

Maksimum topuk kuvveti (kg): Her iki ayagin topuk bdlgesinin yere uyguladigl

maksimum kuvvet

Maksimum metatarsal kuvvet (kg): Her iki ayagin metatarsal bdlgesinin yere

uyguladigl maksimum kuvvet

Maksimum orta ayak kuvveti (kg): Her iki ayagin orta bolgesinin yere uyguladigi

maksimum kuvvet
Maksimum basing (kg/ cm?): Her iki ayak (izerinde hesaplanan maksimum basing

Basin¢ merkezi degisimi (cm): Her iki ayagin basing merkezinden sapma mesafesi
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Sekil 3.5. Statik plantar basin¢ dagihimi degerlendirmesi

3.2.8. Bel Oziir Diizeyi Degerlendirmesi

Kronik bel agrili grubun 6ziir diizeyini belirlemek icin Oswestry Oziir indeksi
(00i) nin Tuirkce versiyonu kullanildi (83). OO0I, bel agrili bireylerde kisinin fonksiyonel
yetersizlik dlizeyini 6lcen bir testtir (Ek-2). Agrinin siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma,
ylriime, oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel hayat, sosyal yasam ve seyahat olmak
Uzere on alt bashgi icermektedir. Her bir soruya 0 (6zurlilik yok) ve 5 (tam ozdirlilik)
arasinda puan verilir. Toplam puan 0 (6zirluliik yok) ve 50 (tam o6zlrlalik) arasinda
degismektedir. Toplam skor arttikca fonksiyonel durum koétilesmektedir. Toplam
puan, isaretli soru sayisinin 5 ile carpimina béliind{i ve sonra 100 ile ¢arpilarak toplam

skor yizde olarak hesaplandi.

Elde edilen ylzde degerlerinin yorumlanmasinda asagidaki siniflandirma

kullaniimaktadir.
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%0 - %20: Bel agrisi bireyin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor.
%20 - %40: Bel agrisi bireyin glinlik yasamini hafif derecede kisithyor.
%40 - %60: Bel agrisi bireyin glinliik yasamini ileri derecede kisithyor.

%60 - %80: Bel agrisi bireyin glinliik yasamini tamamen kisithyor.
%80 - %100: Birey yataga bagimli veya semptomlar abartiliyor.
3.2.9. Depresyon Diizeyi Degerlendirmesi

Depresyon riskini ve depresif belirtilerin seviyesini tespit etmek igin Beck
Depresyon Olgegi (BDO)’'niin Tiirkge versiyonu kullanildi (84). BDO 21 maddeden
olusan ve her bir soru 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir 6lgektir (Ek-3). Total skor O ile
63 arasinda degismektedir. BDO skoru yiikseldikce depresyon riski ve depresif

belirtilerin diizeyi artmaktadir.
3.2.10. Hareket Korkusu Degerlendirmesi

Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)'niin Tirkge versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (85). TKO, hareket/tekrar yaralanma korkusunu 8lgmek
amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir 6lcektir. Olcekte likert skalasina gore
derecelendirilmis dort cevap segenegi vardir (1=Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Kesinlikle Katiliyorum) (Ek-4). Total skor 17 ile 68
arasinda degismektedir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters cevrilmesinden sonra total bir
puan hesaplanir. Yiksek TKO skoru yiiksek derecede hareket/tekrar yaralanma

korkusunu gostermektedir.
3.2.11. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam Kkalitesi, Kisa Form 36 (KF-36)'nin Tirkge versiyonu kullanilarak
degerlendirildi (86). KF-36, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glicligl, agri, genel saglk,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigligii ve mental saglik olmak lizere yasam

kalitesini 8 alt baslikta degerlendirir. Her alt basligin puanlari ayri ayri hesaplanir. Alt
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Olceklerin puanlari 0 ile 100 arasinda degismektedir ve ylksek puan iyi saghk

durumunu gésterir. Olgegin toplam puani hesaplanmaz (Ek-5).
3.3. istatistiksel Analizler

Calismaya dabhil edilecek birey sayisini belirlemek amaciyla ¢alisma 6ncesinde
glc¢ analizi yapildi. Calismanin %92 glicte ve %1 hata payiyla yapilabilmesi icin, 47
kronik bel agrili birey, 47 asemptomatik birey olmak Ulzere toplam 94 bireyin
katilimina ihtiyag oldugu belirlendi (87). istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows-
versiyon 18 yazilimi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirrov/Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak analiz edildi. Degerlendirilen parametrelerin normal dagilim
gosterdigi  tespit  edildiginden, bu  parametrelerin  gruplar arasindaki
karsilastirmalarinda Student t testi kullanildi. Bireylerin medeni durumlari, egitim
durumlari, egzersiz ahlskanlhklari ile ilgili bulgularinin  ylzdesel olarak
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliski dizeyi
Pearson testi kullanilarak degerlendirildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlamh fark olarak degerlendirildi. Korelasyon analizinde
korelasyon katsayisi (r) yorumu; cok zayif iliski veya iliski yok (r=0,00-0,20), zayif iliski
(r=0,21-0,40) orta derecede iliski (r=0,41-0,60), kuvvetli iliski (r=0,61-0,80) ve c¢ok
kuvvetli iliski (0,81-1,00) olarak siniflandirildi (88).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Galismamizda kronik bel agrili grup 34 kadin, 15 erkek olmak tizere toplam 49
bireyden kontrol grubu ise 33 kadin, 14 erkek toplam 47 bireyden olustu. Kronik bel
agrili grup ve kontrol grubuna ait yas, boy uzunlugu, viicut agirhg, viicut yag ylizdesi

ve vicut kitle indeksi degerlerinin benzer oldugu bulundu (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri

Demografik Bilgiler Bel g%::'ssru') Kon(t)rzltcsi;ubu t p

Yas (yil) 31,749 33,1+10,2 -0,742 0,460
Boy Uzunlugu (cm) 167,149,2 165,818,6 -0,701 0,485
Viicut Agirhigi (kg) 68,1+11,6 69,2+14,9 0,429 0,669
Viicut Yag Yuzdesi (%) 25,8+10,2 25,619,2 0,146 0,885
VKI (kg/m?) 24,4139 25,1452 0,808 0,421

Student t testi; VKi: Viicut Kutle indeksi.

Calismaya dahil edilen bireylerin medeni hal, egitim durumu ve egzersiz
aliskanliklari ile ilgili bulgulari ylizdesel olarak verildi, gruplar arasinda bu
parametreler acisindan fark olmadigi belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Bireylerin medeni durumlari, egitim durumlari, egzersiz aliskanliklari ile
ilgili bulgulari

Demografik Bilgiler Bel Agril Grup Kontrol Grubu p
Bekar 23 (%47,9) 27 (%57,4)
Medeni durum 0,352
Evli 25 (%52,1) 20 (%42,6)
ilkégretim 1(%2,1) 3 (%6,4)
Lise 7 (%14,6) 5(%10,6)
Egitim Durumu 0,441
Lisans 26 (%54,2) 30 (%63,8)
Lisansistl 14 (%29,2) 9 (%19,3)
Egzersiz Evet 20 (%41,7) 17 (%37)
0,640
Aliskanhgi Hayir 28 (%58,3) 29 (%63)

Ki-kare testi.
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benzerdi (p=0,405). Kronik bel agrili grubun ayakta durma siireleri kontrol grubuna

gore azalmisti ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi belirlendi

(p=0,072), (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Bireylerin ¢alisma ve ayakta durma sureleri ile ilgili bulgulari.

Bel Agrili Grup Kontrol Grubu
Aktivite Tipi t p
Ort+SS Ort+SS
Calisma Suresi (saat) 7,5+2,2 7,8+0,8 0,761 | 0,450
Ayakta Durma Sdiresi (saat) 3,3+2,6 4,242,1 1,819 | 0,072

Student t testi.

4.2. Agri ve Oziir Diizeyi Degerlendirme Sonuglari

Calismamizda kronik bel agrili bireylere ait ortalama agri siddetinin VAS’a gore

istirahatte 3,7+2,6 cm (0-9,3 cm), aktivitede 5,7+2,4 cm (0,5-9,7) ve gece 2,6£3,1 cm

(0-9,4 cm) oldugu belirlendi. Kronik bel agrili bireylerin Oswestry Oziir indeksi yiizdesi

ortalama 21,31+12,19 (%6-66) bulunurken, hastalik sliresinin ortalama 57,17+69,52

ay oldugu tespit edildi.

4.3. Kas Sertligi Degerlendirme Sonuglari

Calismada kronik bel agrili grup ile kontrol grubunun OEA, OIA, TA ve ES kas

sertliklerinin benzer oldugu bulundu (p>0,05), (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplara ait kas sertligi degerlendirme sonucglari

Bel Agril Grup Kontrol Grubu
Kas Sertligi t p
OrtSS Ort+SS
OEA (m/sn) 1,74+0,28 1,77+0,27 0,482 0,631
OIA (m/sn) 1,73+0,25 1,73+0,25 -0,005 0,996
TA (m/sn) 1,74+0,23 1,75+0,23 0,356 0,723
ES (m/sn) 2,29+0,50 2,31+0,31 0,259 0,796

Student t testi; TA: Transversus Abdominis; OEA: Oblikus Eksternus Abdominis; OiA: Oblikus internus
Abdominis; ES: Erektor Spina; Ort1SS: Ortalamazstandart sapma
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4.4. izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuglari

Kronik bel agrili grup ile kontrol grubunun kuadriseps ve hamstring kaslarina ait
konsantrik ve izometrik kas kuvveti degerlerinin benzer oldugu bulundu (p>0,05),

(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplara ait izokinetik kas kuvveti degerlendirme sonuglari

S . . Bel Agrili Grup Kontrol Grubu
lzokinetik Kas Kuvveti Parametreleri Ort+SS Ort+Ss t p
Konsantrik Tepe Tork (Nm) 120,57+38,50 124,90+46,78 0,493 0,623
Konsantrik Tepe Tork/VK (%) 176,77+43,97 193,30+102,06 1,029 0,306
Kuadriseps
Konsantrik Toplam is (Joule) 493,80+161,89 519,48+207,19 0,674 0,502
izometrik Tepe Tork (Nm) 151,17+67,35 144,48+56,61 -0,524 0,602
Konsantrik Tepe Tork (Nm) 54,36%21,36 57,90+26,07 0,724 0,471
Konsantrik Tepe Tork/VK (%) 79,72+27,06 92,17+68,17 1,165 0,249
Hamstring
Konsantrik Toplam is (Joule) 230,07+104,45 256,51+141,16 1,039 | 0,301
izometrik Tepe Tork (Nm) 59,33+30,66 60,07+30,17 0,118 0,906

Student t testi; VK: viicut kitlesi; Nm: Newton metre
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Kronik bel agrili grup ile kontrol grubunun, gozler agik ve kapali olarak

degerlendirilen statik postiiral stabilite, gozler agik olarak degerlendirilen dinamik

postiral stabilite ve gozler acik olarak degerlendirilen tek ayak Ulzerinde denge

testlerinin sonuglarinin benzer oldugu bulundu (p>0,05), (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gruplara ait postiral stabilite ve denge degerlendirme sonuclari

Bel Agrili Kontrol
Postiiral Stabilite ve Denge Parametreleri Grup Grubu t p
Ort+SS Ort+SS
Anteroposterior 0,58+0,22 0,54+0,29 -0,757 0,451
Statik Postiiral | Gozler
Mediolateral 0,35%0,25 0,3240,25 -0,652 0,516
Stabilite Acik
Genel 0,7610,28 0,71+0,35 -0,772 0,442
Anteroposterior 0,88+0,36 1,08+0,65 1,831 0,071
Statik Postiiral | Gozler
Mediolateral 0,46%0,32 0,4240,27 -0,617 0,538
Stabilite Kapali
Genel 1,09+0,42 1,25+0,65 1,454 0,150
Dinamik Anteroposterior | 0,80%0,40 0,89+0,50 0,976 0,332
Postiiral Gozler | Mediolateral 0,6240,28 0,5610,34 -0,788 0,433
Stabilte (Level Acik
) Genel 1,13+0,48 1,16+0,58 0,297 0,767
6
Tek Ayak Anteroposterior | 0,76%0,31 0,84+0,45 0,896 0,372
Gozler
Uzerinde Mediolateral 0,64+0,39 0,79+0,43 1,777 0,079
Acik
Denge Genel 1,05+0,46 1,22+0,58 1,556 0,123

Student t testi.
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Kronik bel agrli grup ile kontrol grubunun plantar basin¢ dagihmina ait

parametrelerinin timinin sonugclarinin benzer oldugu bulundu (p>0.05), (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplara ait plantar basing dagilimi sonuglari

Bel Agrili Grup | Kontrol Grubu
Plantar Basing Dagilimi Parametreleri t ¢}
Ort+SS Ort+SS
DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 38,83+10,05 39,6818,47 0,402 0,689
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 37,0518,77 37,99+10,65 0,422 0,674
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 15,22+4,18 14,85+4,36 -0,374 0,710
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 16,86+5,57 16,21+6,09 -0,495 0,622
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) 9,33+6,37 10,55+6,02 0,855 0,395
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) 7,5745,95 8,78+6,08 0,872 0,386
DA Metatarsal Maksimum Kuvvet (Kg) 14,1316,69 14,7845,71 0,462 0,645
NDA Metatarsal Maksimum Kuvvet (Kg) 13,49+5,67 13,7645,62 0,209 0,835
DA Tepe Basing (Kg/cm?) 1,2610,34 1,26%0,36 0,101 0,920
NDA Tepe Basing (Kg/cm?) 1,32+0,36 1,25+0,32 -0,903 0,370
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) 7,6913,23 7,40+3,37 -0,381 0,704
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) 10,58+3,16 10,84+4,59 0,293 0,771
Temas Alani (cm?) 188,76+26,42 194,89+33,10 0,897 0,373

Student t testi; DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant ayak.
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4.7. Hareket Korkusu, Depresyon ve Yasam Kalitesi Degerlendirme

Sonuglari

Kronik bel agrili bireylerde, kontrol grubuna gére TKO ve BDO skorlarinin

arttigi, KF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gli¢liigli, emosyonel rol gigliigu, vitalite,

sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik skorlarinin azaldigi bulundu (p<0.05). Her iki

grubun KF-36 mental saglik skorlarinin ise benzer oldugu belirlendi (p=0.223), (Tablo

4.8.).

Tablo 4.8. Gruplara ait hareket korkusu, depresyon ve yasam kalitesi degerlendirme

sonuglari
Kontrol
Bel Agrili Grup
Psikososyal Faktérler Grubu t P
Ort+SS

Ort+SS
TKO (17-68) 39449 35,445,3 -3,323 0,001*
BDO (0-63) 9,916,2 6,615,6 -2,672 0,009*
KF-36 Fiziksel Fonksiyon(0-100) 72,1£17,1 91,2+12,6 6,060 0,000*
KF-36 Fiziksel Rol Gligliigli (0-100) 48,9+40,5 86,11+25 5,331 0,000*
KF-36 Emosyonel Rol Gligltigu (0-100) 59,6+37 75,1%+36,3 2,031 0,045*
KF-36 Vitalite (0-100) 47,5121 57,7£19,1 2,428 0,017*
KF-36 Mental Saglik (0-100) 59,5+17,4 63,8+16,2 1,228 0,223
KF-36 Sosyal Fonksiyon (0-100) 65,31£23,2 78,41£18,9 2,935 0,004*
KF-36 Agri (0-100) 47,4+20,5 82,718 8,784 0,000*
KF-36 Genel Saghk (0-100) 52,9+18,3 69,8116,5 4,653 0,000*

*p<0.05: Student t testi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, BDO

: Beck Depresyon Olcegi, KF: Kisa Form.
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4.8. Degerlendirilen Parametrelere Ait Korelasyon Analizi Sonuglari

Kronik bel agril bireylerin kuadriseps konsantrik tepe tork skoru (r=-0,299) ile
BDO skoru arasinda negatif yonde zayif iliski oldugu bulundu. Agri siddeti, 00i ve TKO
skorlari ile kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti skorlari arasinda iliski

olmadigi tespit edildi (r<0,20, p>0,05), (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) kuadriseps ve hamstring izokinetik kas
kuvveti degerleri ile agr siddeti, O0i, TKO ve BDO skorlari arasindaki korelasyon
analizi sonuglari (Tabloda korelasyon katsayisi “r“ degerleri verilmistir).

izokinetik Kas Kuvveti VAS VAS VAS .. ..
Parametreleri istirahat | aktivite gece ool TKO BDO
Konsantrik Tepe 0,049 0,226 0,027 | -0,026 | -0,127 | -0,299*
Tork (Nm)
Konsantrik Tepe
Tork/VK (%) -0,011 0,179 -0,051 | -0,073 | -0,049 -0,282
Kuadriseps
Konsantrik 0,044 | 0155 | 0,032 | -0,031 | -0,142 | -0,254
Toplam Is (Joule)
Izometrik Tepe -0,195 0,200 -0,145 | -0,118 | 0,059 -0,210
Tork (Nm)
Konsantrik Tepe -0,124 0,124 -0,149 | -0,200 | -0,092 | -0,170
Tork (Nm)
Konsantrik Tepe
211 7 | -0,234 | -01 - -0,11
Tork/VK (%) 0, 0,05 0,23 0,153 0,036 0,113
Hamstring
Konsantrlk -0,163 0,027 -0,203 | -0,166 | -0,149 -0,162
Toplam Is (Joule)
lzometrik Tepe 0,235 | 0,193 | -0,207 | -0,090 | 0,140 | -0,189
Tork (Nm)

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, VK: Viicut kitlesi, Nm: Newton metre, 00i:
Oswestry Oziir indeksi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olcegi

Kronik bel agrili bireylerin gozler kapali statik postiiral stabilite testinin genel
skoru ile istirahat agrisi arasinda (r=0,298) ve dinamik postiral stabilite testinin
anteroposterior skoru ile gece agrisi arasinda (r=0,355) pozitif yonde zayif iliski
bulundu. Tek ayak (izerinde denge testinin mediolateral skoru ile BDO skoru arasinda

orta derecede iliski tespit edildi (r=0,407). Aktivite agrisi, OOi ve TKO degerleri ile
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postiral stabilite ve denge skorlari arasinda iliski olmadigi belirlendi (r<0,20, p>0,05),
(Tablo 4.10.).
Tablo 4.10. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) postiiral stabilite ve denge skorlari ile

agri siddeti, 00i, TKO ve BDO degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuclari
(Tabloda korelasyon katsayisi “r“ degerleri verilmistir).

Denge ve Postiiral Stabilite VAS VAS VAS . .
Parametreleri istirahat aktivite gece ool TKO BDO

Statik Anteroposterior -0,104 0,098 -0,095 0,075 0,206 0,126
Postdral GA | Mediolateral 0,118 0,027 -0,075 0,133 -0,039 0,255
Stabilite Genel 0,011 0,107 -0,056 0,167 0,255 0,199
Statik Anteroposterior 0,275 -0,084 0,014 -0,212 0,176 0,089
Postdral GK | Mediolateral 0,237 -0,269 -0,071 -0,161 0,266 0,183
Stabilite Genel 0,298* -0,143 -0,025 -0,209 0,255 0,199
Dinamik Anteroposterior 0,085 0,038 0,355* 0,092 -0,052 0,023
Postdiral GA | Mediolateral 0,129 -0,166 -0,025 -0,077 -0,095 0,063
Stabilite Genel 0,087 -0,005 0,246 0,020 -0,012 0,018
Tek Ayak Anteroposterior 0,020 0,010 0,028 0,096 0,024 0,170
Uzerinde GA | Mediolateral -0,129 0,145 0,227 0,157 0,111 0,407*
Denge Genel -0,074 0,097 0,142 0,014 -0,095 0,063

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, OOi: Oswestry Oziir indeksi, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olcegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, GA: Gozler Acgik, GK: Gozler Kapali

Kronik bel agrili bireylerin OOi skorlari ile ES sertligi arasinda pozitif yénde
zayif (r=0,296); TKO skoru ile OEA sertligi arasinda pozitif ydnde zayif (r=0,298), TA
sertligi arasinda ise pozitif yénde orta derecede (r=0,421) iliski oldugu belirlendi. BDO
skoru ile TA sertligi arasinda pozitif ydnde zayif (r=0,339) iliski bulundu. Istirahat,
aktivite ve gece agrisi siddeti ile kas sertligi arasinda iliski olmadigi tespit edildi

(r<0,20, p>0,05), (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) kas sertligi degerleri ile agri siddeti, 00,
TKO ve BDO skorlari arasindaki korelasyon analizi sonuclari (Tabloda korelasyon
katsayisi ‘r’ degerleri verilmistir).

VAS VAS VAS " . .
Kas Sertligi ool TKO BDO
istirahat aktivite gece
OEA (m/sn) -0,067 -0,086 -0,143 -0,101 0,298* -0,046
OIA (m/sn) 0,022 -0,164 0,132 -0,180 0,105 0,069
TA (m/sn) -0,062 0,047 -0,030 0,042 0,421* 0,339*
ES (m/sn) -0,085 -0,012 0,096 0,296* 0,185 0,250

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, O0i: Oswestry Oziir indeksi, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, TA: Transversus Abdominis, OEA: Oblikus Eksternus
Abdominis, OiA: Oblikus internus Abdominis, ES: Erektdr Spina

Kronik bel agrili bireylerin istirahat agrisi siddeti ile dominant ayak total
maksimum kuvveti (r=0,323), dominant orta ayak maksimum kuvveti (r=0,373) ve
nondominant orta ayak maksimum kuvveti (r=0,354) arasinda pozitif yonde zayif,
dominant ayak plantar basin¢ merkezi degisimi (r=-0,331) arasinda ise negatif yonde
zayif iliski bulundu. Kronik bel agrili bireylerin aktivite agrisi siddeti ile dominant
(r=0,347) ve nondominant (r=0,321) orta ayak maksimum kuvveti arasinda pozitif
yonde zayif iliski bulundu. Kronik bel agrili bireylerin gece agrisi siddeti ile
nondominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,324) ve dominant orta ayak
maksimum kuvveti (r=0,369) ve temas alani (r= 0,336) arasinda pozitif yonde zayif
iliski oldugu bulundu. Kronik bel agrili bireylerin TKO degeri ile dominant ayak tepe
basing degeri arasinda negatif yonde orta derece iliski bulundu (r=-0,501). Dominant
ve nondominant ayak topuk maksimum kuvveti ve metatarsal maksimum kuvveti ile
agri siddeti, 00i, TKO, BDO degerleri arasinda iliski olmadigi belirlendi (r<0,20,
p>0,05), (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) plantar basing dagilimi degerleri ile agri
siddeti, 00Ii, TKO ve BDO skorlari arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda
korelasyon katsayisi ‘r’ degerleri verilmistir).

VAS VAS VAS . .

Plantar Basing Dagilimi Parametreleri ool TKO BDO

istirahat | aktivite gece
DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,323* 0,212 0,299 -0,122 -0,279 -0,162
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,236 0,273 0,324* 0,179 -0,138 0,085
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,091 0,045 0,134 0,000 -0,240 -0,196
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) -0,030 0,110 0,082 0,091 -0,121 -0,074
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) 0,373* 0,347* | 0,369* 0,063 -0,290 -0,040
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet

0,354* 0,321* 0,260 0,296 -0,052 0,139
(Kg)
DA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,061 -0,053 0,002 -0,286 -0,066 0,019
NDA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,000 -0,104 0,112 -0,203 -0,015 -0,088
DA Tepe Basing (Kg /cm?) 0,154 0,094 0,102 | -0,070 -0,501* -0,237
NDA Tepe Basing (Kg/ cm?) 0,129 0,165 0,031 0,144 -0,184 0,062
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) -0,331* -0,202 -0,274 -0,170 0,224 0,085
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,240 0,132 0,138 0,197 -0,150 -0,072
Temas Alani (cm?) 0,265 0,174 0,336* 0,109 0,096 -0,032

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, OOi: Oswestry Oziir indeksi, TKO; Tampa
Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant ayak.

Kronik bel agrili bireylerde istirahat agrn siddeti ile aktivite agrisi siddeti
arasinda pozitif yonde zayif (r=0,294), gece agrisi siddeti arasinda pozitif yonde orta
derecede (r=0,479) iliski tespit edildi. istirahat agrisi siddeti ile 00i, TKO ve BDO
skorlari arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05). Aktivite agrisi siddeti ile 0Oi skoru
arasinda pozitif yonde orta derecede (r=0,442) iliski tespit edildi. Aktivite agrisi siddeti
ile gece agn siddeti, TKO ve BDO skorlari arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05).
Gece agrisi siddeti ile OOi skorlari arasinda pozitif yonde zayif (r=0,399) iliski oldugu
tespit edildi. Gece agrisi siddeti ile TKO ve BDO skorlari arasinda bulunmadi (r<0,20,
p>0,05). 0O0i skoru ile BDO skoru arasinda pozitif yonde zayif (r=0,352) iliski oldugu,
TKO skoru ile arasinda iliski olmadigi bulundu (r<0,20, p>0,05). TKO skoru ile BDO
skoru arasinda pozitif yonde orta derecede (r=0,517) iliski tespit edildi. Hastalik siiresi
ile istirahat, aktivite, gece agrisi siddeti, OOi, TKO ve BDO skorlari arasinda iliski
bulunmadi (r<0,20, p>0.05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) agn siddeti, 00i, TKO, BDO skorlari ve
hastalik slresi arasindaki korelasyon analizi sonuclari (Tabloda korelasyon katsayisi
“r“ degerleri verilmistir).

. . Hastalik
VAS aktivite | VAS gece (o]0]] TKO BDO
Siresi (ay)
VAS istirahat 0,294* 0,479* 0,228 0,166 0,125 -0,174
VAS aktivite 0,257 0,442* 0,121 -0,002 -0,253
VAS gece 0,399* -0,082 0,086 -0,086
00i 0,259 0,352* 0,139
TKO 0,517* -0,011
BDO -0,165

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, 00i: Oswestry Oziir indeksi, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi

Kronik bel agrili bireylerde, istirahat agrisi siddeti ile KF-36 6lceginin fiziksel
fonksiyon (r=-0,349) ve agri (r=-0,324) puani arasinda negatif yonde zayif iliski
bulundu. Aktivite agrisi siddeti ile KF-36 Ol¢eginin fiziksel fonksiyon (r=-0,450) ve agri
(r=-0,423) puani arasinda negatif yonde orta derecede, vitalite puani (r=-0,294)
arasinda ise negatif yonde zayif iliski oldugu bulundu. Gece agrisi siddeti ile KF-36
Olceginin fiziksel fonksiyon puani (r=-0,408) arasinda negatif yonde orta derecede,
agri puani (r=-0,378) arasinda negatif yénde zayif iliski oldugu bulundu. OQi skoru ile
KF-36 Olgeginin fiziksel fonksiyon (r=-0,771) ve agri puani (r=-0,689) arasinda negatif
yonde kuvvetli, vitalite (r=-0,500) ve sosyal fonksiyon (r=-0,461) puani arasinda
negatif yonde orta derecede, fiziksel rol giicligi (r=-0,399), mental saglik (r=-0,397),
genel saglik (r=-0,365) puani arasinda negatif yonde zayif iliski oldugu bulundu. TKO
skoru ile KF-36 6lceginin vitalite puani arasinda negatif yonde zayif (r=-0,347), mental
saglik puani arasinda negatif yonde orta derecede (r=-0,497) iliski oldugu bulundu.
BDO skoru ile KF-36 dlceginin mental saglik (r=-0,729) ve vitalite (r=-0,654) arasinda
negatif yonde kuvvetli, genel saglk skoru arasinda negatif yonde zayif (-0,480) iliski
oldugu bulundu. istirahat, aktivite ve gece agrisi siddeti ile KF-36 dlceginin fiziksel rol
glcligu, emosyonel rol giicliigli, mental saglik ve sosyal fonksiyon puanlari arasinda

iliski olmadig1 bulundu (r<0,20, p>0,05) (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Kronik bel agrili bireylerin (n=49) yasam kalitesi 6lgegi puanlari ile agri
siddeti, OOI, TKO ve BDO skorlari arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda

o_ i
r

korelasyon katsayisi

degerleri verilmistir).

VAS VAS VAS ; ;
Yasam Kalitesi Parametreleri ool TKO BDO
istirahat | aktivite gece

KF-36 Fiziksel Fonksiyon -0,349* | -0,450* | -0,408* | -0,771* | -0,225 -0,280
KF-36 Fiziksel Rol Gugligi -0,074 -0,148 -0,167 | -0,399* | -0,151 -0,140
KF-36 Emosyonel Rol Gigligu -0,111 -0,037 0,041 -0,025 -0,104 -0,232
KF-36 Vitalite -0,249 -0,294* -0,283 | -0,500* | -0,347* | -0,654*
KF-36 Mental Saglik -0,213 -0,095 -0,068 | -0,397* | -0,497* | -0,729*
KF-36 Sosyal Fonksiyon -0,246 -0,200 -0,197 | -0,461* | -0,081 -0,125
KF-36 Agri -0,324* | -0,423* | -0,378* | -0,689* | -0,139 -0,261
KF-36 Genel Saghk -0,079 -0,169 -0,101 | -0,365* | -0,402* | -0,480*

*p<0,05: Pearson testi, VAS: Visual Analog Skalasi, 00i: Oswestry Oziir indeksi, TKO: Tampa

Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, KF: Kisa Form.

Bireylerin OEA kas sertligi degerleri ile kuadriseps konsantrik tepe tork

(r=0,397), kuadriseps konsantrik toplam is (r=0,365), kuadriseps izometrik tepe tork

(r=0,302), hamstring konsantrik tepe tork /VK (r=0,388), hamstring toplam is

(r=0,324), hamstring izometrik tepe tork (r=0,324) degerleri arasinda zayif,

kuadriseps konsantrik tepe tork /VK (r=0,425), hamstring konsantrik tepe tork

(r=0,418) degerleri arasinda orta derecede iliski bulundu. TA kas sertligi degerleri ile

kuadriseps (r=0,313) ve hamstring (r=0,292) konsantrik tepe tork/VK degerleri

arasinda zayif iliski belirlendi. OIA ve ES kas sertligi degerleri ile kuadriseps ve

hamstring izokinetik kas kuvveti degerleri arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05)

(Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. Gruplara ait (n=96) kas sertligi degerleri ile kuadriseps ve hamstring
izokinetik kas kuvveti degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda
korelasyon katsayisi “r” degerleri verilmistir).

) Kas Sertligi
Izokinetik Kas Kuvveti Parametreleri
OEA OiA TA ES
Konsantrik Tepe Tork (Nm) 0,397* 0,120 0,123 0,021
Konsantrik Tepe Tork/VK (%) 0,425* 0,100 0,313* 0,006
Kuadriseps '
Konsantrik Toplam Is (Joule) 0,365* 0,102 0,130 0,059
izometrik Tepe Tork (Nm) 0,302* 0,145 0,057 0,020
Konsantrik Tepe Tork (Nm) 0,418* 0,125 0,146 0,113
Konsantrik Tepe Tork/VK (%) 0,388* 0,087 0,292* 0,047
Hamstring i
Konsantrik Toplam Is (Joule) 0,324* 0,097 0,082 0,122
izometrik Tepe Tork (Nm) 0,324*% 0,148 0,191 0,089

*p<0,05: Pearson testi, OEA: Oblikus Eksternus Abdominis, OiA: Oblikus internus Abdominis, TA:
Transversus Abdominis, ES: Erektor Spina

Bireylerin, gozler acgik statik postiral stabilite testinin anteroposterior (r=-
0,229), mediolateral (r=-0,252) ve genel stabilite (r=-0,300) skorlari ile OEA kas sertligi
degeri arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu. Gozler agik statik postiral stabilite
testinin mediolateral skoru ile OIA kas sertligi degeri (r= 0,207) ve anteroposterior
skoru ile ES kas sertligi degeri (r=0,214) arasinda ise pozitif yonde zayif iliski bulundu.
Gozler kapali statik postiiral stabilite testinin mediolateral skoru ile OEA kas sertligi
degeri (r=-0,217) arasinda negatif yonde zayif iliski tespit edildi. Dinamik postiiral
stabilite ve tek ayak Uizerinde denge skorlari ile OEA, OIA, TA ve ES kas sertligi
degerleri arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Gruplara ait (n=96) kas sertligi degerleri ile postiral stabilite ve denge

skorlari arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda korelasyon katsayisi “r
degerleri verilmistir).

Kas Sertligi
Postiiral Stabilite ve Denge Parametreleri _
OEA OIA TA ES
Anteroposterior -0,229* -0,004 0,092 0,214*
Statik Postural
GA | Mediolateral -0,252* 0,207* -0,151 0,064
Stabilite
Genel -0,300* 0,093 -0,019 0,199
Anteroposterior -0,119 0,032 0,167 0,010
Statik Postiiral
GK Mediolateral -0,217* 0,100 0,092 0,065
Stabilite
Genel -0,169 0,063 0,167 0,012
Anteroposterior -0,159 -0,035 -0,193 0,063
Dinamik Postiiral
GA Mediolateral 0,117 -0,057 0,009 0,067
Stabilite (Level 6)
Genel -0,062 -0,043 -0,145 0,063
Anteroposterior -0,038 -0,037 0,017 0,037
Tek Ayak
- GK Mediolateral -0,084 -0,061 -0,019 -0,015
Uzerinde Denge
Genel -0,062 -0,056 0,007 0,015

*p<0,05: Pearson testi, OEA: Oblikus Eksternus Abdominis, OIA: Oblikus internus Abdominis, TA:
Transversus Abdominis, ES: Erektdr Spina, GA: Gozler Agik, GK: Gozler Kapal

Bireylerin, gozler acik statik postiiral stabilite testinin anteroposterior skoru
ile kuadriseps konsantrik tepe tork (r=-0,307) ve toplam is (r=-0,315) degerleri
arasinda, genel skoru ile konsantrik tepe tork (r=-0,339), tepe tork/VK (r=-0,208),
toplam is (r=-0,330) ve izometrik tepe tork (-0,241) degerleri arasinda negatif yonde
zayif iliski bulundu. Gozler kapali statik postiiral stabilite testinin anteroposterior
skoru ile kuadriseps konsantrik toplam is degeri (r=-0,203); mediolateral skoru ile
kuadriseps konsantrik tepe tork (r=-0,210), toplam is (r=-0,223), izometrik tepe tork
(r=-0,223) degerleri; genel skoru ile kuadriseps konsantrik tepe tork (r=-0,227) ve
toplam is degerleri (r=-0,236) arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu. Dinamik
postiral stabilite testinin anteroposterior skoru ile kuadriseps konsantrik tepe tork
(r=0,264) ve toplam is (r=0,225) degerleri arasinda pozitif yonde zayif; mediolateral
skoru ile kuadriseps konsantrik tepe tork/VK (r=0,268) ve izometrik tepe tork

(r=0,390) degeri arasinda pozitif yonde zayif, konsantrik tepe tork (0,518) ve toplam
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is (r=0,408) degerleri arasinda pozitif yonde orta derecede; genel skoru ile kuadriseps
konsantrik toplam is (r=0,335) ve izometrik tepe tork degeri (r=0,301) arasinda pozitif
yonde zayif, kuadriseps konsantrik tepe tork (r=0,416) degeri arasinda ise pozitif
yonde orta derecede iliski bulundu. Tek ayak Uzerinde vyapilan denge
degerlendirmesinin mediolateral ve genel skorlari ile kuadriseps konsantrik tepe tork
ve toplam is degerleri arasinda pozitif yonde zayif iliski oldugu bulundu (r>0,20,

p<0,05), (Tablo 4.17.).
Tablo 4.17. Gruplara ait (n=96) postiiral stabilite ve denge skorlari ile kuadriseps

izokinetik kas kuvveti degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuclari (Tabloda
korelasyon katsayisi “r” degerleri verilmistir).

izokinetik Kas Kuvveti Parametreleri
Postiiral Stabilite ve . . Kuadriseps .
Kuadriseps Kuadriseps Kuadriseps
Denge . . Konsantrik . .
Konsantrik Tepe | Konsantrik Tepe . Izometrik Tepe
Parametreleri Tork (Nm) Tork/VK (%) Toplamls Tork (Nm)
(Joule)
AP -0,307* -0,126 -0,315* -0,166
SPS GA | ML -0,166 -0,197 -0,142 -0,192
G -0,339* -0,208* -0,330* -0,241*
AP -0,187 -0,87 -0,203* -0,109
SPS GK | ML -0,210* -0,022 -0,223* -0,223*
G -0,227* -0,100 -0,236* -0,169
AP 0,264* -0,055 0,225* 0,163
DPS GA | ML 0,518* 0,268* 0,408* 0,390*
G 0,416* 0,067 0,335* 0,301*
AP 0,168 0,023 0,142 0,39
TAUD |GA | ML 0,274* 0,152 0,205* 0,169
G 0,261* 0,096 0,206* 0,136

*p<0,05: Pearson testi, SPS: Statik postiiral stabilite, DPS: Dinamik postiiral stabilite, TAUD: Tek ayak
izerinde denge, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral, G: Genel




42

Gozler acik statik postiral stabilite testinin anteroposterior skoru ile
hamstring konsantrik tepe tork (r=-0,314) ve toplam is (r=-0,327) degerleri ve genel
skoru ile hamstring konsantrik tepe tork (r=-0,340) ve hamstring konsantrik toplam is
(r=-0,335) degeri arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu. Goézler kapali statik
postiral stabilite testinin anteroposterior skoru ile hamstring konsantrik tepe tork (-
0,233) ve hamstring konsantrik toplam is (r=-0,226), mediolateral skoru ile hamstring
konsantrik toplam is (r=-0,209), genel skoru ile hamstring konsantrik tepe tork (r=-
0,260) ve hamstring konsantrik toplam is (r=-0,254) degerleri arasinda negatif yonde
zayif iliski belirlendi. Dinamik postiral stabilite testinin mediolateral skoru ile
hamstring konsantrik tepe tork/VK (r=0,274), hamstring konsantrik toplam is (r=
0,397) ve hamstring izometrik tepe tork (r=0,385) degerleri arasinda pozitif yonde
zayif, hamstring konsantrik tepe tork degeri (r=0,495) arasinda pozitif yonde orta
derecede iliski tespit edildi. Tek ayak lzerinde denge skorlari ile hamstring izokinetik

kas kuvveti degerleri arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05), (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. Gruplara ait (n=96) postiral stabilite ve denge skorlari ile hamstring
izokinetik kas kuvveti degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda

korelasyon katsayisi

o_ i
r

degerleri verilmistir).

izokinetik Kas Kuvveti Parametreleri

Postiiral Stabilite Hamstring Hamstring Hamstrln.g Hamstring
ve Denge Konsantrik Tepe | Konsantrik Tepe Konsantr.lk izometrik Tepe
Parametreleri Tork (Nm) Tork/VK (%) Toplamls Tork (Nm)
(Joule)

AP -0,314* -0,133 -0,327* -0,098

SPS GA | ML -0,160 -0,173 -0,158 -0,179
G -0,340* -0,199 -0,335* -0,188

AP -0,233* -0,113 -0,226* -0,079

SPS GK | ML 0,187 -0,003 -0,209* -0,151
G -0,260* -0,119 -0,254* -0,118

AP 0,199 -0,044 0,181 0,087

DPS GA | ML 0,495* 0,274* 0,397* 0,385*
G 0,362* 0,079 0,307* 0,246*

AP 0,137 0,049 0,089 -0,007

TAUD | GA | ML 0,165 0,121 0,107 0,100
G 0,177 0,093 0,116 0,064

*p<0,05: Pearson testi, SPS: Statik postiiral stabilite, DPS: Dinamik postiiral stabilite, TAUD: Tek ayak
izerinde denge, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral, G: Genel

Bireylerin kuadriseps konsantrik tepe tork degeri ile dominant ayak total

maksimum kuvveti arasinda pozitif yonde zayif (r=0,327), nondominant ayak total

maksimum kuvveti (r=0,424), dominant (r=0,420) ve nondominant (r=0,524) ayak

topuk maksimum kuvveti arasinda pozitif yonde orta derecede, temas alani (r=0,617)

arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulundu. Kuadriseps konsantrik tepe tork/VK

degeri ile dominant ayak topuk maksimum kuvveti (r=0,257) ve temas alani (r=0,255)

arasinda pozitif yonde zayif, nondominant ayak orta ayak maksimum kuvveti (r=-

0,233) arasinda negatif yonde zayif, nondominant ayak topuk maksimum kuvveti

(r=0,419) arasinda pozitif yonde orta derecede iliski bulundu. Kuadriseps konsantrik

toplam is degeri ile nondominant ayak total maksimum kuvvet (r=0,265), dominant
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(r=0,343), nondominant (r=0,392) ayak topuk maksimum kuvvet arasinda pozitif
yonde zayif, temas alani (r=0,441) ile pozitif yonde orta derecede iliski bulundu.
Kuadriseps izometrik tepe tork degeri ile nondominant ayak total maksimum kuvveti
(r=0,227) ve nondominant ayak topuk maksimum kuvveti (r=0,334) arasinda pozitif
yonde zayif, temas alani (r=0,432) ile pozitif yonde orta derecede iliski belirlendi.
Kuadriseps izokinetik kas kuvveti degerleri ile dominant ayak orta ayak maksimum
kuvvet, dominant ve nondominant ayak metatars maksimum kuvvet, dominant ve
nondominat ayak tepe basing, dominant ve nondominant plantar basin¢g merkezi

degisimi degerleri arasinda iliski bulunmadi. (r<0,20, p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Gruplara ait (n=96) plantar basin¢ dagilimi degerleri ile kuadriseps
izokinetik kas kuvveti degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari (Tabloda
korelasyon katsayisi “r“ degerleri verilmistir).

izokinetik Kas Kuvveti Parametreleri
Plantar Basing Dagilimi Parametreleri KKTT/VK . .
KKTT (Nm) KKTI (Joule) KITT (Nm)
(%)

DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,327* 0,109 0,193 0,160
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,424*% 0,190 0,265* 0,277*%
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,420* 0,257* 0,343* 0,181
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,524* 0,419* 0,392* 0,334*
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) 0,020 -0,184 0,003 -0,036
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) 0,007 -0,233* 0,017 -0,008
DA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,107 0,111 -0,034 0,153
NDA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,103 0,121 -0,078 0,098
DA Tepe Basing (Kg /cm?) -0,129 -0,098 -0,103 -0,142
NDA Tepe Basing (Kg/ cm?) 0,056 0,122 0,044 0,024
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,036 0,071 0,076 0,100
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,201 -0,039 0,206 0,070
Temas Alani 0,617* 0,255* 0,441* 0,432

*p<0,05: Pearson testi, KKTT: Kuadriseps konsantrik tepe tork, VK: Viicut kiitlesi, KKTi: Kuadriseps
konsantrik toplam is, KiTT; Kuadriseps izometrik tepe tork, DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant
ayak.
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Calismada bireylerin, hamstring konsantrik tepe tork degeri ile dominant
(r=0,236) ve nondominant (r=0,326) ayak total maksimum kuvvet, dominant ayak
topuk maksimum kuvvet (r=0,281), nondominant ayak plantar basing merkezi
degisimi (r=0,241) degerleri arasinda pozitif yonde zayif, nondominant ayak topuk
maksimum kuvvet (r=0,456) ve temas alani (r=0,597) degerleri arasinda pozitif yonde
orta derecede iliski bulundu. Hamstring konsantirk tepe tork/VK degeri ile
nondominant ayak topuk maksimum kuvveti (r=0,391) ve temas alani (r= 0,271)
degerleri arasinda pozitif yonde zayif iliski belirlendi. Hamstring konsantrik toplam is
degeri ile dominant (r=0,281) ve nondominant (r=0,366) ayak topuk maksimum
kuvveti, nondominant ayak plantar basing merkezi degisimi (r=0,244) degerleri
arasinda pozitif yonde zayif, temas alani degeri (r=0,413) arasinda pozitif yonde orta
derecede iliski bulundu. Hamstring izometrik tepe tork degeri ile nondominant ayak
topuk maksimum kuvveti (r=0,302) arasinda pozitif yonde zayif, temas alani degeri
(r=0,420) arasinda pozitif yonde orta derecede iliski oldugu bulundu. Hamstring
izokinetik kas kuvveti degerleri ile dominant ve nondominant orta ayak maksimum
kuvvet, dominant ve nondominant ayak metatars maksimum kuvvet, dominant ve
nondominant ayak tepe basin¢ ve dominant ayak plantar basing merkezi degisimi

degerleri arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05), (Tablo 4.20.).
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Tablo 4.20. Gruplara ait (n=96) plantar basin¢ dagilimi degerleri ile hamstring
izokinetik kas kuvveti degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuclari (Tabloda
korelasyon katsayisi “r” degerleri verilmistir).

izokinetik Kas Kuvveti Parametreleri
Plantar Basing Dagilimi Parametreleri HKTT . .
HKTT/VK (%) | HKTI (Joule) | HITT (Nm)
(Nm)
DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,236* 0,114 0,184 0,017
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,326* 0,190 0,217 0,179
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,281* 0,187 0,281* 0,186
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,456* 0,391* 0,366* 0,302*
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) -0,019 -0,156 0,013 -0,132
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) -0,065 -0,226 -0,059 -0,097
DA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,080 0,123 -0,027 -0,017
NDA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,074 0,152 -0,031 -0,037
DA Tepe Basing (Kg /cm?) -0,166 -0,110 -0,059 -0,181
NDA Tepe Basing (Kg/ cm?) 0,005 0,092 0,010 -0,032
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) -0,008 0,030 -0,024 0,019
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,241* -0,008 0,244* 0,108
Temas Alani 0,597* 0,271* 0,413* 0,420*

*p<0,05: Pearson testi, HKTT: Hamstring konsantrik tepe tork, VK: Viicut kitlesi, HKTi: Hamstring
konsantrik toplam is, HITT: Hamstring izometrik tepe tork, DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant

ayak.

Calismada bireylerin, gozler acik statik postiiral stabilite testinin genel skoru
ile dominant (r=-0,317) ve nondominant (r=-0,230) ayak total maksimum kuvveti,
dominant (r=-0,365) ve nondominant (r=-0,260) ayak metatars maksimum kuvveti;
anteroposterior skoru ile dominant (r=-0,332) ve nondominant (r=-0,287) ayak total
maksimum kuvveti, dominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=-0,253),
nondominant ayak plantar basing merkezi degisimi (r=-0,288); mediolateral skoru ile
dominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=-0,278) arasinda negatif yonde zayif
iliski bulundu. Gozler kapali statik postiiral stabilite skorlari ile plantar basing dagilimi

degerleri arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05) (Tablo 4.21.).
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Tablo 4.21. Gruplara ait plantar basing dagilimi degerleri ile statik postiral stabilite

degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuclari (Tabloda korelasyon katsayisi “r
degerleri verilmistir).

Statik Postiiral Stabilite Parametreleri
Plantar Basing Dagilimi
Gozler Agik Gozler Kapali
Parametreleri
G AP ML G AP ML
DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) -0,317* | -0,332* -0,136 -0,058 0,000 -0,162
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) -0,230* | -0,287* -0,009 -0,047 -0,013 -0,104
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) -0,027 -0,062 0,030 -0,038 -0,007 -0,055
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) -0,185 -0,188 -0,070 -0,081 -0,068 -0,046
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) -0,099 -0,216 0,077 0,044 0,077 -0,089
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) -0,017 -0,167 0,197 0,012 0,026 -0,056
DA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) -0,365* | -0,253* | -0,278* -0,041 0,000 -0,138
NDA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) -0,260* -0,197 -0,204 -0,020 0,029 -0,134
DA Tepe Basing (kg /cm?) 0,042 -0,081 0,157 0,034 0,054 -0,035
NDA Tepe Basing (kg/ cm?) 0,061 | -0,156 0,100 0,025 | -0,016 -0,28
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,061 0,223 -0,188 -0,053 -0,097 0,082
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) -0,134 -0,288* 0,125 -0,097 -0,118 -0,004
Temas Alani -0,106 -0,119 0,048 -0,164 -0,146 -0,108

*p<0,05: Pearson testi, DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant ayak, G: Genel, AP: Anteroposterior,
ML: Mediolateral.

Calismada bireylerin, dinamik postiiral stabilite testinin genel skoru ile
dominant (r=0,305) ve nondominant (r=0,373) ayak topuk maksimum kuvveti,
nondominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=0,342) arasinda pozitif yonde
zayif, dominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,488), dominant (r=0,425) ve
nondominant (r=0,437) orta ayak maksimum kuvveti arasinda pozitif yonde orta
derecede, nondominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,684) ve temas alani
(r=0,606) arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulundu. Dinamik postiral stabilite
testinin anteroposterior skoru ile dominant (r=0,260) ve nondominant (r=0,338) ayak
topuk maksimum kuvveti, nondominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=0,335)
arasinda pozitif yonde zayif, dominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,442),
dominant (r=0,432) ve nondominant (r=0,460) orta ayak maksimum kuvveti ve temas
alani (r=0,491) arasinda pozitif yonde orta derecede, nondominant ayak total

maksimum kuvveti (r=0,665) arasinda ise pozitif yonde kuvvetliiliski oldugu bulundu.
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Dinamik postiiral stabilite testinin mediolateral skoru ile dominant ayak total
maksimum kuvveti (r=0,329), dominant (r=0,231) ve nondominant (r=0,311) ayak
topuk maksimum kuvveti, nondominant orta ayak maksimum kuvveti (r=0,230)
arasinda pozitif yonde zayif, nondominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,450)
arasinda pozitif yonde orta derecede ve temas alani (r=0,608) ile pozitif yonde
kuvvetli iliski bulundu. Tek ayak Uzerinde denge testinin genel skoru ile dominant
ayak total maksimum kuvveti (r=0,386), dominant (r=0,227) ve nondominant
(r=0,338) ayak topuk maksimum kuvveti, dominant orta ayak maksimum kuvveti
(r=0,376), nondominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=0,242) arasinda pozitif
yonde zayif, nondominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,597), nondominant orta
ayak maksimum kuvveti (r=0,449) ve temas alani (r=0,433) arasinda pozitif ydonde orta
derecede iliski oldugu bulundu. Tek ayak Uzerinde denge testinin anteroposterior
skoru ile dominant ayak total maksimum kuvveti (r=0,339), nondominant ayak topuk
maksimum kuvveti (r=0,258), dominant orta ayak maksimum kuvveti (r=0,289),
nondominant ayak plantar basin¢ merkezi degisimi (r=0,247) ve temas alani (r=0,373)
arasinda pozitif yonde zayif, nondominant ayak total maksimum kuvvet (r=0,507) ve
nondominant orta ayak maksimum kuvvet arasinda pozitif yonde orta derecede iliski
bulundu. Tek ayak lizerinde denge testinin mediolateral skoru ile dominant ayak total
maksimum kuvveti (r=0,355), dominant (r=0,274) ve nondominant (r=0,317) ayak
topuk maksimum kuvveti, dominant (r=0,389) ve nondominant (r=0,346) orta ayak
maksimum kuvveti, nondominant ayak metatars maksimum kuvveti (r=0,257) ve
temas alani (r=0,377) arasinda pozitif yonde zayif, nondominant ayak total
maksimum kuvveti (r=0,521) ile pozitif yonde orta derecede iliski oldugu bulundu.
Dinamik postiiral stabilite ve tek ayak Uzerinde denge skorlari ile dominant ve
nondominant ayak tepe basin¢ ve dominant plantar basing merkezi degisimi degerleri

arasinda iliski bulunmadi (r<0,20, p>0,05) (Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Gruplara ait (n=96) plantar basing dagilimi degerleri ile dinamik postiral
stabilite ve tek ayak Gzerinde denge degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari
degerleri verilmistir).

ow_ i
r

(Tabloda korelasyon katsayisi

Dinamik Postiiral Stabilite | Tek Ayak Uzerinde Denge
Plantar Basing Dagilimi Parametreleri Parametreleri
Parametreleri Gozler Agik Gozler Agik
G AP ML G AP ML

DA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,488* | 0,442* | 0,329* | 0,386* | 0,339* | 0,355*
NDA Total Maksimum Kuvvet (Kg) 0,684* | 0,665* | 0,450* | 0,597* | 0,507* | 0,521*
DA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,305* | 0,260* | 0,231* | 0,227* | 0,137 | 0,274*
NDA Topuk Maksimum Kuvvet (Kg) 0,373* | 0,338* | 0,311* | 0,338* | 0,258* | 0,317*
DA Orta Ayak Maksimum Kuvvet (Kg) | 0,425* | 0,432* | 0,198 | 0,376* | 0,289* | 0,389*
NDA Orta Ayak Maksimum Kuvvet

0,437* | 0,460* | 0,230* | 0,449* | 0,433* | 0,346*
(Kg)
DA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) 0,099 0,072 0,107 0,123 0,112 0,102
NDA Metatars Maksimum Kuvvet (Kg) | 0,342* | 0,335* | 0,201 | 0,242* | 0,155 | 0,257*
DA Tepe Basing (Kg /cm?) 0,041 0,097 -0,146 0,126 0,012 0,223
NDA Tepe Basing (Kg/ cm?) 0,080 0,151 -0,070 0,159 0,114 0,154
DA Basing Merkezi Degisimi (cm) -0,121 | -0,104 | -0,105 | -0,002 | -0,035 | -0,011
NDA Basing Merkezi Degisimi (cm) 0,078 0,070 0,105 0,069 | 0,247* | -0,101
Temas Alani 0,606* | 0,491* | 0,608* | 0,433* | 0,373* | 0,377*

*p<0,05: Pearson testi, DA: Dominant ayak, NDA: Nondominant ayak, G: Genel, AP: Anteroposterior,

ML: Mediolateral.
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5. TARTISMA

Kronik bel agrili bireylerde, fiziksel ve psikososyal parametrelerin incelenmesi
ve bu parametrelerin agri, 6zlr ve birbirleri ile olan iligkisinin arastirilmasi amaciyla
planlanan ¢alismamiz kronik bel agrili bireylerde lateral abdominal kas sertliginin

degerlendirildigi ilk calisma olmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
5.1. Kas Sertligi

Onceki calismalarda, bel agrili bireylerde gévde rotasyonu ve vyiiriiyis
sirasinda lomber erektor spina kasinin aktivasyonunun arttigi gézlemlenmistir (59,
60). Kasta gorilen aktivasyon artisi, kasin asiri kullanimina bagli o bolgede beslenme
yetersizligine yol acarak kas sertliginde artisa neden olabilmektedir. Kas
kontraksiyonunun kuvvetinin ve uzunlugunun artmasi kasilan kasin kendi
vaskiileritesinde baski olusturarak iskemik kontraksiyona neden olur. iskemik
kontraksiyon, kastaki nosiseptorleri aktive ederek fleksor refleks olusturur (89).

Ayrica agn varliginda grup Il ve IV afferent nosiseptorlerin aktivitesi nedeniyle

.....

.....

91).

Calismamizin hipotezlerinden biri, kronik bel agrili bireylerde lomber ES ve
lateral abdominal kaslarinin sertliginin asemptomatik kontrol grubundan farkh
olabilecegi yonindeydi. Sonuclarimizin kronik bel agrili bireylerde istirahat
pozisyonunda 6lciilen lateral abdominal (OEA, OIA, TA) ve lomber ES kas sertliginin
asemptomatik kontrol grubu ile benzer oldugunu géstermesi nedeniyle hipotezimiz

dogrulanmadi.

Masaki ve ark.'nin kronik bel agrili bireylerde lomber bodlge kas sertligini
ultrasonik SWE vyontemi ile degerlendirdikleri c¢alismalarinin sonuglari bizim
calismamiz ile benzerlik gostermektedir (11). Geng ve orta yash 9 kronik bel agrili ve
23 asemptomatik saglik calisaninin dahil edildigi bu ¢alismada, kronik bel agrili grupta

ES kas sertliginin asemptomatik kontrol grubu ile benzer oldugunu ancak multifidus
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kas sertliginde artis oldugunu belirlemiglerdir. Lomber ES kas sertliginde artig
olmamasi bu kasin uzun bir kuvvet koluna sahip olmasi ile agiklanmistir. Uzun bir
kuvvet koluna sahip olmasinin ekstansiyon momenti acigi cikarmak icin avantaj
sagladigl belirtilmistir. Bu avantaji sayesinde kisa kuvvet koluna sahip multifidustan
farkl olarak lomber ekstansiyon sirasinda daha az kas aktivasyon artisina ihtiyac
duydugu disinidlmistir (11). Kasta aktivasyon artisinin olmamasi nedeniyle kasin

sertliginde de artis olmamaktadir.

Masaki ve ark. bel agrisi olan orta yash ve yash kadinlarda multifidus ve ES kas
sertliginin agn ile iliskisini arastirdiklari baska bir ¢calismalarinda da multifidus kas
sertliginin su anki agri ile iliskili oldugunu ancak ES kas sertliginin ise agri ile iliskili
olmadigini belirlemislerdir (92). Benzer sekilde ¢calismamizin sonuglari da agri ve ES
kas sertligi arasinda iliski olmadigini gésterdi. Ancak ES kasinin sertligi ile 6ziir diizeyi
arasinda pozitif yonde zayif iliski oldugu bulundu. Bu sonuc¢ ES kasindaki sertlik
artisinin bel agrisinda 6zir artisi ile ilgili bir faktor oldugunu gosterdi. Ancak iki grup
arasinda ES kas sertliginde fark olmamasi degerlendirdigimiz grupta 6zlr oraninin
disiik olmasi ile agiklandi ve 6zlir orani ylksek olan gruplarda yapilacak ileriki

calismalarda farkh sonuglara ulasilabilecegi distintld.

Bel agrisinda, lomber bolgede kas aktivasyon artisi ve kas spazmi gorilmesi
beklenirken abdominal bolgede ise kaslarin tonusunda azalma veya kas zayifligi
gorilebilir. Abdominal kaslarin omurganin ve pelvisin stabilizasyonunda 6nemli
rollerinin oldugu bilinmektedir (93). Onceki calismalarda lateral abdominal kaslarinin
kalinhgindaki azalmanin bel agrisi ile iliskili oldugu gosterilmistir (94). Kas sertliginin,
kasin uzamasinin ve aktivasyon artisinin yani sira kasin kuvveti ile de iliskili oldugu
gosterilmistir. Kasin kuvveti arttikca SWE ile 6lcllen sertligi de artmaktadir (95, 96).
Literatirde kronik bel agrli bireylerde lateral abdominal kaslarin sertligini

degerlendiren herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Kronik bel agrili bireylerde lateral abdominal kas sertliginin degerlendirildigi
ilk calisma olan bu calismada kronik bel agrili bireylerde lateral abdominal kas

sertliginin asemptomatik grup ile benzer oldugu ve lateral abdominal kas sertligi ile
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agri ve Oziir arasinda iliski olmadigl belirlendi. Ancak OEA ve TA kas sertligi ile
kinezyofobi ve depresyon arasinda iliski oldugu tespit edildi. Bu iliskinin nedeni,
kinezyofobi ve depresyon seviyesindeki artisin kasin istirahat pozisyonunda yapilan
Olcimdi sirasinda lateral abdominal kaslarinin tamamen gevsetilememesi olabilecegi
dislintldi. OEA kas sertligi ile kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti
parametrelerinin hepsi pozitif yonde hafif ve orta derecede iliskiliydi. Benzer sekilde
TA kasininin sertligi arttikca kuadriseps ve hamstring tepe torkunun viicut kitlesine
oraninda artis goriilmekteydi. OEA kasinin sertligi, gozler agik statik postiral stabilite
testinin butun skorlari ile zayif iliskili bulunurken gozler kapali statik postiiral stabilite
testinin sadece mediolataral salinimlari ile zayif iliskili oldugu bulundu. OEA sertligi
arttikca salinimlar azaliyor, stabilite artiyordu. Bu durum OEA sertligindeki artisin,
OEA kuvveti ile iliskili oldugu, OEA kuvvetindeki artisin alt ekstremite kuvvetinde
artisa neden olarak dolayli yoldan postiiral stabiliteyi iyilestirdigi seklinde yorumlandi.
Korelesyan analilizi sonuclarimiz lateral abdominal kaslardan 6zellikle OEA kasinin
sertligindeki artisin alt ekstremite kuvveti ve statik postiral stabilite parametreleri

Uzerindeki pozitif etki yarattigini gostermektedir.

istirahat esnasinda kasin sertligi, kasin intirinsik faktoérleri ile ilgili bilgi
vermektedir. SWE ile kasin kuvveti ile ilgili glivenilir bir bilgi elde etmek igin kasin
submaksimal kontraksiyonu sirasinda o6lcim yapmak gerekmektedir (96).
Calismamizda bel agrili grup ile asemptomatik grup arasinda lateral abdominal kas
sertliginde fark bulunamayisinin nedeninin sertlik 6lcimiinin kasin istirahat
pozisyonunda yapilmasi oldugu distndldi. Planlanacak sonraki ¢alismalarda kas
sertliginin hem istirahat hem de submaksimal kontraksiyon sirasinda olcllimesi
aktivite agn siddeti ylksek olan bel agrili bireylerde glinliik aktiviteler sirasinda kas

yetmezliginin olup olmadigini anlamak agisindan da 6nem tasimaktadir.
5.2. Kas Kuvveti

Kronik bel agrisinda lomber ve abdominal bolge kaslarinin yani sira alt
ekstremite kaslarinin kuvvetinde de degisiklikler gorilebilir. Literatlirde kronik bel

agrisinda kuadriseps kas kuvvetinde veya enduransinda azalma oldugunu gosteren
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calismalar oldugu goriulmektedir (17, 18, 97, 98). Lee ve ark. (98) kronik bel agrili
bireylerde kuadriseps kas kuvvetinin kontrol grubuna goére azaldigini gdstermislerdir.
Cai ve ark. (18) kronik bel agrisi olan 18 rekreasyonel kosucu ve 18 saglkli kosucunun
alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kronik bel agrisi olan

grupta diz ekstansor tepe torkunun saglikli gruba gore azaldigini géstermislerdir.

Suter ve ark. (17) kronik bel agrisi olan ve olmayan erkek golf oyuncularinda
lumbal ekstansor kaslar ile kuadriseps kasinin fonksiyonel kapasitesi arasindaki iligkiyi
arastirdiklari c¢alismalarinda, kronik bel agrisi olan grupta kuadriseps kasinin
inhibisyonu ile bel kaslarininin enduransindaki azalma arasinda iliski oldugunu
gostermislerdir. Ayrica kuadriseps kasinin bel agrili bireylerde tam olarak aktive
olamadigini belirtmislerdir. Ancak Rossi ve ark. ise geng sporcularda, diz ekstansiyon
kuvveti ile bel agrisi insidansi arasinda iliski olmadigini gostermislerdir (99).

Calismamizin kronik bel agrih bireylerde kuadriseps ve hamstring kas
kuvvetinin asemptomatik bireylerden farkli olabilecegi yoniindeki bir diger hipotezi
de, sonuglarin bel agrili ve asemptomatik bireylerin alt ekstremite kas kuvvetleri
arasinda fark olmadigini gostermesi nedeniyle dogrulanmadi. Rossi ve ark. nin
sonugclari bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir. Ancak literatiirde bel agrisinda alt
ekstremite kas kuvveti degisimlerini arastiran ¢alismalarin bazilarina sadece erkek
bireylerin dahil edilmesi, bircok calismanin sporcu bireyler lizerinde yapilmasi ve
¢alismalarin  ¢ogunda 06zir dlizeyinin belirtiimemesi veya bizim c¢alisma
grubumuzdakinden farkli olmasi gibi metodolojik farkhliklar nedeniyle karsilastirma
yapmak gliclesmektedir.

Kronik bel agrisinda alt ekstremite kas kuvvetinde azalma oldugunu gosteren
¢alismalar, bu azalmanin nedenini, kullanmama atrofisine baglh genel kas zayifligi, bel
agrili bireylerin dogasi geregi kas yapilarinin zayif olmasi olarak aciklamislardir.
Calismamizda kronik bel agrili grupta hafif 6zlr seviyesi olmasinin alt ekstremite kas
kuvvetinin asemptomatik grup ile benzer olmasinin en 6nemli nedeni oldugu
duslinuldi. Hafif 6zir dizeyi bireylerde aktivite kisitliligina neden olmamakta ve
kullanmama atrofisinin 6nliine gegmektedir. Ancak ortalama 6zlr dizeyi ve agn

siddeti arttiginda farkli sonuclar elde edilebilecegi dikkate alinmalidir.
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Gahsmamizda agri ve 6zur dizeyi ile kuadriseps ve hamstring izokinetik kas
kuvveti arasinda iliski bulunmadi. Bazi arastirmacilar kronik bel agrili bireylerde
fiziksel olcimler ile semptomlar arasindaki iliskinin zayif oldugu, psikososyal ve
calisma ortami faktorlerinin fiziksel parametrelerden daha glgli bir engellilik
gostergesi oldugunu belirtmislerdir (100). Calismamizda depresyon dizeyi ile
kuadriseps kas kuvveti arasinda negatif iliski bulmamiz bu gorisi destekler
niteliktedir.

Kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti degerleri ile statik postiral
stabilite degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda hem kuadriseps hem hamstring kas
kuvvetindeki artisin postiral salinimlari azalttigi gorilmektedir. Statik postiral
stabilite ile kas kuvveti arasindaki iliski benzer nérofizyolojik yapilarin denge ve alt
ekstremite kas kuvvetinin kontroliinden sorumlu olmasi ile agiklanabilir. Ornegin la
afferentlerinden gelen bilgiler, hem dengenin diizenlenmesi hem de motor néron
Uzerinde etkili olan presinaptik inhibisyon araciligiyla patlayici kuvvet Uretiminde
etkili olmaktadir (101). Ayrica kortikal eksitabilite hem istemli kas aktivasyonundan
hem de postiiral gorevlerin yerine getiriimesinde reflekslerinin kontroliinden
sorumludur (102, 103). Ancak noérofizyolojik olarak benzer yapilar tarafindan kontrol
ediliyor olmalari denge ve kuvvetin birbirinden bagimsiz olmadigini distindirse de bu
sonuca varabilmek igin daha gligli bir iliskiye ihtiyag vardir. Calismamizin sonuglari
statik denge ile alt ekstremite arasindaki iliskinin zayif oldugunu géstermektedir.

Calismamizin bir diger sonucu ise dinamik postiral stabilite ve tek ayak
Uzerinde denge ile alt ekstremite kas kuvveti arasinda ise negatif yonde bir iliski
olduguydu. On capraz bag yaralanmasi olan bireylerde tek ayak lizerinde denge ve
kuadriseps ve hamstring kas kuvvetini arastiran bir calismanin sonuclari bizim
sonuclarimizdan farklidir. Bu ¢alismaya gore, erkeklerde kas kuvveti ve tek ayak
Uzerinde denge iliskili bulunmazken kadinlarda kas kuvveti ile denge iliskili
bulunmustur ve kas kuvvetindeki artisin postiral salinimlarin hizini  azalttig
gosterilmistir (104). Saglikh bireylerde dinamik denge ve alt ekstremite kas kuvvetinin
iliskisini arastiran bir derlemede ise yetiskinlerde alt ekstremite kuvveti ile dinamik

denge arasindaki iliskinin zayif oldugu ve bu iki néromuskiler komponentin
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birbirinden bagimsiz olarak ele alinip, bagimsiz olarak degerlendirilip, tedavi edilmesi

gerektigi sonucuna varilmistir (101).

Farkh gruplar Uzerinde yapilmis farkli galismalar dinamik denge ve alt
ekstremite kas kuvvetinin pozitif yonde iliskili veya iliskisiz oldugunu gostermistir.
Gahsmamizda ise negatif yonde bir iliski oldugu gosterildi. Karsilastirilan
calismalardaki denge degerlendirme yontemleri ve 6rneklem gruplarinin benzer
olmamasi nedeniyle farkli sonuglar elde edilmis olabilir. Alt ekstremite kas kuvveti
dinamik ve tek ayak Gzerinde denge arasindaki iliskinin anlasilabilmesi icin daha fazla

¢alismaya ihtiyag vardir.

5.3. Postiiral Stabilite ve Denge

Postiiral sistem; somatosensoriyel, gorsel ve vestibililer olmak Uzere (g
bagimsiz duyusal kaynaktan elde edilen bilgilerin entegre edilmesi prensibiyle galisir.
Viicudun uzaydaki konumunu ve hareketlerini degerlendirmeyi saglayan bu bilgiler,
cok cesitli durumlarda dengeyi kontrol etmek ve korumak icin gerekli olan uygun
kuvvetleri tGretmek icin strekli olarak yeniden degerlendirilir (105). Bu lg¢ duyusal
sistemin herhangi birinde meydana gelen bozukluk, postiral kontrolii zorlastiracaktir.
Kronik bel agrisinda periferik proprioseptif sistem (lumbar propriosepsiyon) veya
proprioseptif bilgilerin merkezi olarak islenmesi degisebilir (106). Ayrica gévdenin
motor kontroliinde meydana gelen degisiklikler de kronik bel agrili bireylerde

postiral stabilite ve dengenin bozulmasina neden olabilir (107).

Literatlr incelendiginde, bel agrili bireylerde postiiral stabilite ve denge ile
ilgili sonuglarin celiskili oldugu gorilmektedir. Bel agrili bireylerin saglkl bireylerle
karsilastirildigi bircok calismada postiral salinimlarin arttigi (15, 108-112), bazi
calismalarda degismedigi (13, 108, 113, 114), az sayida calismada ise azaldigi (115-
117) bildirilmistir. Konuyla ilgili calismalar, postiiral stabilite ve denge testleri
sirasinda  gorsel, vestibller ve proprioseptif manipilasyonlarin  kullanilip
kullanilmamasi, vaka sayisi ve bel agrili bireylerin agri siddetleri acisindan degisiklik

gostermektedir (71).
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GCalismamizin  sonuglari ile benzer sekilde Paalanne ve ark. (118)
calismalarinda bel agrisi olan geng yetiskinler ile saghkli bireyler arasinda sabit
zeminde gozler agik ve kapali olarak degerlendirilen postiiral salinimlar agisindan fark

olmadigini gostermislerdir.

Kronik bel agrili bireyler ile asemptomatik bireylerin postiiral salinimlarinin
karsilastirildigi calismalara bakildiginda vaka sayisi arttikga iki grup arasindaki postiral
salinimlarda fark goriilmedigi belirtilmistir. Nedeni ise klglik gruplarda, daha siki bir
deneysel kontrol saglanarak homojen gruplar olusturulmasi sayesinde test
hassasiyetinin artirilarak postiiral salinimlardaki farkin agiga c¢ikarilabilmesi olarak
belirtilmistir (71). Ancak bu sonuclar glivenilirlik acisindan da bir risk olusturmaktadir.
Calismamiza 49 bel agnli ve 47 asemptomatik birey katildi. Bu sayi diger birgok
¢alismadaki vaka sayisindan fazladir. Ancak literatlrde daha fazla katilimciile yapilmis
calismalar da bulunmaktadir (110, 111, 119). Luoto ve ark. (111) 68 orta siddette bel
agrili; 31 siddetli bel agrii ve 62 saghkli bireyin postiral salinim hizlarini
degerlendirdikleri cahismalarinda sadece kadinlarda ve siddetli bel agrisi olan grupta
postiral salinim hizinin arttigini bulmuslardir. Calismamizda cinsiyete veya agri
siddetine gore bir karsilastirma amacglanmadan genel popiilasyonu temsil edecek
sekilde bir calisma plani olusturuldu. Ancak cinsiyetlere, agri siddeti veya oOzlr
dizeyine gore olusturulan gruplarda karsilastirmalarin  yapilmasi sonuglari
etkileyebileceginden planlanacak sonraki calismalarda bu faktorler g6z oniinde

bulundurulabilir.

Literatlrde siddetli bel agrisi olan gruplarla yapilan calismalarda postiral
salinimlarin saghkli gruba gore arttigi belirtilmistir (71). Calismamizda bel agnili
grubun orta seviyede agri siddeti ve dislk seviyede 6zir diizeyine sahip olmasi
postiral salinimlarin asemptomatik grup ile benzer olmasinin nedenlerinden biri
olabilir. Benzer sekilde calismamizda istirahat agrisi ve gece agrisi siddeti ile postiral

salinimlar arasinda yalnizca zayif iliski oldugu gosterilmistir.

Harringe ve ark. (113) bel agrili genc¢ kadin jimnastikgilerle yaptiklari denge

degerlendirmelerinde yalnizca yumusak zeminde gozler kapatildiginda bel agril
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grubun postiiral salinimlarinin kontrol grubuna goére arttigini bulmuslardir. Gozler
aclk ve sert zeminde yapilan testlerde ise postiral salinimlarin benzer oldugunu
belirtmislerdir. Denge degerlendirmelerinde duyusal manipulasyonlar kullanilarak
testin zorluk derecesi artirildiginda, gruplar arasi fark olusmasi ihtimali artmaktadir
(13). Benzer sekilde Caffaro ve ark. (120) dort farkh test pozisyonunda bel agrili ve
saglikli bireylerin postiral salinimlarini degerlendirdikleri galismalarinda yalnizca
gozler kapali ve yumusak zeminde yapilan testte iki grup arasinda fark oldugunu
tespit etmistir. Calismamizin sonuglari ile benzer olarak gozler agik sabit zemin, gozler
kapali sabit zemin, gézler acik yumusak zeminde yapilan testlerde ise iki grup arasinda
fark bulunmadi. Calismamizda duyusal maniptlasyonlar kullanildi ancak Harringe ve
ark.’nin ve Caffaro ve ark. calismalarinda oldugu gibi hem gorsel hem proprioseptif
manipllasyon ayni anda kullanilmadi. Gorsel veya proprioseptif manipilasyon tek tek
kullanildi. Bu durum, bel agrili bireylerde postiiral stabilite ve dengede, bizim
calismamizda tespit edilemeyen ama diger bazi calismacilarin gosterdigi, hafif bir
etkilenim varsa bu etkilenimi gosterebilmek igin testlerin zorluk derecesinin
artirilmasi gerektigini dislindirdi. Bu iki calismada da dengenin saglanmasinda
gerekli olan 3 duyusal komponentten ikisi birlikte (gorsel ve proprioseptif) devre disi
birakildiginda bel agrili grupta postiiral salinimlarin arttigi gézlemlenmistir. Bel agrisi
ve denge arasindaki iliskiyi arastirmak igin yapilacak ileriki ¢alismalarda bu faktoriin

goz onlnde bulundurulmasi gerekmektedir.

Calismamizin sonuglari kronik bel agrili bireylerde, gézler acik ve kapali olarak,
sabit ve hareketli zeminde, ¢ift ayak ve tek ayak Uzerinde yapilan bitin postiral
stabilite ve denge skorlarinin saglikl bireyler ile benzer oldugunu gosterdi. Gorsel ve
proprioseptif manipilasyonlar varliginda salinimlar artsa da bu artis miktarinin
asemptomatik grup ile paralel oldugu gosterildi. Bu noktada “kronik bel agril
bireylerde statik ve dinamik olarak degerlendirilen postiiral salinimlarin
asemptomatik bireylere gore farklihk gosterebilecegi” yonindeki hipotezimiz 6zir

orani disuk seviyede olan bu grupta dogrulanmadi.
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5.4. Plantar Basing Dagilimi

Kronik bel agrili bireylerde yiriiyls hizinda azalma oldugu farkli ¢alismalarda
gosterilmistir (67, 68). Bel agrili bireylerde Ust govdeden alt goévdeye kuvvet
transferinin  degismesi nedeniyle yirlyls paterninde degisimler oldugu
dislinilmektedir, bu durumun plantar basin¢g dagiiminda da degisimlere neden
olabilecegi ongorilmektedir. Literatiirde pes planus (pronasyon, duslik ark) ile bel
agrisinin iliskili oldugunu gosteren calismalar (69) bulunmakla birlikte pes kavus
(yuksek ark, supinasyon) ile iliskili oldugunu gosteren calismalar (70) da mevcuttur.
Farkli calismalarda bel agrisi ile ayak deformitelerinin iliskili oldugunun gosterilmesi
nedeniyle ¢alismamizin hipotezlerinden biri de kronik bel agrili bireylerde plantar

basing dagiliminin asemptomatik bireylerden farkli olacagi yoniindeydi.

Plantar basing dagihimi 6lcimdi, alt ekstremite kinetik zincirindeki anormal
biyomekanigin neden oldugu yapisal degisimlerin etkisini degerlendirir. Plantar
basin¢ degerlendirmesindeki basing Olgclimi, ayagin temas ettigi alana etki eden
kuvvetlerin degerlendirilmesini ifade etmektedir. Basing, yere etki eden kuvvetin
(vacut agirhginin) temas alanina bolinmesine esittir. Ayagin bir bolgesindeki tepe
basincin artmasi o bdlgede potansiyel bir patolojinin agiga ¢ikmasina neden olabilir

(121).

Literatlir incelendiginde kronik bel agrisinda plantar basing dagilimini
degerlendirilen az sayida calisma oldugu gorilmektedir. Lee ark. (122) kronik bel agrili
bireylerde vyirilyls sirasinda plantar basing dagilimini  saglkli  bireylerle
karsilastirdiklari calismalarinda, tepe basincinin, temas alaninin ve basing merkezi
degisimlerinin her iki grupta da benzer oldugunu géstermislerdir. Anukoolkarn ve ark.
(16) nonspesifik bel agrili bireylerde yuriylsin orta durus fazinda plantar basing
dagilimini degerlendirmis ve ortalama tepe basincinin saglikh grup ile benzer
oldugunu belirtmislerdir. Ancak ortalama tepe basing¢ frekansinin iki grup arasinda

farkh oldugunu da gostermislerdir.

Gahsmamizda statik ayakta durus pozisyonunda yapilan plantar basing

dagilimi degerlendirme sonuclarina gore, kronik bel agrili bireylerin her iki ayaginin



59

total, topuk, orta ayak ve metatars maksimum kuvvetleri, tepe basinglari, basing
merkezi degisimleri ve ayak temas alanlarinin asemptomatik kontrol grubu ile benzer
oldugu tespit edildi. Bu sonuglar, kronik bel agrili bireylerin ayak basing dagilimi
parametrelerinin asemptomatik bireylerden farkli olacagi yoniindeki hipotezimizin

dogrulanmadigini gosterdi.

GCalismamizdan farkli sonug elde eden Anukoolkarn ve ark. (16) plantar basing
dagilimini yuriyis sirasinda degerlendirmislerdir. Tepe basing frekansinda bulduklari
farkin yiriytstin orta durus fazinda ortaya cikan agridan kaginmak amaciyla
olustugunu disinmuslerdir. Calismamizda agri degerlendirme sonuglarinin da
gosterdigi gibi kronik bel agrisinda aktivite agrisi daha siddetli olabilmektedir. Bu
nedenle sabit durusta gorlilmeyen basing farkhliklari yuriyls esnasinda aciga
¢ikabilir. Calismamizda kullanilan statik degerlendirme sonuglari yirtyis sirasindaki
fonksiyonel degisimleri gostermese de, kronik bel agrili bireylerde ayaga uygulanan
kuvvetlerdeki farkhliklarin saptanmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu sonuglar hem
yapisal, hem fonksiyonel degisimlerin tespit edilmesi icin degerlendirmelerin sabit
durus ve vylrlyls sirasinda ayri ayri yapildigi calismalara ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.

Normal statik ayakta durusta, viicut agirligi talus Gzerinden kalkaneus, lateral
kolon ve medial kolondan olmak Uzere plantar ylizeydeki ti¢ noktaya dagilir (123).
Ancak bu agirlik dagilimi obezite, yaslanma veya kas iskelet sistemi yaralanmalari gibi
durumlarda degisebilmektedir. Menz ve ark. yaslilarda orta ayaktaki kuvvet artisi ile
pes planus deformitesinin iliskili oldugunu belirtmislerdir (124). Calismamizda da
bitlin agri parametreleri ile iliskili tek faktoriin her iki orta ayak maksimum kuvveti
oldugu tespit edildi. Bu sonug, kronik bel agrisinda pes planus deformitesine
yatkinhgin agriyi artiran bir faktér olarak yorumlanabilir. Bel agrisinin postiral
degisikliklerden etkilenmesi/etkilemesi olasihigl nedeniyle orta ayaktaki basing

degisiminin kronik bel agrili bireylerde dikkate alinmasi gerektigi diistintilmektedir.

Gahsmamizda plantar basing dagilimi ile kas kuvveti ve denge arasindaki iligki

sonuglari yere uygulanan kuvvetin statik stabiliteyi arttirdigini gésterdi. Kas kuvveti
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arttikca yere daha cok kuvvet uygulaniyor, uygulanan kuvvetin artisi da statik dengeyi
arttirlyordu. Ancak dinamik postiiral salinimlara bakildiginda hem ¢ift ayak hem tek
ayak Uzerindeki postiiral salinimlar her iki ayagin tim bdolgelerine uygulanan kuvvet
ve temas alani arttik¢a arttigi ve postiiral stabilite ve dengenin bozuldugu gorildi. Bu
sonuclar, plantar basing dagilimi degisikliklerinin statik ve dinamik dengeyi farkl
olarak etkiledigini gostermektedir. Yere uygulanan kuvvetin artmasi ve ayagin yeri
iyice kavramasi statik dengeyi olumlu, dinamik dengeyi ise olumsuz etkileyebilir.
Dinamik denge icin kuvveti diz, kalga veya govde gibi daha Ust bolgelere transfer
etmek onemli oldugundan dinamik denge ile plantar basing dagilimi arasindaki iliskiyi

anlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
5.5. Depresyon, Oziirliiliik, Hareket Korkusu, Yasam Kalitesi

Ozirlilige neden olan israrl bel agrisinin gelisiminde psikososyal faktérlerin
onemliroliintin oldugu 6ne siirtilmektedir (19, 20). Bel agrisii¢in hazirlanan kilavuzlar,
genellikle hastalarin iyilesmesini etkileyebilecek ve tedavinin basarisizlig§ina neden
olabilecek psikososyal faktorlerin tespit edilmesini dnermektedir (125, 126). Bu
nedenle galismamizin amaglarindan biri kronik bel agrili bireylerle asemptomatik
bireylerin depresyon seviyelerinin, hareket korkularinin ve yasam kalitelerinin
karsilastirilmasiydi ve hipotezimiz kronik bel agrili bireylerde depresyon ve hareket

korkusu ve yasam kalitesi diizeylerinin degisebilecegi yonindeydi.

Biyopsikososyal modele gore kas-iskelet sistemi agrisi olan bazi bireyler kronik
agri sendromu gelistirirler. Vlaeyen (127) tarafindan “hareket/yeniden yaralanma
korkusu kognitif modeli” olarak tarif edilen durum, fiziksel aktivitenin agriya veya
yeniden yaralanmaya neden olacagi dislincesine dayanir. Agrisi olan bireyler agri
karsisinda iki karsit tavir gelistirebilirler. Kimileri, agrinin hareketi kisitlamak icin bir
neden olmadigini distinrler ve iyilesmek icin agrinin varligina ragmen aktivitelerini
surdururler, digerleri ise hareketin agri ile dogrudan iliskili oldugunu disinirler ve
hareket korkusu gelistirler (128). Sions ve Hicks (129), fiziksel aktivite ve agrininiliskili
oldugunu disiinen kronik bel agrili bireylerde tedavinin basarisi icin kinezyofobinin

dikkate alinmasi gerektiginin tUstiinde durmuslardir. Bu hastalarin, agriyi oldugundan
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daha siddetli diizeyde yanhs yorumlayabileceklerini, bu yanls yorumlamanin
eylemlerinde asiri temkinli olmalarina, aktivitelerini kisitlamalarina ve ozirlulige
neden oldugunu belirtmislerdir. Calismamizin sonuglari da kronik bel agrisinda
kinezfobinin arttigini, kinezyofobinin depresyonla orta seviyede, yasam kalitesinin
canhlik ve mental saglk parametreleriyle hafif seviyede iliskili oldugunu gosterdi.
Ancak Sions ve Hicks (129)'in belirttiginin aksine c¢alismamizda o6zlrlalik ile
kinezyofobi arasinda iliski olmadigi tespit edildi. Bu durumun bel agrisi olan grubun
kinezyofobi skorlarinin istatistiksel olarak farkli olmakla birlikte saglliklara ¢ok yakin

diizeyde olmasindan kaynaklandigi diistintld.

Diindar ve ark. (130) kronik bel agrili bireylerin saglikh bireylere goére fiziksel
aktivitelerinin ve yasam kalitelerinin azaldigini ve depresyon seviyesinin arttigini
gostermislerdir. Yine Yazici ve ark. (131) calismalarinda bel agrili bireylerde yasam
kalitesinin azaldigini belirtmislerdir. Calismamizin sonuglari da kronik bel agril
bireylerde asemptomatik bireylere goére yasam kalitesinin azaldig, depresyon
seviyesinin arttigi bulundu. Calismamizda agri siddeti ve Ozir arasindaki iliskiler
kronik bel agrisinda 6zlrlin azaltilmasi igin aktivite ve gece agrisi siddetinin azaltiimasi
gerektigini gostermektedir. Oziir ile iliskili diger bir faktoriin ise depresyon seviyesi
oldugu belirlendi. Depresyon ile agri siddeti arasinda iliski bulunmazken, depresyon
ile 6zlr seviyesi arasinda iliski olmasi, 6zir seviyesi disik olan bu grupta agrinin
varhginin degil agrinin aktivite limitasyonuna neden olmasinin hastalarda depresyonu
arttiran bir faktor olabilecegini dislindirdi. Bu sonuglar 1siginda agri olsa bile agri
esigi veya agri toleransi gibi bireysel farkhliklarin aktivite limitasyonu ve depresyon

artisina neden olabilecegi 6ngorildi.

Calismamizin  sonuglart  “kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu,
depresyon ve yasam kalitesi dlizeylerinin asemptomatik bireylerden farkl olacagi”

yoniindeki hipotezimizin dogrulandigini gosterdi.
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5.6. Calismanin Limitasyonlari

Cahsmamizda vyapilan degerlendirmelerin gruplara kor olmayan bir
arastirmaci tarafindan yapilmis olmasi bir limitasyon olarak degerlendirildi. Ancak
calismada objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilmasinin - muhtemel
onyargilari ortadan kaldirabilecegi dislintldi. Ayrica kas sertliginin yalnizca istirihat
pozisyonunda olgiilmesi diger bir limitasyon olarak degerlendirildi. Bu ¢alisma, 6ziir
diizeyi diisiik, geng ve orta yasl bireylerden olustu. ileriki calismalarin farkl éziir
diizeyi ve farkli yas gruplarindaki bel agril bireyler ile yapilmasinin sonuglari
etkileyebilecegi dusunidldid. Calismamizin limitasyonlari dikkate alinarak yapilacak

yeni arastirmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR ve ONERILER

Kronik bel agrili bireylerde, fiziksel ve psikososyal parametrelerin incelenmesi
ve bu parametrelerin agri, 6zlr ve birbirleri ile olan iligkisinin arastirilmasi amaciyla

planlan bu g¢alismanin sonuglari asagida 6zetlenmistir.

1. Elde ettigimiz sonuclar, kronik bel agrili bireylerde istirahat pozisyonunda
Olgllen lateral abdominal ve ES kas sertliginin saglikh kontrol grubu ile
benzer oldugunu gosterdi. Kas sertligi agri siddeti, depresyon, kinezyofobi
ile iligkili degildi ancak ES kas sertligi ile 6zir dlzeyi arasinda zayif iliski
oldugu tespit edildi. ES kas sertligi ve 6zlr dlizeyi arasindaki iliskinin daha
iyi anlasiimasi igin yiksek 6zilir diizeyine sahip kronik bel agrili bireyler ile
yapilacak ¢alismalara ihtiyag oldugu distndlda.

2. Gahsmamiz kronik bel agrili bireylerde lateral abdominal kas sertliginin
degerlendirildigi ilk calisma olmasi acgisindan 6nem tasimaktadir. Lateral
abdominal kaslardan OEA sertligi ile kuadriseps ve hamstring izokinetik
kas kuvveti parametrelerinin tamami hafif ve orta derecede iliskiliydi. Bu
sonuc¢ karin kaslarinin sertligindeki artisin ekstremite kas kuvvetinde
artisla iliskili oldugunu gostermesi agisindan 6nem tasimaktadir.

3. Kronik bel agrili bireylerin kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti
degerlerinin saglikh kontrol grubu ile benzer oldugu bulundu. Agri siddeti,
Ozlir dlzeyi ve kinezyofobi ile kuadriseps ve hamstring izokinetik kas
kuvveti arasinda iliski bulunmazken, depresyon diizeyi ile kuadriseps
konsantrik kas kuvveti arasinda zayif iliski oldugu tespit edildi. Bu
sonuclarin  hafif o6zir dizeyi olan bu grupta aktivite kisithihg
olmamasindan kaynaklanabilecegi distinlilmustir. Ortalama o6zir dizeyi
ve agri siddeti arttiginda farkli sonucglar elde edilebilecegi dikkate
alinmalidir.

4. Calismamizin sonuglari kronik bel agrili bireylerde, gozler acik ve kapall
olarak, sabit ve hareketli zeminde, ¢ift ayak ve tek ayak lzerinde yapilan

blatln postiral stabilite ve denge skorlarinin asemptomaik bireyler ile
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benzer oldugunu gosterdi. Postiiral stabilite ve denge, 6zlir ve depresyon
ile iliskili degilken, postiiral stabilite ve dengenin bazi parametrelerinin
agr siddeti ve kinezyofobi ile zayif iliskili oldugu gosterildi. ileriki
calismalarda bel agrili bireyler ile saghkli bireylerin postiral ve stabilite ve
dengelerinin karsilastirilmasinda yiksek zorluk seviyesindeki testlerin
kullanilmasinin bel agrisi ve denge arasindaki iliskinin daha iyi
anlasiimasini saglayabilecegi distinilda.

5. Statik ayakta durus pozisyonunda yapilan plantar basing dagilimi
degerlendirme sonuglarina gore kronik bel agrili bireylerin her iki ayaginin
plantar basing dagiliminin saglikli kontrol grubu ile benzer oldugu bulundu.
Her iki orta ayak maksimum kuvveti ile blitiin agri parametreleri arasinda
zayif iliski vardi. Bu sonuglar kronik bel agrisinda orta ayaktaki basing
degisiminin kronik bel agrili bireylerde dikkate alinmasi gerektigini
gosterdi.

6. Calismamizin sonuglari kronik bel agrili bireylerde depresyon seviyelerinin
ve hareket korkusun (kinezyofobinin) saglkli kontrol grubuna gore
arttigini, yasam kalitesinin ise saglikh kontrol grubuna gére azaldigini
gosterdi.

7. Kronik bel agrili bireylerde istirahat agrisinin 6zUrlGgl etkilemedigi,
aktivite ve gece agrisi ile ozlrlilik arasinda orta derecede iliski oldugu
tespit edildi. Bu sonug aktivite ve gece agrisindaki artisin ozdrliluk
olusturmasi agisindan dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.

8. Yasam kalitesi parametreleri ile 6zarlalik, kinezyofobi ve depresyonun
hafiften kuvvetliye degisen seviyelerde iliskili oldugu gosterildi. Kronik bel
agrili bireylerde depresyonun ve kinezyofobinin degerlendirilmesi ve
tedavi programinin psikososyal yénden desteklenmesinin tedavi basarisini

ve yasam kalitesini artiracagi distinilmektedir.

Bel agrisinda fiziksel ve psikososyal faktorler agrinin kroniklesmesine etki
edebilmekte, agri ve 6zriin siddetini artirabilmektedir. Kronik bel agrili bireylerde

fiziksel ve psikososyal parametrelerin incelenmesi ve bu parametrelerin agri, 6ziir ve
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birbirleri ile olan iliskisinin arastirilmasi amaciyla planlan ¢alismamizin bu alandaki

literatlire 6nemli katkilar sagladigi distinilmektedir.

Kasin uzamasi ve kuvveti ile iliskili olan kas sertligini spesifik olarak
degerlendirebilen ultrasonik shear wave elastografi sonucuna gore ES kas sertliginin
Ozur diazeyi ile iliskili bulunmasi, ES kas sertliginin azaltilmasinin bel agrisi
rehabilitasyonunda 6nemli oldugunu go6stermektedir. Ayrica lateral abdominal
kaslarin sertligi ile alt ekstremite kas kuvveti ve denge ve postiiral stabilitenin iliskili
oldugunun gosterilmesi, abdominal kaslarin kuvvetinin artirilmasi ile alt ekstremite
kas kuvvetinde ve denge parametrelerinde iyilesmeyi saglayabilecegi seklinde
yorumlanabilir. Bu sonuglarin dikkate alinmasi bel agrisi rehabilitasyonunda rol alacak
saglik calisanlarina yol gosterecektir. Agrinin orta ayak basing artisi ile iliskili
oldugunun tespit edilmesi, bel agrisinin yonetiminde alt ekstremite ve ayagin da dahil
edildigi buttincil bir degerlendirme ve tedavi yaklagsiminin 6nemli oldugunu goésterdi.
Ayrica psikososyal degerlendirme sonuglari bel agrisinin sadece fiziksel veya
biyomekanik bir sorun olmadigini gosterdi. Bu nedenle kronik bel agrisinda tedavi
basarisini artirmak icin psikososyal faktorlerin de go6zoninde bulundurulacagi

multidisipliner bir rehabilitasyon yaklasimina ihtiya¢ oldugu belirlendi.
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Ek-4. Oswestry Oziir indeksi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastarmin Adi Soyadi: Tarih: _____ f____ f _______

Bu test bel (veya bacak) yakinmanzin glnlik hayatmizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek igin tasarlanmigtir.

Lotfen tim bilimleri cevaplayimiz. Her bir beiomde sizi en iyi ifade eden sikk isaretleyiniz.

Agn yodunlugu:

=N
=
1 =
D!
9,
=

Su an adnm yok

Su an ¢ok hafif bir agnm var

Su an orta derecede aGinm var

Su an yeterince siddedi agnm var

Su an ¢ok siddetli afnm var

Su an hissettigim 2n whmin edilebilecek en siddetli agndir.

Eisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

9,
=
2 o
=5
=
=

Kizisel bakimarmi fazladan adnya neden olmadan nommal gekilde yapabilirim.
Kigisel bakamarm normal gekilde yapabilirim ama bu oldukga agnhdir.

Kizisel bakimarmi yapmak agnhidir ve bu igler yavas ve dikkatlice yapryomnum.
Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama gogu kisisel iktiyacmi halledebiliyorum.
Kisisel bakmamla ilgili pek gok konuda her gon yardima ibtiyag duyuyorum.
Kryafetherimi aivemiyarum, zorukla yikanabilivorum ve yataktayim.

Yik kaldirma

O,
o,
3 =
o,
=
a2

Agur yukleri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum.

Adwr yukleri kzldimnrken agnm bir miktar artryor.

Agn adur yiikleri kaldwrmama engel cluyor ama masa dstinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
Agn adur yiikleri kaldwmama engel cluyor ama masa istiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agnliktaki nesnaleri kaldirabiliyonm.

Sadece cok hafif yukleri kaldrabiliyorum.

Hi; ik kzldwramiyorum.

Yirlime

=
=
4 o
=5
=

Agn herhanagi bir yirime mesafesinde beni engellemiyor.

Agn 1,6 km’den (1 mil} daha uzun yirumems engel cluyor.
Agn 800 m'den daha wrun yirimeme engel oluyor.

Agn 100 m'den dzha uzun yirimeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk dednedi ile yirGyebilivorum.

Zamanin godunda yataktayim ve tuvalete siirinerek gidebiliyorum.

Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedifim kadar uzun oturabilirim.
Afn bir saatten uzun oturmama engel oluyar.

AQn yanm saatten uzun oturmama engel oluyar.

Agn 10 dakikzdan uzun cturmama engel oluyor.

Agn her anigin oturmama engel cluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma

mh

Fazladan 3nya yol a{macan IS eigim sore ayakt klasiinm.
Istediyim sire boyunca ayakta kalabiirim ama faziadan gnm alr.

AN bir saatten daha LEUN SO DOYURCE 3yakta kalmama engs oluyor.
Agn yanm saatien daha uzpun sire boyunca ayakia kzimama enged alayor.
Adn 10 dakiadan daha upun sdre boyunca ayakta kalmama engel aluyor.
g her an Igin ayakta durmama engel oluyor.

Livim 2dn nedentyle hig bailnmez.
Uyiam nadinzn 2gn nedeniyle baiondr.
Adn nedeniye 6 s2atten dabe 3z uyunime
Afn nedenlyle 4 s2atten daha az uyunime
AJn nedEnlyie 2 s3atten daha a7 uyunm.
Agnilar upsmama amamen engel oluyor.

Cinsal Hayat (efier uyguianabiliyorsa)

=¥
2
8 3
:I.I
O,
a,

CInsad hayatim pomaldirve faziadan agnya neden olmaz.
CIns2d hayatim Rommakir ve faziadan Diraz Qra neden olur.

CInsad hayatim neredeyse normaldir ama oloul;a i 3 mya neden olur.
CIns2d hayatim agn nedentyle olouk;a Kistior.

CInsad hayatim agn nedenlyle neradeyse Yok gibidr.

Agniar cinsel hayabma tamamen engel akiyor.

Sasyal hayat

o,
:.I
9 o
3,
dy
s

50yl Payatim RONmaKir ve faziadan 3gnya neden almaz.

5Sosyal hayatim normakdir ancaik agrman mikiznm arnr.

Agn spor gl daha fazia hareket gerekiinen akiiviteleriml nstiamak dinds sosyal yasamimoa belingin 2tk
YTEITIYar.

Agn sosyal yasamim kisfinvar, bu nedenle gok sk disanya Ql@miyorum.

Agn ale gl yasamimi da ksitiyor.

Agn nedeniyie sosyal hayahim Eimady

3eyahat

:ll
10 o,
:l.l
a,
a,

Herhangl bir yers agnm olmadan seyahat edebdirim.
Herhangl bir yere seyahat edeblliim ama b bana fazladan 3gn verr.
Agnm fazia ama 2 saate kadar olan seyahatierde duruma kdane edeblliim.
Agnm benl bir saatien daha ke sirel seyzhatle stiyor.

Agnm benl yanm saatten dana isa saredl zoruniu seyahatie RSt
Agnm tedavi disindakl seyahatierime engel aluyor.

Skorlzma Yenergest: Isaretienen kutuoudun yanindaki rakamiar toplanir, Ayna sonu iginde V'den fazia tsaratl saganek

var tse en ylksek defer hesaba katilr. Maksimum skor S00dir.
Toplam skor = {[toplam puan]  [itzret soru saysf] | 100

Jermrw L 1. farkani P B Peeeal [S30) 5ol ol T Mambe 12 Pa 2R 0-2E2 T 1
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Ek-5. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucudi
Isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

wnioAiwney
apjljuisa)
wnioAiw|gey
wnJoAlgey
wnioAlney
uawewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolay vilcudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyldyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. A&rimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agnmi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas pek giivenli degildir.

15. Normal insanlann yaptigi her seyi yapamam, ¢linki gok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi seyler gok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklanni disinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

O0|0|0|0|g|o|00|Oo|0o|0oo|o| o
OO0|00o|ioooooioogooiono
OO0 000i0o|oo|bojojo|oo|bjo o
O Oao|oa|o|OojOojiojajo|ojojigo| o




Beck Depresyon Olcegi

Ek-6. Beck Depresyon Olgegi

Hastanin Sovady, Adu... .
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Eu form som bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden clugmaktadir. Her maddenin
kar;lilndakﬂd:_iﬁrt cevabn dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatam igaretlemeniz
gerekmel ir.

10

11

(00 Uzgiin ve sikintih degilim.
(1} Kendimi tzintili ve sikintih hissediyorum.

(2} Hep Gzuntuld ve sibuntihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar dzgin ve sikintilryim ki, artik dayanamnyorum.

(0} Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.

(2) Gelecektan bekledigim highir ey yok.

(3} Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir 5ey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0} Kendimi basansiz biri olarak gérmiyorum.

(1) Bagkalarndan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige baktigimda bagansizhiklarla delu oldugunu
gariyorum.

(3} Kendimi timiyle basansiz bir insan olarak gdriyorum.

(0} Herseyden eskisi kadar zevk alryorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldudu gibi zevk alamryorum.
(2} Artik higbir 5ey bana tam anlamryla zevk vermiyor.
(2} Hargeyden sikaliyorum.

(0} Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissatmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyarum.

(2) Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3} Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0} Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pak memnun degilim.
(2} Kendime kizgimim.

(3} Kendimden nefrate ediyorum.

(0} Baskalarnndan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldugjunu disinmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolay kendimden utanryorum.
(3} Herseyi yanhs yapryormusum gibi geliyor ve hap
kendimi kabahat buluyorum.

(0} Kendimi dldirmek gibi disdnciilerim yok.

(1} Kimi zaman kendimi éldirmeyi digindigim oluyor
Ema yapmiyorum.

(2} Kendimi cldurmek isterdim.

(3} Firsatim bulsam kendimi dlddrardm.

(00 Igimden ajlamak geldidi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden ajlamak galiyor.

(2) Codu zaman aglryorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0} Her zaman oldujumdan daha cam sikkin ve siniri
degilim.

(1} Eskisine cranla daha kolay camm sikilyor ve kizryorum.

(2} Hersey camimi sikryor ve kendimi hep sinirli
hizsediyorum.
(3} Camimm sikan eylera bile arik kizamryorum.

(0) Bagkalarryla gariigme, konugma istegimi kaybatmedim.
(1} Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2} Birileriyle gdrisip konusmak hig igimden gelmiyor.

(3) Artik gevremnde higkimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skort.. ..

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(D) Karar verirken eskisinden fazla giglik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiycrum.

(2 Eskiye kiyasla karar vermekte gok glglik gekiyorum.
(3} Artsk highir konuda karar veremiyorum.

() Her zamankinden farkl gérindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kdtd gérundyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmig ve girkinlegmis
buluyorum.

(3 Kendimi gok girkin buluyorum.

(0 Eskisi kadar iyi i5 gic yapabilivorum.

(1) Her zaman yaptigim igler simdi gdziimde biyiyor.

(2) Ufacik bir i5i bile kendimi gok zorayarak yapabiliyorum.
(3 Artak: highir is yapamryorum.

(0} Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(31 Sabahlan ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(D) Kendimi her zamankindan yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(21 Her 5ey beni yoruyor.

(31 Kendimi higbir 5ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hiszediyorum.

(D) Istabum her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istabum gok azaldi.

(3 Highir sey yivemiyorum.

(0} Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayrflamaya ¢ahismadidim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayrflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayrflamaya caligmadigim halde en az & Kg verdim.

(D) Saghgimla ilgili kaygilanm yok.

(1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim cluyor ve
bunlar beni tasalandimpor.

(2) Saghgimuin bozulmasindan gok kaygilanyorum ve kafam
baska seylere vermekte zodanyorum.

(3} Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey digunemiyorum.

(0} Sekse karg ilgimde herhangi bir degigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az_

(2} Cinsel istegim ¢ok azald.

(3 Hig cinsal istek duymuycrum.

(D) Cezalandinimasi gereken geyler yapiim sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolay cezalandinlabilecagimi
diginiyorum.

(2) Cezarmi gekmeyi bekliyorum.

(3} sanki cezami bulmuzum gibi geliyor.



Ek-7. KF-36 Yasam Kalitesi Anketi

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

Agagidaki sorular sizin kendi sagh§imz haklindaki gériigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yamt verin.

1) Genel olarak sagh@iniz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

B‘ Mikemmel Cokiyi lyi Orta Katii
|:II D] l:l] Dl Di
2) Bir yil 8ncesi ile karsilastirdifinizda su anki genel saghk durumunuzu nasil dederdendirirsiniz?
Bz Biryi Gncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemenhemenaym  Biraz daha kéitii Cok daha kita
Dl l:I.J l:l! D-l. l:l!

Asafidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz iglerle [aktivitelarlg] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitiyor mu? Eger kisifiyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayr, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, adir kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler (m ; :

4) Bir masay gekmek, elektrik sipargesini 'rlmek\..re agir Dlmayran spo_ﬂarl o 0, 0,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak O, ; :

6) Birkag kat merdiven gkmak o, ; :

7) Bir kat merdiven ¢ikmak o, i O

8) Egilmek, diz ¢ikmek, cimelmek, diz cékmek o, 0 Oz

9) Bir kilometreden fazla yiirimek o, o O

10) Birkac yiiz metre yirimek (m o :

11) Yiiz metre yirimek o, i O

12) Kendi basinz banyo yapmak ve giyinmek 0, o, O,

Son 4 hafta boyunca bedenseal saghginzin sonucu olarak, isiniz veya diger glnlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilashniz mi?

Evet Hayir
u 13) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kisalttiniz mi? m B O:
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? o O
15) Calisma veya diger yaptidiniz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz miz o, O
16) Cahsma yasarminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiglik cektiniz mi? (Asn Efnr.— ;aba o, 0,
sarf ettiniz mi7)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Grnegin cokkinlik veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya diger glinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastinz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kisalttiniz mi? (m} Oz
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, 0

19)Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinz mi? a, .



SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2
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B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, sileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Lok Az Orta Derecede Epeyce ok Fazla
o, 0, U, O, Us
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Ch 0, O: m ¥ O: Qs

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi distniiniz]
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
.l 3: .} s s

B9

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissetiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhgini gdz Gnine alarak seciniz.
Sirekli Codu Epey Bazen Amsra 0 bir

zaman  zaman zaman
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi? [ [l ) I (mA Os s
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? 4 (7 : , s s
s T T S
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz =~ [, a; a, a, O [
27) Cok enerjik oldunuzmu? 4 [ a; a, s :
28) Kendinizi kalbi kaink ve iizgiin hissettiniz miz =~ Oy [ 7Y s , s 13
29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettinizmiz [, 0, O, a, m s
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuzmuz =~ [, a; O: , Os Os
31) Yorgunluk hissettinizmiz [, s O (A s Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saglifiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Sirekli (ogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman

[} J; ) A Us

B1

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun
olanim isaretlayiniz.
Codunlukla  Kesinlikle

Kﬁgum cogggfla Emin degilim 0 g yanls

33) Ben diger insanlara gbre daha kolay hastalamyorum [, [ ) Y (' Os
34) Tanchgim kigiler kadar saghklym. [, N s a s

35) Saghdimin kétilesmekte oldugunu sanoyorum. . [, [ ) O; i s

36) Saghgim mikemmeldi. [, o da = s

‘Ware JE Jrl, Sharbourna (D (F392) Med Care 1992 Jun 30{ERET3-B3
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GOREVi: Fizyoterapist
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