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ÖZET 

 

Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksinin Türkçe Geçerlilik ve Güvenilirlik 

Çalışması, Kronik Bel Ağrısında Mekanik ve İnflamatuar Komponente Göre 

Dizabilite ve Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu araştırmanın amacı bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentini 

belirlemede kullanılan Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi’nin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliğini yaparak bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentine göre ağrı 

kaynaklı dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisini incelemektir. 

Materyal ve Metot: Çalışmanın ilk aşaması için Mekanik ve İnflamatuar Bel 

Ağrısı İndeksi’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik analizine bel ağrılı 120 hasta dahil 

edildi. Bu aşamada verilerin dil ve kapsam geçerliliği, açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör 

analizi, Cronbach’s-α güvenirlik katsayısı ve test-tekrar test analizleri yapıldı. Çalışmanın 

ikinci aşamasında bel ağrılı 50 hastada mekanik ve inflamatuar komponentin dizabilite 

ve fiziksel performans (yürüme, gövde fleksiyonu, zamanlı kalk yürü, otur-kalk) üzerine 

etkisi incelendi. Veriler, SPSS 26.0 ve AMOS 24.0 istatistik paket programlarında analiz 

edildi.  

Bulgular: Araştırmada ölçek maddelerinin faktör yüklerinin 0.30’ın üzerinde 

olduğu, toplam varyansın %83.237’sini açıkladığı belirlendi. Doğrulayıcı faktör analizi, 

açıklayıcı faktör analizi sonucunda çıkan 2 faktörlü ölçek yapısını destekledi. İndekse ait 

Cronbach alfa (α) katsayısı 0.735 olarak hesaplandı. İndeksin test-tekrar test analizi 

yüksek korelasyona sahip bulundu. İnflamatuar ve mekanik komponente ait bel ağrısı 

puanının dizabilite üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (p1<0.05); inflamatuar komponent 

gövde fleksiyonu üzerinde etkili iken (p1<0.05), mekanik komponentin yürüme üzerinde 

etkili olmadığı bulundu (p1>0.05).  

Sonuç: Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi’nin orijinal ölçekle benzer bir 

yapıda, geçerlilik ve güvenirliğinin yüksek olduğu ve Türk toplumundaki bel ağrılı 

hastaları değerlendirmede kullanılabilecek yeterli bir ölçüm aracı olduğu belirlendi. 

Ayrıca ağrının mekanik veya inflamatuar komponentinin dizabilite ve fiziksel 

performansı etkilediği belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, Dizabilite, Fiziksel performans, Geçerlilik, 

Güvenilirlik. 
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ABSTRACT 

 

Turkish Validity and Reliability of the Mechanical and Inflammatory Low Back 

Pain Index, Evaluation of Disability and Physical Performance in Chronic Low 

Back Pain According to Mechanical and Inflammatory Component 

 

Aim: The aim of study is to verify the Turkish validity and reliability of 

Mechanical and Inflammatory Low Back Pain Index, which is used to determine the 

mechanical and inflammatory component of low back pain, examine the effect on pain-

related disability, physical performance according to mechanical and inflammatory 

component of pain. 

Material and Method: 120 patients with low back pain were included in the 

Turkish validity reliability analysis of Mechanical and Inflammatory Low Back Pain 

Index, in the first phase of study. Language, content validity of data, explanatory, 

confirmatory factor analysis, Cronbach's-α reliability coefficient and test-retest analyzes 

were performed. In second phase, effects of mechanical and inflammatory components 

on disability and physical performance investigated in 50 patients with low back pain. 

Data were analyzed in SPSS 26.0 and AMOS 24.0 statistical packages. 

Results: Factor loads of scale items found above 0.30, explaining %83.237 of total 

variance. Confirmatory factor analysis supported 2-factor scale structure resulting from 

explanatory factor analysis. Cronbach-α coefficient calculated 0.735. Test-retest analysis 

of index was highly correlated. Low back pain score of inflammatory and mechanical 

components had significant effect on disability (p1<0.05); while inflammatory 

component was effective on trunk flexion (p1<0.05), mechanical component had no 

effect on walking (p1>0.05). 

Conclusion: It was determined that Index had similar structure to original scale, 

had high validity, reliability, was an adequate measurement tool that could be used in 

evaluation of patients with low back pain in Turkish population. In addition, mechanical 

or inflammatory component of pain affected disability and physical performance. 

Keywords: Disability, Low Back Pain, Physical Performance, Reliability, 

Validity.  
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1. GİRİŞ 

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği, ağrıyı doku hasarının bilinçsiz olarak 

farkına varılması şeklinde tanımlanabileceğini bildirmiştir (1,2). Bel Ağrısı (Low Back 

Pain- LBP) ise yansıyan bacak ağrısı olsun ya da olmasın, kosta kenarlarının altında ve 

alt gluteal kıvrımların üzerinde lokalize ağrı ve rahatsızlık olarak tanımlanır ve 

günümüzde karşılaşılan en yaygın kronik ağrı durumlarından birisidir (3).  

Bel ağrısının yaşam boyu yaygınlığının sanayileşmiş ülkelerde >%70 olduğu ve 1 

yıllık prevalansının %15-45 olduğu tahmin edilmektedir (4) . Bu sebeple çoğu kişi 

yaşamları boyunca bir noktada LBP yaşayacaktır. Kronik LBP, engel oranını arttıran 

maliyetli bir durumdur. 2010 Küresel Hastalık Yükü Çalışmasının sonuçları, LBP'nin 

engellilikle yaşanan yılların en yaygın nedeni olduğunu ve dünya çapında engelliliğe göre 

düzeltilmiş yaşam yıllarının altıncı önde gelen nedeni olduğunu göstermektedir (5,6). 

LBP genellikle nonspesifik veya mekaniktir.  

Mekanik LBP, doğal olarak omurga, intervertebral diskler (IVD) veya çevreleyen 

yumuşak dokulardan kaynaklanır. Klinik ipuçları mekanik olmayan LBP vakalarının 

belirlenmesine yardımcı olabilir ve daha fazla değerlendirme veya görüntüleme 

yapılmasını sağlayabilir (7). Bunun yanı sıra normal koşullar altında, akut inflamasyon, 

vücudumuzu istilacı patojenlerden korumak ve dokunun yeniden şekillenmesini ve 

dokuda onarımı desteklemek için gereklidir. Ancak, 6 hafta veya daha uzun süren kronik 

inflamasyon hiçbir yararlı amaca hizmet etmeyip doku hasarına ve ağrıya neden olur. 

Prostaglandinler, sitokinler, kemokinler, proteazlar, nöropeptidler ve büyüme faktörleri 

gibi proinflamatuar mediatörler, inflamasyon bölgelerinde salınır ve bu mediatörler 

periferik ağrıyı algılayan nöronları hassaslaştırma yeteneğine sahiptir (8,9). 

Mekanik ve inflamatuar ağrı ileride oluşacak olan ağrı kaynaklı dizabilite, fiziksel 

performansın etkilenmesi, yaşam kalitesinin etkilenmesi gibi problemlere zemin 

hazırlayabilir. Bu nedenle kronik LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponenti belirlenip 

bu komponentlerin ağrı kaynaklı dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisinin erken 

tespiti büyük önem taşımaktadır. LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponentinin 

belirlenmesi amacıyla bazı ölçme araçları kullanılmaktadır. Mekanik ve İnflamatuar Bel 

Ağrısı İndeksi (Mechanical and Inflammatory Low Back Pain Index-MILBPI) bu amaçla 

kullanılabilecek pratik bir indekstir (10). Ulaşılabilen literatürde ülkemizde kronik 

LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponenti belirlenip bu komponentlerin ağrı kaynaklı 
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dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisini araştıran çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Ağrıyla alakalı duygularda bireysel ve kültürel özelliklere bağlı olarak bölgeler arasında 

farklılıklar görülebilir. Bu yüzden kullanılacak olan ölçme araçlarının farklı kültürel 

yapılar için uygun olup olmadığı değerlendirilmelidir.  

Bu nedenle bu çalışmada, Dr. Antonio Cuesta Vargas, tarafından geliştirilen 

MILBPI’in (10) Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılması 

amaçlanmıştır. Bu sayede sıklıkla karşılaşılan, engelliliği arttıran ve maliyetli bir durum 

olan kronik bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentini tanımlamada 

klinisyenlere yol gösterebilecektir. Bel ağrısının çoğunlukla salt mekanik veya salt 

inflamatuar olmadığı düşünüldüğünde her bireyde ağrının ne kadarının inflamatuar ne 

kadarının mekanik komponentle ilişkili olduğunun tespiti bu indeksin önemli 

yararlarındandır. Çalışmanın ikinci aşamasında ise Türkçe’ye uyarlanan indeks 

kullanılarak kronik LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponenti belirlenip bu 

komponentlerin ağrı kaynaklı dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisi 

araştırılmıştır. 

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdki gibidir:  

H0a: Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi, Türkçe geçerli ve güvenilir 

değildir. 

H1a: Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi, Türkçe geçerli ve güvenilirdir. 

H0b: Bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentinin dizabiliteye etkisi 

yoktur. 

H1b: Bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentinin dizabiliteye etkisi 

vardır. 

H0c: Bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentinin fiziksel performansa 

etkisi yoktur. 

H1c: Bel ağrısının mekanik ve inflamatuar komponentinin fiziksel performansa 

etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ağrı 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği ağrıyı, vücudun herhangi bir yerinden 

başlayan, doğal bir nedenle ilgili olan veya olmayan, kişinin tecrübeleriyle ilgili, 

sensorial, emosyonel his olarak tarif etmiştir (11). Ağrı ve hareket, insan deneyimlerini 

kolayca gözlemlenebilir şekilde etkileyen fenomenlerdir. Klinik olarak, ağrının, görevin 

tamamlanması sırasındaki ağrılı hareketlerden ve/veya aktivitelerden tamamen 

kaçınmaya kadar geniş bir motor adaptasyon yelpazesi ürettiğini gözlemlenmektedir (12). 

Ağrı, yaralanmaya ve zararlı uyaranlara karşı koruyucu yanıt olmasına rağmen, ağrıya 

yanıt olarak uzun süreli veya işlevsiz nöromüsküler adaptasyonlar, çeşitli ağrı 

durumlarında sakatlığa ve kronikleşmeye neden olabilir. Alternatif olarak, hareket genel 

fiziksel aktivite dahil (13-16); bireyselleştirilmiş egzersiz programı (16-21) ve spesifik 

motor öğrenme/fonksiyonel görevler (21-23) genellikle ağrıyı azaltmaya ve fonksiyonu 

düzeltmeye/iyileştirmeye yardımcı olmak için tavsiye edilmektedir. 

Ağrı içsel ve kişisel bir deneyim olduğu için, öz bildirim ölçümü altın standart 

olmaya devam etmektedir. Klinik ağrının en sık değerlendirilen yönü duyusal 

yoğunluğudur. Kategorik ölçekler (Örneğin; Hafif, Orta, Şiddetli), Sayısal 

Derecelendirme Ölçekleri (Numeric Rating Scale-NRS), Görsel Analog Ölçeği (Vizüel 

Analog Scale-VAS) ve Sözel Tanımlayıcı Ölçekler olmak üzere ağrı yoğunluğunu 

değerlendirmek için birçok yaklaşım mevcuttur (24). Ağrı yoğunluğu ağrının duyusal 

bileşenini yansıtır, ancak ağrı şiddetinin bir diğer önemli bileşeni ise ağrının ne kadar 

rahatsız edici olduğunu ifade eden ağrı etkisidir. Ağrı etkisi, kategorik ölçeklerin yanı sıra 

NRS ve VAS kullanılarak değerlendirilebilir; burada ölçek uç noktaları “Hiç Hoş Değil” 

ile “Hayal Edilebilecek En Hoş Olmayan Duygu” arasında değişecek şekilde değiştirilir. 

Genellikle, ağrı yoğunluğu ve ağrı etkisi yüksek oranda ilişkiliyken, bazı durumlarda bu 

iki ağrı boyutu bağımsız olabilir (25,26). Bu nedenle, ağrının her iki boyutunu da 

değerlendirmek gerekebilir. 

2.2 Bel Ağrısı 

En alt kaburga seviyesinden gluteal kıvrıma kadar olan sırttaki ağrı LBP olarak 

tanımlanır (27). LBP tipik olarak kronik, tekrarlayan ve hafifleyen bir seyir izler ve 
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karakteri genellikle zamanla değişir. Geleneksel olarak akut (< 6 hafta), subakut (6-12 

hafta) veya kronik (>12 hafta) olarak sınıflandırılır (28). Ancak bu zamansal 

sınıflandırma, prognostik açıdan oldukça önemli olan kronikleşme sürecini, yani akut 

ağrıdan kronik ağrıya geçişi yeterince yansıtmaz. Kronikleşmenin tipik özelliği, 

hareketlilik kaybı, işlev kısıtlaması, anormal algı ve ruh hali, olumsuz bilişsel kalıplar, 

sosyal etkileşim bozuklukları ve mesleki zorlukları içeren ağrının çok boyutluluğudur. 

(29). LBP; yüksek, orta ve düşük gelirli ülkelerde önemli bir morbidite nedenidir ve 

yaşamları boyunca insanların % 80-85' ini etkiler (30).   

2.2.1. Mekanik Bel Ağrısı 

Omurgadaki yapıların aşırı kullanılması, zorlanması ya da travmatize olması 

sonucunda gelişen dejenerasyon mekanik LBP olarak isimlendirilmektedir ve bel 

ağrılarının genellikle mekanik nedenli olduğu belirtilmektedir (31,32). Mekanik bel 

ağrısının nedeni tam olarak belirlenememekle birlikte genelde diskler, paraspinal 

adeleler, bağlar vb. dokulardaki dejenerasyon, gerilme ve burkulmalardan dolayı ağrı 

meydana geldiği düşünülmektedir. LBP’yi mekanik olarak tarif edebilmek için, 

inflamatuar, enfeksiyöz, neoplastik ve metabolik nedenlerle fraktür ve iç organlardan 

yansıyan ağrılar gibi diğer tüm tabii nedenler dışlanmalıdır (31-36). Mekanik LBP’de, 

omurgaya yük binmesi ağrıyı arttırırken istirahat ağrıyı azaltır. Omurgaya yük bindiren 

nedenlere genel olarak; fiziksel aktivite, uzun süre ayakta durma ya da uzun süre oturma 

gibi durumlar sayılabilir. Sıklıkla dejeneratif ve travmatik sorunlar sonucunda meydana 

gelen bu ağrı tipi, genellikle bele lokalize olmakla birlikte, bazen kalça ve uyluklara da 

yayılabilir (33-35).  

2.2.2. İnflamatuar Bel Ağrısı 

LBP tek bir etiyolojisi olmayan karmaşık bir problem olmasına rağmen, LBP ile 

disk dejenerasyonu arasında güçlü bir ilişki vardır. Kalıcı LBP olan hastaların manyetik 

rezonans görüntülerini (MRG) gözden geçiren bir çalışma, katılımcıların % 87'sinde disk 

dejenerasyonu olduğunu göstermektedir (37). Ayrıca, ciddi derecede dejenere diskleri 

olan hastaların bel ağrısına yakalanma olasılığı 3.2 kat daha fazladır (38). Dejeneratif 

disklerin inflamatuar sitokin profilini incelemek, dejeneratif disk hastalığı hakkında 

bildiklerimizi arttırmaktadır. Dejeneratif süreç sırasında; Nuklesus Pulposus (NP), 

Annulus Fibrozus (AF) ve bağışıklık hücreleri, yüksek düzeylerde tümör nekroz faktörü 

alfa (TNF-α), interlökin-1β (IL-1β), IL-6 ve IL-17 salgılar. Bu sitokinler, matris 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5948001/#R39
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metaloproteinaz ve trombospondin motifleri aracılı hücre dışı matris yıkımı ile bir 

disintegrin ve metaloproteinaza yol açan ek sitokinlerin üretimini uyarır ve NP 

hücrelerinin sentetik ve biyofiziksel özelliklerini değiştirir (39). 

Hassas tıbbi ve sağlık hizmetleri için tasarlanmış, hasta merkezli son teknoloji araç 

ve teknolojileri hızla kucaklayan bir dünyada, klinik ortamlarda spesifik olmayan bel 

ağrısının (Non Spesific Low Back Pain- NSLBP) kantitatif sınıflandırılması ve etkili 

kişiselleştirilmiş tedavisi çoğu durumda anlaşılması zordur. Aslında, son yıllarda birkaç 

NSLBP sınıflandırma sistemi geliştirilirken, bunların eksiklikleri ve/veya 

karmaşıklıkları, daha basit araçların kullanılmasına yol açmıştır. Bunlar, gözlemsel 

değerlendirme, anketler ve STarT Geri Tarama Aracı gibi anketleri içerir. Basitlik, 

uygulama kolaylığı ve psikososyal faktörler, anketleri klinik uygulamada değerli bir 

tarama aracı haline getiren temel nedenlerdir (40). 

2.3. Bel Anatomisi  

2.3.1. Disk Anatomisi 

Atlas ve axis dışındaki tüm omurlar, IVD ile ayrılır, örneğin Lomber 4/5 IVD, 

lomber 4 ve lomber 5 omurları arasında yer alır. IVD, bir amortisör olarak yük dağılımını 

sağlar, omura binen ağırlığı ve darbeyi dağıtır. Aynı zamanda omurilik ve omurga 

arasındaki beslenme akışı için bir kanal görevi görür (41). Ayakta duran bir insanda 

disklerin toplam yüksekliği, omurganın toplam yüksekliğinin %20-30'unu oluşturur. 

Şekilleri, yapıları ve mekanik özellikleri bulundukları yere, yüklere ve kişinin karşılaştığı 

gerilme-şekil değiştirme modellerine bağlıdır (42). Yetişkin IVD avasküler ve anöraldir, 

besinlerin akışı bitişik uç plaka damarlarından pasif difüzyonla ve diskin iç tabakasından 

dış tabakasına doğru olur (43). Intervertebral Disk, NP, AF ve kıkırdak vertebral uç 

plakalarından oluşur. AF'nin dış tabakası, güçlü Sharpey lifleri aracılığıyla uç plakaya ve 

vertebra epifizine bağlanır (44). 

Anulus Fibrosus 

Fibrokartilajinöz dokudan oluşan bir lameldir. Genelde iç ve dış AF olmak üzere 

2 bölümden oluşur. Ana bileşim sudan (yaklaşık %70 iç katman ve %60 dış katman), 

kollajenler esas olarak tip I ve tip II kollajenden ( %15 iç ve %7 dış kuru ağırlıktan oluşur) 

(43-45). Kollajen, farklı yüklere ve özellikle radial kuvvetlere dayanmaya yardımcı olan 

anizotropik, doğrusal olmayan ve heterojen mekanik özelliklere sahiptir (46). Kollajen 

konsantrasyonu, düşük konsantrasyondan yüksek konsantrasyona doğru artar, yumuşak 
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ve süngerimsi NP’den daha güçlü ve sert dış halkaya yumuşak bir geçiş bölgesi oluşturur 

(47). Genel olarak AF, radiyal çıkıntıya, çekme gerilimine, dönmeye ve sıkıştırmaya izin 

vererek, IVD’nin eklem hareketliliğini kolaylaştıran yükü aktarabilir ve dağıtabilir (45) .  

Nukleus Pulposus  

Diskin spinal kanala fıtıklaşmasını engelleyen ve AF ile çevrili jelatinimsi bir 

çekirdek olan NP’un kuru ağırlığının %20'si tip II kollajen ve elastin liflerinden 

oluşur. Elastin lifleri, çeşitli yükler altında kolajen organizasyonu ve elastik özelliklerin 

korunmasına yardımcı olur. Elastin mikrofibriller, esnekliğini sürdüren merkezi bir 

elastin çekirdeğin etrafında bir ağ oluşturur (48). Ayrıca doku homeostazını korurken 

kıkırdağa özgü makromoleküllerin fizyo-kimyasal özelliklerinde rol oynarlar ve 

dejeneratif disk hastalığı, osteoartrit gibi dejeneratif hastalıkları önlerler (49).  

Vertebral Uç Plaklar  

Vertebral uç plakalar her IVD ile bitişiktir. Kemikli ve kıkırdaklı bileşenlerden 

oluşur. Ana bileşenleri kondrositler, proteoglikanlar ve kollajen ağıdır. Vertebra uç 

plakaları, hücre dışı matrislerinde NP ve AF ile benzer makromoleküllere sahip olmasına 

rağmen, oran farklıdır ve hem AF hem de NP'den daha yüksek mekanik özellikler sağlar 

(50). Yaşlanma ve disk dejenerasyonu ile birlikte vertebra uç plakası gözenekliliği %50-

130 artar ve bu artış diskin mekanik özelliğini etkiler (51). IVD’nin kan ve sinir kaynağı 

hayatın farklı evrelerinde değişir. İskelet gelişiminin erken evrelerinde, çekirdek dışında 

diskin büyük bir kısmında kan ve lenf damarları bol miktarda bulunur. Ancak iskelet 

olgunlaşması meydana geldikçe (12 aya kadar), kan ve lenf damarları AF' ye ve uç 

plakalara doğru göç eder. İskeletsel olgunluğun belirgin olduğu yaştan sonra(12 ay-20 

yaş), kan damarları; çekirdekten ve iç halkadan çekilmeye başlar, sadece dış halka ve uç 

plakalarda kalır (52). 

2.3.2. Ligament ve Kas Anatomisi  

Omurganın stabilizasyonu, büyük bir miyofasyal kompleks ve omurgayı 

çevreleyen aponevrotik bir kuşağı içeren çok sayıda ve güçlü mekanizmalar gerektirir 

(53,54). Ana lomber paraspinal kaslar, torakolomber fasya tarafından oluşturulan yarı sert 

bir silindir içine alınmış üç kas sütunu (lateral, iliocostalis; ara, longissimus ve medial, 

multifidus) halinde düzenlenmiştir. Bu silindir paraspinal kas kompartmanı olarak bilinir 

(55-62). Erektör spina; (longissimus ve iliocostalis) sakraldan torasik bölgeye kadar 

uzanır, her torasik ve lomber vertebraya ve alt kaburgaların dorsal yüzüne bağlanır 

(62,63). Multifidus (MF), her bir omurun spinöz çıkıntısına yerleştirilen ve aşağıdaki üç 
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veya dört omura distal olarak bağlanan fasiküllerden oluşur (59-64). Lomber paraspinal 

kasların tam işlevi; çok sayıda demetleri, liflerin değişen eğimleri, poliartiküler rotaları 

ve kısa kaldıraç kolları nedeniyle belirsizliğini korumaktadır. 

Lomber omurganın kas stabilizasyonuna bakıldığında, MF’nin rolü hemen ortaya 

çıkmaktadır. MF’nin derin fasikülleri genellikle tek bir segmenti kapsar ve lomber 

omurgadan propriyoseptif geri bildirim sağlamak için stratejik olarak konumlanmıştır. 

Ara fasiküller ise segmentler arası hareketi kontrol etmede önemli role sahip olabilirken, 

yüzeysel fasiküller kraniyo-kaudal yönde tork sağlama yeteneğine sahiptir (65). Ağrıya 

bağlı lomber kas disfonksiyonu, değişmiş lomber kas yapısı ile ilişkili olabilir. 

Makroskopik olarak, LBP kas dejenerasyonu, enine kesit alanında azalma ve lomber 

paraspinal kaslarda yağ infiltrasyonunda artış ile karakterizedir. Ayrıca lif dağılımındaki 

değişiklikler gibi mikroskobik değişiklikler meydana gelebilir. Farklı çalışmalardan elde 

edilen sonuçlardaki tutarsızlıklar, farklı NSLBP türlerinde yapısal değişikliklerin mevcut 

olduğu konusunda kesin sonuçlar çıkarmayı zorlaştırmaktadır. Yapılan bir çalışmada 

kronik LBP’de; MF ve paraspinal kaslarda atrofi gösterilirken erektör spinada 

gösterilmemiştir (66). 

2.4. Bel Ağrısında Risk Faktörleri 

Sedanter yaşam, ağır fiziksel yüklenme, sık ağırlık kaldırma, vibrasyon ve postüral 

stres LBP’ye neden olabilir (67). 11-14 yaş arasındaki çocuklarda aylık LBP prevelansı 

%24, 81 yaş üzeri bireylerde ise %40 olarak tespit edilmiştir (68,69). Yaşlanmaya bağlı 

olarak omurganın dejenerasyonu, osteoporotik kırıklar, yansıyan ağrı, malignensi gibi 

ikincil sebeplerden dolayı bel ağrısı genellikle artmaktadır. Mekanik yüklenmenin yanı 

sıra gebelik gibi hormanal değişimlerin olduğu süreçlerde de LBP prevelansı arttığı  

görülmüştür. Yapılan bir çalışmada gebelik de LBP prevelansı %48-90 olarak bulunmuş 

ve bu prevelans benzer yaştaki gebe olmayanlardan daha fazladır. Ayrıca obezite de 

kronik LBP riskini arttırmaktadır (70). Ergenlerde daha belirgin olmakla beraber sigara 

kullanmak veya sigara kullanmış olmak da LBP için risk oluşturmaktadır (71). 

2.5. Bel Ağrısında Değerlendirme Yöntemleri  

 Klinik Değerlendirme Yöntemleri  (Öykü, İnspeksiyon, Palpasyon, Hareket 

açıklığının değerlendirilmesi, Tanısal testler ) 

 Radyolojik Görüntüleme Yöntemleri 
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 İndeksler, ölçekler (MILBPI, Fiziksel Performans Test Bataryası, Quebec Bel 

Ağrısı Engellilik Skalası vb ) 

2.5.1. Bel Ağrısında Klinik Değerlendirme Yöntemleri 

Öykü 

Özenle alınmış bir öykü, genellikle LBP’nin değerlendirilmesi için önemli bilgiler 

verir. Klinisyen, ağrının başlangıcını ve seyrini, daha önceki ağrı epizodlarını, ağrının 

yeri ve yayılımını, niteliğini ve yoğunluğunu, dinlenme ve/veya egzersize bağımlılığını 

sormalıdır. Uyku bozuklukları, günlük yaşam aktivitelerinde bozulma ve hastanın kişisel 

yaşamındaki veya iş yerindeki diğer stres faktörleri hakkında da bilgi alınmalıdır. 

LBP’nin tedavisindeki birincil ve en önemli hedef, semptomatik rahatlamadır, yani, 

aşağıdakilere aynı anda dikkat edilerek ağrının akut olarak azaltılmasıdır: ciddi 

hastalıkların hariç tutulması (kırmızı bayraklar), spesifik bir teşhis önerebilecek 

ipuçlarının tespiti ve kronikleşmeyi teşvik eden psikososyal faktörlerin erken tespiti (sarı 

bayraklar) (72). “Kırmızı bayraklar”, hemen tedavi edilmediği takdirde ciddi sorunlara 

yol açabilecek mevcut klinik özellikler ve önceki hastalıklardır (28) (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Kırmızı bayraklar (28) 

Travmatik Lezyon 

Şüphesi 
Tümör Şüphesi 

Enfeksiyon 

Şüphesi 

Radikülopati 

Şüphesi, Cauda 

Equina Sendromu 

(CES) 

Şiddetli travma, 

örneğin araba kazası, 

yüksekten düşme, spor 

kazası 

İleri yaş (>50 yıl) 

38°C gece 

terlemesi,kasıtsız 

kilo kaybı ( 6 

ayda vücut 

ağırlığının en az 

%10’u) 

Segmental ağrı,ağrı 

bölgesinde 

parestezi,belirgin 

güç kaybı (derece 3 

veya daha az) 

Yaşlı bir hastada veya 

osteoporozu olan bir 

kişide hafif travma. 

Örneğin 

öksürme,hapşurma,ağır 

kaldırma 

Önceki tümör 

öyküsü 

Geceleri şiddetli 

ağrı 
CES 

Sistemik steroid 

tedavisi 

38°C gece 

terlemesi,kasıtsız 

kilo kaybı ( 6 

ayda vücut 

ağırlığının en az 

%10’u) 

Önceki 

bakteriyel 

enfeksiyon 

öyküsü 

Ani mesane 

bağırsak fonksiyon 

kaybı (mesane 

taşması,sfinkter 

bozukluğu) 

 

Sırtüstü 

pozisyonda artan 

ağrı 

Spinal 

infiltrasyon 

prosedürünün 

tarihçesi 

Perianal / perineal 

hiipestezi 

 
Geceleri şiddetli 

ağrı 

Bağışıklık 

bastırma 

Segmental kasların 

tam fonksiyon 

kaybının eşlik ettiği 

ağrının iyileşmesi 

(sinir kökünün 

ölümü) 

  
Altta yatan 

malignite 
 

 

Öykü ayrıca LBP’nin kronikleşmesine yönelik psikososyal risk faktörlerini de 

içermelidir (“sarı bayraklar”) (Tablo 2.2). Akut ağrıdan kronik ağrıya geçişi destekleyen 

bilişsel-psiko-duygusal ve davranışsal özellikler (3) mümkün olduğunca erken tanınmalı 

ve tedavi planında ele alınmalıdır. 
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Tablo 2.2. Spesifik olmayan sırt ağrısının kronikleşmesine yönelik psikososyal risk 

faktörleri * 

Güçlü kanıt Orta derecede güçlü 

kanıt 

Sınırlı 

kanıt 
Kanıt yok 

Depresyon, stres (genellikle 

mesleki ) 

Düşünce bastırma 

gibi ağrıya bağlı 

reaksiyonlar 

Kişisel 

özellikler 

Psikopatolojik 

anormalikler 

Ağrı ile ilgili bilişsel süreçler 

(örneğin felaketleşme, 

çaresizlik, umutsuzluk) 

Görev ısrarı, 

baskılayıcı ağrı 

davranışı gibi aşırı 

aktif ağrı ile ilgili 

davranışlar 

  

Pasif ağrı davranışı (örneğin 

belirgin koruyucu ve kaçınma 

davranışı) 

Somatizasyon 

eğilimi 
  

*Sarı bayraklar (72) 

Kas güçsüzlüğü, alt ekstremitelerde duyu bozukluğu ve mesane veya bağırsak 

rahatsızlıkları gibi nörolojik bulguları olan hastalar, duyu, kas gücü (5 puanlık kas gücü 

değerlendirmesi ölçeğinde), intrinsik kas refleksleri ve sinir testi dahil olmak üzere 

nörolojik muayeneden geçmelidir. Elektrofizyolojik testler, hastanın ağrısı net değilse 

veya sınıflandırılması zorsa veya görünüşe göre periferik kökenliyse endikedir. Klinik ve 

radyolojik bulgular tamamen uyumlu ise elektromiyografi (EMG) gereksizdir (73). 

İnspeksiyon 

Hastanın sırtı muayene için açılmalı ve  hastanın yürüyüşü, duruşu, renk ve şekil 

değişiklikleri incelenmelidir. Akut ağrısı olan hastalarda lordoz azalır ve paravertebral 

adeleler belirginleşir. Disk hernilerinde ise lordoz düzleşmesine antaljik skolyoz eşlik 

edebilir. Ciltte görülen lipoma, kılların artması, doğum lekeleri ise genellikle nörolojik 

veya konjenital kemiksel bir patolojiye işaret eder (74). 

Palpasyon 

L4-L5 interspinöz aralık referans alınarak alt ve üst spinöz çıkıntılar ve interspinöz 

aralıklar palpe edilir. İnterspinöz basamaklaşma spondilolistezisi, spinöz çıkıntının palpe 

edilememesi ve burada bir çukurluk hissedilmesi klinisyene spina bifidayı düşündürür. 

Spinöz çıkıntıların yanlarındaki paravertebral adelelerin hassasiyeti kaydedilir. Siyatik 

sinir ağrısını ise bacak ağrısına neden olan diğer hastalıklardan ayırt etmek amacıyla 

sinirin trasesi boyunca palpe etmek gerekir. Siyatik sinirin vücutta yüzeyel geçtiği gluteal 

bölge ve kıvrım, uyluğun arkası ve popliteal çukurun orta noktaları, gastroknemius 

kaslarının birleşme yeri ve aşil tendonu hassasiyeti araştırılmalıdır (74). 
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Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Hareket açıklığının incelenmesi bel ağrısında kesinlikle olması gereken 

değerlendirme yöntemlerinden biridir. Bel hareketlerinde ağrı olması, hareket 

kısıtlılığının varlığı akut LBP olgularında görülebilmektedir. Değerlendirmede ağrı öne 

eğilmekle artıyorsa; kaslar, bağlar, disk kökenli patolojiler ve kompresyon kırıkları akla 

gelmeli, ekstansiyonda ağrı artıyorsa faset eklem problemi, spinal stenoz ya da 

spondilolistezis akla getirilmelidir (34). Bel hareketlerinin kısıtlanması, spondiloartropati 

de görülebilir ve Schober testi ile doğrulanabilir. Hareket açıklığının incelenmesi tanı ve 

tedavi sonuçlarının takibi açısından önemlidir (75) . 

Bel Ağrısında Tanısal Testler 

Bel ağrılı hastalarda Düz Bacak Kaldırma Testi ve Laseque Testi L4-L5 ve L5-S1 

disk herniyasyonları için duyarlıyken, santral spinal stenoz hastalarında bu testler 

çoğunlukla negatifdir (31,32,35,36,76-80). Çapraz Bacak Kaldırma testinin ise disk 

herniyasyonu için özgül fakat duyarlı olmayan, özellikle sinir kökü aksillasındaki disk 

herniasyonlarıyla alakalı olduğu kabul edilmektedir (31,32,35,36,76-80). L3 ve L4 kök 

basısı varlığındaysa belden uyluk ön yüzüne yayılan ağrı ile karakterize olan femoral sinir 

germe testi sıklıkla pozitiftir. Sinir kök basısının varlığı detaylı nörolojik incelemeyle 

tespit edilebilinmektedir (34). Ayrıca, eşlik edebilecek kas atrofisi, iki taraflı uyluk ya da 

baldırın çevre ölçümü ile doğrulanmaktadır (75). 

Fiziki ve nörolojik incelemede CES varlığı kontrol edilmeli. CES varlığı LBP için 

kırmızı bayraktır ve varlığı acil müdahele gerektirir. CES benzeri bulguların, servikal ya 

da torakal bölgede spinal kord kompresyonuna bağlı olarak da görülebileceği 

unutulmamalıdır (81). Sakroiliak kompresyon testi, sakroiliak eklem patolojilerini 

gösteren en hassas testtir. Yan yatan hastanın üstte kalan krista iliakası yatağa doğru 

bastırılır ya da yüzüstü  yatan hastanın gluteal kıvrımları üzerine bastırılarak  

yapılmaktadır (81) . 

2.5.2. Bel Ağrısında Radyolojik Değerlendirme Yöntemleri 

Radyolojik değerlendirme yöntemleri olası yan etkileri ve kronikleşmeye yol açan 

kesin endikasyonlar için istenmelidir. Herhangi bir kırmızı bayrak varsa görüntüleme 

gereklidir (27). Bir kırık, enfeksiyon veya radikülopatinin klinik şüphesi, MRG'nin bu 

durumlar için Bilgisayarlı Tomografi’den (BT) daha duyarlı olması ve BT'nin aksine 

hastayı iyonlaştırıcı radyasyona maruz bırakmaması nedeniyle BT'ye göre tercih 

edilmesinin sebebidir (27). Bu aynı zamanda kesin lokalitesi, tipi ve yaşı klinik olarak 
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önemli olan kırıklar için de geçerlidir. Ayrıca, akut travmatik değişikliklerden sonra elde 

edilen dinamik düz filmler, hareket halindeki omurganın değerlendirilmesine izin 

vermemektedir. Görüntüleme yönteminin seçimi, kullanılabilirlik ve maliyetten de 

etkilenebilmektedir (28). Akut LBP’nin ilk değerlendirilmesinde, anamnezde veya fiziki 

muayenede spesifik bir nedeni düşündüren hiçbir özellik yoksa görüntülemeye gerek 

yoktur (82). Ağrı akut olarak kötüleşir ve altı hafta veya daha uzun süre ciddi ve ilerleyici 

nörolojik defisitleri olan veya altta yatan ciddi bir rahatsızlığı olduğundan şüphelenilirse 

hastalara (vertebral enfeksiyon, CES veya omurilik kompresyonu olan kanser gibi) 

gecikmiş tanı nedeniyle hemen MRG veya BT ile tetkik yapılması önerilir. (28,83,84). 

MRG; iyonlaştırıcı radyasyon kullanmaması ve spinal kanalın daha iyi görüntülenmesini 

sağladığı için genellikle BT'ye göre tercih edilir (75). 

İnvaziv girişimler için potansiyel adaylar olan kalıcı bel ve bacak ağrısı olan 

hastaları değerlendirmek için MRG (mümkünse tercih edilir) veya BT önerilmektedir 

(düz radyografi, diskleri görüntüleyemez veya spinal stenoz derecesini doğru bir şekilde 

değerlendirememektedir). (75). Ancak klinisyenler, MRG veya BT bulgularının (sinir 

kökü sıkışması olmayan disk gibi) genellikle spesifik olmadığının farkında olmalıdır. 

2.5.3. Laboratuvar Testleri 

Öykü ve fiziki muayene de şüphelenilen belirli hastalık varlıklarını 

değerlendirmek dışında laboratuvar testleri tercih edilmemektedir. Ağrının belirli bir 

nedeni olduğuna dair klinik kanıt varsa yardımcı laboratuvar testleri gereklidir (73). 

2.5.4. Ölçekler ve İndeksler 

İndeksler, diğer değerlendirme yöntemlerine ulaşılmasının güç olduğu durumlarda 

veya tanıyı klinik olarak desteklemek amacıyla, aynı zamanda terapötik açıdan klinisyene 

kolaylık sağlaması açısından sıklıkla kullanılan değerlendirme yöntemlerindendir. Ayrıca 

indeksler terapistler için terapötik egzersiz stratejileri belirlerken de yol gösterici 

olabilmektedir. 

Literatür de spesifik olmayan LBP’nin değerlendirilmesi için birçok farklı ölçek 

ve indeks kullanılmaktadır. Bunlardan biri de MILBPI’dir. Bu 7 maddelik araç, 

uygulayıcılara semptomların ağırlıklı olarak mekanik mi yoksa inflamatuar mı olduğunu 

belirlemede yardımcı olur (10) . 

Kronik LBP’de etiyolojik faktörler çok çeşitli olmakla birlikte mekanik ve 

imflamatuar komponentlerin bilinmesi terapötik yaklaşımların doğru belirlenmesinde son 
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derece önemlidir. Nitekim LBP’de terapötik yaklaşımlar ağrının mekanik ya da 

inflamatuar oluşuyla ilgili olarak şekillendirilmektedir. Fiziksel performansın 

değerlendirilmesinde Fiziksel Performans Test Bataryası (FPTB) kullanılmaktadır (85). 

LBP kaynaklı dizabilite değerlendirmesinde ise çok çeşitli ölçek ve skalalar bulunmakla 

birlikte ağrının dizabilite üzerine etkilerini çok yönlü ve pratik olarak değerlendiren 

geçerlilik ve güvenilirliği olan bir skala olan Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası 

(QBAES) geliştirilmiştir (86). Bu skalanın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Melikoğlu 

ve ark. arafından yapılmıştır (87). 

2.6. Bel Ağrısında Tedavi Yaklaşımları 

Spesifik olmayan kronik LBP için kullanılan bir dizi geleneksel farmakolojik, 

farmakolojik olmayan ve cerrahi prosedür olmasına rağmen, çoğu hasta en iyi ihtimalle 

sadece orta veya orta derecede bir rahatlama bildirmektedir. Genellikle, spesifik olmayan 

kronik LBP yönetimi, fiziksel olarak aktif kalma tavsiyesi, kendi kendine bakım eğitimi, 

ilaç tedavisi ve fizik tedavi içerir (88). 

2.6.1. Bel Ağrısında Konservatif Tedavi 

LBP’nin nedeni ne olursa olsun öncelikle konservatif tedavi yöntemleri 

uygulanmalıdır. İlk olarak hastanın bulguları kontrol altına alınmalı ve ağrı nedeniyle 

oluşan fonksiyon bozuklukları tedavi edilmeye çalışılmaktadır. Ancak cerrahi tedavi bazı 

durumlarda kaçınılmazdır ve bu durumlar; 

 CES gelişmesi 

 İlerleyici motor defisit 

 Konservatif tedaviye yanıtın olmamasıdır (89). 

Bel Ağrısında Egzersiz 

Fizyoterapistler, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları olan hastaları değerlendirmekte 

ve hastaya uygun olarak germe, güçlendirme, aerobik egzersiz ve manipülasyon dahil 

olmak üzere bir dizi müdahaleyi uygulamaktadır. Kronik LBP için egzersiz tedavisi 

birçok formatta ve ortamda uygulanabilmesine rağmen en sık karşılaştığımız durum bir 

doktorun fizyoterapiste yönlendirilmesiyle gerçekleşmektedir (90,91). Bel ağrılı 

hastaların önemli bir kısmı özellikle birinci basamak doktorlar ve ortopedistler tarafından 

fizyoterapistlere yönlendirilmektedir (90,92). Bel problemleri, fizyoterapistlerin yaygın 

olarak tedavi ettiği durumların başında gelmektedir. Ayakta tedavi gören hasta 

uygulamalarına ilişkin ulusal bir ankette ziyaretlerin %26’sının LBP için olduğu 
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belirtilmiştir (91). Şu anda egzersiz; kısa ve uzun vadede ağrıyı ve sakatlığı azaltır (3), 

dengeyi geliştirir (93). Bu yüzden kronik LBP olan hastalar için en iyi tedavi 

seçeneklerinden birisi olarak görülmektedir (94). 

Yakın zamanda yayınlanan kılavuzlar (95) yaşlı bireylerde kronik ağrı yönetimi 

için, fonksiyonel düşüşü, bakım maliyetlerini ve ağrı yoğunluğunu azaltmak amacıyla 

güçlendirme, germe, dayanıklılık ve denge eğitimini önermektedir (96). Kronik LBP olan 

hastalarda aerobik egzersizlerin ağrıyı azalttığını, fiziksel ve psikolojik işlevselliği 

iyileştirdiğine dair güvenilir kanıtlar vardır (97).  Pilates, esneklik egzersizlerini ve derin 

karın kaslarının kuvvet ve stabilizasyon egzersizlerini içerdiğinden kronik LBP olan 

hastalar için bir tedavi olarak reçete edilirken hareketin daha fazla kontrol edilmesine de 

olanak tanımaktadır (98,99). 

Kalça kası gücü ve dayanıklılığı NSLBP ile ilişkilidir (100) ve kalça kası 

dengesizliği LBP'ye yol açar. Kadın sporcularda kalça ekstansörlerinin zayıflığının 

LBP’ye neden olduğu bildirilmiştir (88). Böylece LBP’de bu kasların önemi nedeniyle 

kalça ekstansörlerini ve abdüktörleri güçlendirmeye yönelik egzersizler 

vurgulanmaktadır (101). Germe egzersizleri, normal esnekliği geri kazanmanın ve 

sürdürmenin en önemli yöntemlerinden biridir ve kas gerginliğini veya ağrısını azaltmak 

ve eklem hareketini artırmak için kullanılır (102). Yapılan bir çalışma hamstring, 

iliopsoas, tensor fasya latae ve piriformis kaslarını germeyi amaçlanmış ve sonuç olarak 

bu kaslardaki gerginliğin, kalça ekstansörlerinin ve abdüktörlerin günlük yaşam 

aktivitelerinde kasılmasını engellediği ve LBP için risk faktörü olduğu bulunmuştur 

(103). Hamstring kısalması pelvik eğimi artırarak LBP'ye neden olurken (103), iliopsoas 

transversus abdominisin aktivitesini etkiler ve gerginliğinde transversus abdominis ve 

kalça ekstansör kas aktivitesini inhibe ederek LBP'ye neden olur (104). Bu bulgular, 

kalça çevresi kaslarının germe egzersizlerine olan ihtiyacını desteklemektedir. 

Omurganın dönme hareketinin kontrolü, bel stabilitesi için önemli bir değişkendir. 

Transversus abdominis ve MF, omurganın rotasyon hareketini kontrol etmek için sinerjik 

olarak kasılır ve yapılan bir çalışmada kor stabilizasyon egzersizlerinin transversus 

abdominis ve MF'u aktive ederek bu kontrol sürecini etkilediği ve alt sırtın instabilitesinin 

azalmasına neden olduğu düşünülmektedir (105). 

Akut LBP için,uygun eğitime sahip kişiler tarafından uygulanan spinal 

manipülasyon, kısa ila orta vadeli faydalarla ilişkilidir (106). Denetimli egzersiz tedavisi 

ve ev egzersiz programları akut LBP için etkili değildir ve semptomların başlamasından 

https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/251/3/251_193/_html/-char/en#article-overview-references-list
https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/251/3/251_193/_html/-char/en#article-overview-references-list
https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/251/3/251_193/_html/-char/en#article-overview-references-list
https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/251/3/251_193/_html/-char/en#article-overview-references-list
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sonra egzersiz tedavisine başlamak için en uygun zaman belirsizdir (107). Diğer 

kılavuzlar 2 ila 6 hafta sonra egzersize başlamayı önerir, ancak bu öneriler düşük kanıtlara 

dayanmaktadır (108,109). Subakut LBP için, yoğun multidisipliner rehabilitasyon 

(psikolojik, fizik tedavi, sosyal veya mesleki müdahale ile koordineli bir doktor 

konsültasyonunu içerir) orta derecede etkilidir (110) ve bilişsel-davranışsal bir bileşene 

sahip fonksiyonel restorasyon mesleki ortamlarda LBP nedeniyle işe devamsızlığı azaltır 

(111). Kronik LBP için, orta derecede etkili farmokolojik olmayan tedaviler arasında 

akupunktur (112,113), egzersiz tedavisi (107), masaj (114), yoga (115), bilişsel-

davranışçı terapi veya ilerleyici gevşeme bulunmaktadır (116,117). 

Bel Ağrısında Elektroterapi 

Kronik bel ağrılı hastalar için düzenlenen fizik tedavi ve rehabilitasyon 

programlarında kullanılan elektroterapi yöntemleri ve egzersizin amacı; ağrı, inflamasyon, 

musküler semptomlar, kas spazmı ve eklem sertliğini azaltarak semptomatik iyileşme 

sağlamak ve bunun yanında hastanın postürünü düzeltmek, gövde ve alt ekstremite 

kaslarını güçlendirmek ve genel aerobik kapasiteyi arttırarak fonksiyonelliği arttırmaktır 

(118). 

Yapılan bir çalışmada LBP’de, Yüksek Yoğunluklu Lazer Tedavisi (YYLT) ve 

Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonunun (TENS) etkinliği araştırılmıştır. 

Çalışmaya 18-60 yaş arası 40 hasta dahil edilmiş ve sonuç olarak ağrıyı azaltmada 

YYLT’nin TENS'e göre daha etkili olduğunu ve YYLT'in TENS'e alternatif olarak 

kullanılabileceğini göstermiştir (119). 

Başka bir çalışmada ise kronik LBP olan 30 katılımcı sadece stabilizasyon 

egzersizi grubu ve stabilizasyon egzersiziyle birlikte nöromüsküler elektriksel 

stimülasyon grubuna randomize edilmiş ve 6 hafta boyunca haftada iki kez tedavi 

almışlardır. Sonuç olarak paraspinal kaslara nöromüsküler elektriksel stimülasyon 

uygulamasının tolere edilebilir olduğu ve nöromüsküler elektrik stimülasyonu ile 

stabilizasyon egzersizlerini desteklemek, kronik bel ağrılı hastalar için herhangi bir ek 

klinik fayda sağlamadığı bildirilmiştir (120). 

Bel Ağrısında Manuel Terapi 

LBP, çok sayıda nedenden kaynaklanabilir ve hasta sağlık bakımı için önemli bir 

maliyet oluşturabilir. Bu nedenle LBP’nin tedavi edilmesi önem arz eder. LBP, yüksek 

yaygınlık oranı, yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisi ve şaşırtıcı sosyoekonomik 
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maliyetleri nedeniyle uzun süredir önemli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir 

(6,121,122). 

Bel Ağrısında Bel Okulu 

Toplumda çok sık görülen ve iş gücü kaybına neden olan, tedavi maliyeti 

açısından en pahalı hastalıklardan biri olan bel ağrısının tedavisinde genellikle 

multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir. Bel okulu olarak adlandırılan bu yaklaşım, 

bel koruma eğitimi, etkin ve ekonomik bir yöntem olarak kabul edilmektedir (123). 

Yapılan bir çalışmada ise (124), kronik bel ağrılı 183 hastaya bel okulu ve bel 

okuluyla birlikte egzersiz tedavisi uygulanarak sonuçlar incelenmiştir. Egzersizle birlikte 

bel okulu tedavisi verilen hastaların fonksiyonel kapasiteleri, gövde kas güçlerinde 

anlamlı artış görülmüştür. Ayrıca LBP’de ise belirgin azalma görüldüğü bildirilmiştir. 

83 hastanın dahil edildiği bir başka çalışmada ise hastalar ikiye ayrılmıştır; çalışma 

ve kontrol grubu. Çalışma grubu hastalarına bel okulu eğitimi ve tedavi programı 

uygulanırken kontrol grubu ev egzersiz programı ile takip edilmiştir. Her iki grup birinci 

ve üçüncü ayların sonunda değerlendirilerek sonuçlara bakılmıştır. Çalışma grubu 

hastalarında ağrı, mobilite ve Oswestry LBP skorlarında anlamlı düzelme görülmüştür. 

Bu çalışmada bel okulunun kronik bel ağrılı bireylerde tedavide yer alması gerektiği 

gösterilmiştir (125). 

2.6.2. Bel Ağrısında Farmakolojik Tedavi 

LBP, vaka tanımına bağlı olarak %84'e varan bir prevalansa sahip olduğu 

bildirilen yaygın ve ağrılı bir durumdur (126). LBP, diğer tüm durumlardan daha fazla 

genel sakatlığa neden olur (30) ve sıklıkla işle ilgilidir. Kronik LBP tedavileri, çoğu hasta 

için etkili olan nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, asetaminofen, kas gevşeticiler, opioid 

ağrı kesici ilaçlar ve fizik tedaviyi içerir (127). Çeşitli sınıflardaki ilaçların, LBP olan 

hastalar için öncelikle kısa vadeli faydaları olduğu gösterilmiştir. Her ilaç sınıfı faydaları, 

riskleri ve maliyetleriyle ilişkilidir. Örneğin; asetaminofen, nonsteroidal antiinflamatuar 

ilaçlardan biraz daha zayıf bir analjeziktir (100 puanlık bir VAS’da <10 puan) ancak akut 

veya kronik LBP’nin tedavisi için makul bir birinci basamak seçeneğidir (128-132). 

2.6.3. Bel Ağrısında Cerrahi Tedavi 

Semptomatik dejeneratif lumbal disk hastalığı için lumbal füzyon altın standarttır 

ve ağrılı segmental hareketin ortadan kaldırılmasıyla sorunun çözüleceği 

düşünülmektedir. Posterior interbody füzyon ve posterolateral füzyon popüler 
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tekniklerdir ve dejeneratif disk hastalığı için füzyonların yaklaşık üçte ikisinden 

mesuldür. Yapılan çalışmalarda genellikle füzyonun konservatif tedaviden daha etkili 

olmadığı gösterilmesine rağmen çok sayıda çalışma ve derlemede ise başarılı füzyon 

gösterilmiştir ve sonuçların cerrahi tedavilerle karşılaştırıldığında bir ölçüde pozitif 

olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, füzyon endikasyonlarının uzun dönem etkililiği heniz 

kanıtlanmadığından sınırlı düzeydedir (133). 

2.7. Bel Ağrısı Nedenli Karşılaşılan Durumlar 

LBP; iş gücü ve performans kayıpları, stres, günlük yaşam aktivitelerinin 

yapılmasında zorluk, ağrı vb. gibi pek çok olumsuz duruma neden olmaktadır ve 

toplumumuzda önemli bir sağlık problemi olarak görülmektedir (74).  

2.7.1. Dizabilite 

Dizabilite, günlük aktiviteleri gerçekleştirmede zorluk veya yardıma ihtiyaç 

duyma olarak tanımlanabilir (134). QBAES, Dünya Sağlık Örgütü'nün engellilik 

tanımından geliştirilmiştir. Dizabilite : 'bir insan için doğal kabul edilen bir şekilde veya 

aralık içinde bir aktiviteyi gerçekleştirme yeteneğindeki kısıtlama veya eksiklik' olarak 

tanımlanmaktadır. 

Yapılan bir çalışmada dizabilite prevalansı 2009'dan 2017'ye kadar oransal olarak 

azalmıştır. Genel olarak engellilik; kadın cinsiyet, ileri yaş, düşük eğitim, kısıtlı günlük 

aktivite, yatalak olma ve daha yüksek ağrı düzeyleri ile ilişkilendirilmektedir (135). 

2.7.2. Fiziksel Performansta Azalma 

Fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesinde iki yöntem tercih edilir. Bunlardan ilki 

bireyin cevaplandırdığı ölçümler ikinci ise performansa bağlı fiziksel fonksiyon 

ölçümleridir (136). Bireyin cevaplandırdığı değerlendirme yönteminde, bireyin günlük 

yaşam ativitelerini gerçekleştirme kapasitesinin zorluğu sorgulanırken, performansa bağlı 

ölçümlerdeyse kişi belirli aktiviteleri gerçekleştirirken, süre veya tekrar sayısı kaydedilir. 

Fiziksel performans ölçümleri, objektif ve fonksiyonel değişikliklere daha çok duyarlıdır 

(137). Fiziksel performans ölçümleri, hastanın veya ailesinin fark edemediği fonksiyonel 

sorunları belirlemede daha etkili olduğu belirtilmiştir (138). 

Yapılan bir çalışmaya bakıldığında kronik bel ağrılı hastalarda ağrı ve özür 

seviyesinin azalmasıyla, fiziksel performansın arttığı belirtilmiştir (139). Yapılan başka 
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bir çalışmada ise, kronik bel ağrılı kişilerde fonksiyon kaybının özürü etkileyip kişi de 

depresif duygular meydana getirdiği belirtilmiştir (140). 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Türü 

Bu araştırma, LBP semptomlarının mekanik ve inflamatuar komponentlerini 

belirlemede klinisyenlere yardımcı olan MILBPI’nin Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik ve 

güvenilirliğinin yapılması amacıyla metadolojik türde gerçekleştirildi. Çalışmanın ikinci 

aşaması tanımlayıcı türden bir araştırma olarak tasarlanmıştır. Bu aşamada kronik 

LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponenti belirlenip bu komponentlerin ağrı kaynaklı 

dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisi araştırıldı.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, Malatya Özel Rom-Fiz Kanal Boyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Tıp Merkezi’nde yürütüldü. Araştırma verileri Mart 2021- Eylül 2021 tarihleri arasında 

toplandı. 

3.3. Etik Kurul İzni 

İnönü Üniversitesi Malatya Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.03.2021 

tarihli toplantıda (Karar Nu:2021/84) onay alınmıştır (EK-1). 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Malatya Özel Rom-Fiz Kanal Boyu Fizik Tedavi Ve 

Rehabilitasyon Tıp Merkezi’ne başvuran LBP olan bireyler oluşturdu. Örneklemi ise 

araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler oluşturdu. Çalışmanın birinci 

aşaması olan MILBPI ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik analizi için metodolojik 

araştırmalar için önerilen örneklem büyüklüğünün, ölçek madde sayısının 5-10 kat fazla 

olması gerektiğinden hareketle, ölçek madde sayısının 10 katı alınarak örneklem 

büyüklüğü 70 olarak hesaplandı (141-143). 

Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etme, 

 Kronik LBP tanısı konmuş olma, 

 18-65 yaş arasında olma. 
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Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 İletişim güçlüğü ve mental yetersizliği olma, 

 Hamilelik, 

 Spinal cerrahi geçirmiş olmak 

 Vertebrada bulunan enfeksiyöz ya da malign hastalıklar 

 Skolyoz tanısı konmuş olmak 

 Son 6 ay içinde bel bölgesine enjeksiyon, elektrofiziksel ajanlar, egzersiz 

veya manuel terapi tedavilerinden herhangi birinin uygulanmış olması. 

Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

 Gönüllünün çalışmadan kendi isteğiyle ayrılması. 

 Araştırma sürecinde uygulanan testleri tamamlayamama. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler Mart 2021- Eylül 2021 tarihleri arasında, Malatya Özel Rom-Fiz Kanal 

Boyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tıp Merkezi’ne LBP nedeniyle gelen ve 

araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerden araştırmacılar tarafından yüz yüze görüşme 

yöntemi kullanılarak toplandı. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veriler araştırmacılar tarafından geliştirilen “Kişisel Tanıtım Formu” 

(Ek-2), geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılacak olan MILBPI (Ek-3) ile toplandı. 

3.6.1. Kişisel Bilgi Formu (EK-2) 

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin (yaşı, 

eğitim ve çalışma durumu, gelir durumu, aile tipi ve yaşadığı yer) sorgulandığı 16 soru 

bulunmaktadır. 

3.6.2. Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi  (EK-3) 

Toplam 7 maddeden oluşan bu indeksin her bir maddesi LBP olan bireyin 

semptomları üzerine odaklanmaktadır. Madde doğruluğunu, kapsamlılığını ve yanıt 

kolaylığını  3 puanlık bir ön gereksinimle değerlendirmek için 5 puanlık sayısal 

derecelendirme ölçeği (0 = kolay değil, 4 = çok kolay) kullanılmıştır (40). 
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3.7. Ölçeğin Türkçe’ye Uyarlanması, Geçerlilik ve Güvenilirliği 

Araştırmada ilk olarak dil ve kapsam geçerliliği daha sonra yapı geçerliliği analiz 

edildi. 

3.7.1. Dil Geçerliği 

MILBPI’nin çeviri-geri çevirisi yapılarak dil geçerliliği sağlandı. Çevrilen 

indeksin maddelerinin dil geçerliliğini değerlendirmek amacıyla uzman görüşleri alındı 

ve eşdeğerlik sınaması yapıldı. Çevrilen maddelerin dil uygunluğu ve anlaşılırlığı ilgili 

alanda uzman olan kişiler tarafından değerlendirildi. 

3.7.2. Kapsam Geçerliliği 

Çeviri işlemi tamamlandıktan sonra, indeks maddeleri 10 fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimi ve fizyoterapist akademisyenin görüşüne sunuldu. İndeks 

maddelerini anlaşılırlık ve kültürel uygunluk yönünden incelemeleri amacıyla uzmanların 

e-mail yolu ile görüşleri alındı. 10 kişiden oluşan uzman grubuna uzman görüş formu 

gönderilerek her bir maddeye 1-4 arasında (1=uygun değil, 2=maddenin uygun şekile 

getirilmesi gerekiyor, 3=uygun ama küçük değişiklik gerekiyor, 4=çok uygun) puan 

vererek indeks maddelerinin amaca uygunluğunu ve anlaşılırlığını değerlendirmeleri 

istendi. 

3.7.3. Yapı Geçerliliği 

İndeksin yapı geçerliliği için açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi yapıldı. 

3.7.4. Çalışmanın İkinci Aşaması 

MILBPI Türkçe formu kullanılarak kronik LBP’nin mekanik ve inflamatuar 

komponentlerinin değerlendirilmesi sonrasında LBP dizabilite skorları ve FPTB skorları 

belirlendi. Çalışmanın indeks çeviri geçerlilik ve güvenilirlik sonrası ikinci aşaması için 

örneklem büyüklüğü hesaplandı. Örneklem büyüklüğü G-Power 3.1.7 paket programı 

(Heinrich-Heine-Universität, Dusseldorf, Germany) üzerinde tip I hata 0.05; tip II hata 

0.2 alınarak hesaplandı. Testin gücü 0.8 olarak belirlendi. Kovaks ve ark. tarafından 

yapılan çalışmaya göre VAS ağrı skoru için iki grup arasındaki 3.026 birimlik farkın 

anlamlı olabilmesi için alınması gereken minimum hasta sayısı 40 olarak belirlendi (144). 
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Fiziksel Performans Değerlendirmesi 

Hastaların fiziksel performansını değerlendirmek için FPTB kullanıldı. 

Bataryanın içeriğinde 5 dk yürüme, elli adım istenen hızda yürüme, zamanlı kalkıp 

yürüme testi, 5 tekrarlı sandalyeye oturup kalkma, 10 tekrarlı gövde fleksiyonu şeklinde 

fiziksel performans unsurları test edildi (85) (EK 5). 

Bel Ağrısı Kaynaklı Dizabilitenin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın ikinci aşamasında 50 kişilik örneklem grubunda dizabilite QBAES 

kullanılarak değerlendirildi (86). Skalanın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Melikoğlu 

ve ark. Tarafından yapılmıştır (87) (EK-6). 

3.8. Mekanik ve İnflamatuar Bel Ağrısı İndeksi’nin Psikometrik Analizi 

Ölçeğe ait psikometrik analizlerin uygulanması aşamasında geçerlilik ve 

güvenilirlik analizleri uygulanmıştır. 

3.8.1 Geçerlilik Analizi 

Geçerlilik kullanılan ölçeğin ölçmek için hedeflediği niteliği diğer niteliklerden 

ayırarak direkt olarak ölçme özelliğidir (145). 

Ölçek uyarlamalarında geçerlilik analizleri süreci üç aşamadan oluşmaktadır. İlk 

aşamada dil geçerliliği yapılan formun daha sonra uzman görüşleri alınarak kapsam 

geçerliliği aşaması tamamlanır. Son olarak ise pilot uygulama ve yapı geçerliliği analizi 

ile geçerlilik süreci tamamlanmaktadır. 

Dil Geçerliliği 

MILBPI’nin dil geçerliliği için orijinal formun Türkçe çevirisi İngilizceyi iyi bilen 

iki fizyoterapist tarafından yapılmıştır. Türkçe çevirisi hazırlanmış form ise anadili 

İngilizce olup Türkçe’yi iyi bilen iki kişi tarafından tekrar İngilizce çevirisi yapılan ölçek 

formu uzman dil bilimcilerin incelenmesine sunulmuştur. Yapılan incelemeler ve 

analizler sonucunda ölçek formunda yer alan sorularda anlam kayması olmadığı ve 

uygulanabilir olduğu görülmüştür. 

Kapsam Geçerliliği ve Uzman Görüşlerinin Alınması 

Dil geçerliliği aşaması tamamlanan MILBPI’nin geçerliliği aşaması için 

hazırlanan form toplam 10 fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi ve fizyoterapist 

akademisyene yollanmıştır. 10 kişiden oluşan uzman grubuna uzman görüş formu (EK-

9) gönderilmiştir. Uzmanlardan her bir maddeye 1-4 arasında (1=uygun değil, 
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2=maddenin uygun şekle getirilmesi gerekiyor, 3=uygun ama ufak değişiklik gerekiyor, 

4=çok uygun) puan vermeleri istenmiştir. 

Kapsam geçerliliği hesaplamak için alınan uzman görüşlerine Kendall W analizi 

uygulanmıştır. Uzmanların ölçekte kullanılan maddelere verdikleri puanların uyumlu 

olduğunu gösteren Kendal W=0.080 (p=0.568>0.05) olarak hesaplanmıştır. Uzmanların 

görüşleri arasında istatistiksel olarak fark bulunmaması ile verilen puanlar açısından 

uyum sağlanmıştır (146). 

Ölçek Yapı Geçerliliği Analizleri İçin Çok Değişkenli Normal Dağılım 

Kontrolü 

Çok değişkenli normal dağılım analizi için AMOS programında yer alan 

“Observations farthest from the centroid (Mahalonobis Distance) Menüsü” kullanılmıştır. 

Çalışmaya alınan 120 hasta için elde edilen katsayı değeri 0.715 olarak hesaplanmıştır. 

Hesaplanan değerin 8’den küçük olması çok değişkenli normal dağılımın sağlandığını 

göstermektedir (147). Çok değişkenli normal dağılım varsayımı sağlandığı için analizlere 

devam edilmiştir. 

Ölçek Yapı Geçerliliği 

Ölçeklerde yapı geçerliliği AFA ve DFA olmak üzere iki aşamadan oluşmaktadır. 

Açıklayıcı Faktör Analizi 

AFA ile faktör yükü dağılımı ve açıklanan varyans yüzdelerini hesaplamadan önce 

örneklem yapısının ölçeğe uygunluğunu test etmek için Bartlett Küresellik Testi 

(Barlett’s Test of Sphericity) analizi yapılmıştır. Örneklem sayısının AFA için yeterli 

olup olmadığını test etmek için ise Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi kullanılmıştır. 

Yapılan AFA’nin ilk aşamasına ilişkin sonuç değerleri aşağıdaki tabloda 

verilmiştir. 

Tablo 3.1. Açıklayıcı Faktör Analizi KMO Sonuçları 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayısı 0.883 

Bartlett Testi 

Test Değeri 813.620 

sd 21 

p değeri <0.001* 
    sd; serbestlik derecesi 

 

Bartlett’s küresellik testi değerinin artış göstermesi, verilerin AFA yapabilmek 

için uygunluğunun artmasının bir göstergesidir. Çalışmada Bartlett Küresellik Testi 

değerinin 813,620 olduğu hesaplanmıştır. Ayrıca KMO değerinin ise 0.883 olduğu 
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bulunmuştur. AFA uygulanabilirliği için olması gereken en düşük KMO değeri 0.60’tır 

ve 0.80-0.89 arası olması durumu da “çok iyi” şeklinde yorumlanmaktadır (148). Test 

sonuçlarının istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p=0.001<0.05). Örneklem 

yapısının ve kurulan ölçek modelinin AFA için uygun olduğu görülmüştür.  

Veri setine uygulanan AFA sonuçlarından elde edilen maddelere ait faktör yükleri, 

ortalama, standart sapma değerleri ile düzeltilmiş madde-toplam korelasyonları Tablo 

3.2. ’de verilmiştir. 

Tablo 3.2. Madde faktör yükleri, tanımlayıcı istatistikleri ve düzeltilmiş madde-toplam 

korelasyonları 

Sorular ILBP MLBP Ort ± ss 

Düzeltilmiş 

Madde-

Toplam 

Korelasyonları 

Madde 1 0.695  0.52 ± 0.58 0.835 

Madde 2 0.679  0.68 ± 0.7 0.821 

Madde 6 0.793  0.77 ± 0.77 0.842 

Madde 7 0.894  0.93 ± 0.78 0.699 

Madde 3  0.621 0.88 ± 0.78 0.820 

Madde 4  0.875 0.51 ± 0.57 0.860 

Madde 5  0.903 0.56 ± 0.61 0.849 

% Toplam 

Açıklanan 

Varyans 

49.602 33.635 Toplam = 83.237 

Ort; ortalama, ss; standart sapma 

 

Türkçe uyarlanan 7 maddeli 2 alt boyutlu MILBPI’e ait ilk alt boyut olan ILBP 

için faktör yükü değerleri 0.695 ile 0.894 arasında değişmektedir. Alt boyutun varyans 

açıklama yüzdesi değeri ise %49.602 olarak hesaplanmıştır. İkinci alt boyut olan MLBP 

için faktör yükü değerleri 0.621 ile 0.903 arasında değişmektedir. Alt boyutun varyans 

açıklama yüzdesi değeri ise %33.635 olarak hesaplanmıştır. Ölçeğe ait hesaplanan 

varyansın açıklama yüzdesi ise %83.237 olarak elde edilmiştir (Tablo 3.2). 

Ölçekler için hesaplanan faktör yükü değerinin alabileceği en düşük değer 0.30 

(142) olup indekste yer alan faktör yükü değerleri 0.621 ile 0.903 arasında değişmektedir. 

Bu nedenle ölçeğe ait maddelerde faktör yükü düşüklüğü nedeni ile çıkarma işlemi 

uygulanmamıştır. 

Ölçeğe ait çizilen yamaç grafiği (scree-plot) Şekil 3.1’de verilmiştir. 
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Şekil 3.1. MILBPI indeks yamaç grafiği (Scree Plot) 

Grafikte yer alan kıvrım sayısı incelendiğinde ölçeğin iki alt boyuttan oluşan 

yapısı net bir şekilde görülmekte olup analiz sonucu elde edilen yapı da grafikle benzerlik 

göstermektedir.  

Doğrulayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

İki alt boyutlu (ILBP ve MLBP) 7 maddeli MILBPI için AFA ile hesaplanan 

modelin doğru olup olmadığını test etmek, kurulan modele ait ölçek yapısını doğrulamak 

için DFA uygulanmıştır. MILBPI için kurulan model diyagramı Şekil 3.2’de verilmiştir. 

 

Şekil 3.2. MILBPI DFA diyagramı 
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Şekil 3.2’de MILBPI ait soruların gözlemlenen bağımsız değişkenleri temsil ettiği, 

ölçek alt boyutları olan ILBP ve MLBP’nin gözlemlenemeyen değişkenleri temsil ettiği 

modelde e1, e2, e3, e4, e5, e6, e7 ise artık terimleri temsil etmektedir.  

Kurulan DFA modeli diyagramı sonucunda elde edilen χ2 değeri 63.328 olarak 

hesaplanmıştır. Modele ait serbestlik derecesi 13 olup χ2/sd oranı ise 4.871 olarak 

hesaplanmıştır. Örneklem sayısının yeterliliğini ifade eden RMSEA değeri 0.079 olarak 

bulunmuştur. Uyum iyiliği indekslerinden NFI değeri 0.924, IFI değeri 0.939 ve CFI 

değeri ise 0.939 olarak bulunmuştur (Tablo 3.3). Hesaplanan değerler Tablo 3.3 ’te 

verilmiştir.  

Tablo 1.3. MILBPI DFA uyum iyiliği katsayıları değerleri ve aralıkları 

Uyum İndeksi İlk Model İyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum 

CMIN 63.328 En küçük değere sahip olan model daha uyumludur. 

p <0.001* p < 0,05 

χ2 / sd 4.871 ≤ 3 3 – 5 

IFI 0.939 ≥ 0.95 0.90 – 0.95 

CFI 0.938 ≥ 0.97 0.95 – 0.97 

RMSEA 0.079 ≤ 0.05 0.05 – 0.08 

 

Araştırmanın sonucunda elde edilen faktörlerle kurulan modelin doğrulanıp 

doğrulanmadığını, birden fazla uyum indeksi ile gösteren yapısal eşitlik modellemesin de 

tek bir uyum indeksi yerine tüm indeksler bir arada değerlendirmektedir (149,150). 

Tablo 3’e göre elde edilen χ2/ sd oranının 5’ten küçük olması modelin istatistiksel 

olarak uyumu olduğunu göstermektedir. IFI, CFI ve NFI uyum iyiliği indeks değerlerinin 

0.90 yüksek olması ise modelin iyi uyum gösterdiğini ifade etmektedir. RMSEA 

değerinin 0.079 olup 0.080’de düşük olması örneklem sayısının model için yeterli 

olduğunu göstermektedir (151). İlk kurulan model için elde edilen değerlerin istenilen 

aralıkta bulunması ve kurulan modelin istatistiksel olarak anlamlı olması nedeni ile model 

üzerinde modifikasyon yapmaya gerek kalmamıştır. AFA ile elde edilen ILBP (madde 1, 

madde 2, madde 6, madde 7) ve MLBP (madde 3, madde 4, madde 5) olmak üzere iki alt 

boyuttan oluşan 7 maddeli MILBPI ölçeği DFA ile doğrulanmıştır.  
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3.8.2. Güvenirlik Analizleri 

Ölçüm aracının ölçme üzerindeki yeterliliği güvenirlik ile bulunmaktadır, 

ölçümlerin tekrarlanmasına bağlı olarak değişim göstermemesi tutarlılık olarak kabul 

edilmektedir (152,153).  

Kullanılan bir ölçme aracında yer alan madde sayısının az olması durumunda iç 

tutarlılık analizi uygulamak için Cronbach α ile ölçekte yer alan maddelerin aralarındaki 

korelasyon katsayıları kullanılmaktadır. Ölçekler için hesaplanan maddeler arasında 

hesaplanan korelasyon katsayısının alabileceği en düşük değer 0.20 (154) olup indekste 

yer alan maddelere ait madde korelasyon toplam katsayısı değerleri 0.699 ile 0.860 

arasında değişmektedir. Bu nedenle ölçeğe ait maddelerde madde korelasyon toplam 

katsayısı değerleri düşüklüğü nedeni ile çıkarma işlemi uygulanmamıştır.  

MILBPI iç tutarlılığını ölçmek için Cronbach α güvenirlik analizi uygulanmıştır. 

Analiz sonuçları aşağıdaki tabloda verilmiştir.  

Tablo 3.4. MILBPI Cronbach α güvenilirlik katsayısı 

Ölçek ve alt Boyutlar Cronbach α Güvenilirlik 

Katsayısı  

ILBP 0.715 

MLBP 0.747 

MILBPI 0.735 

 

Cronbach alfa (α) katsayısı değerleri 0 ve 1 arasında değişim göstermekte olup 

değerin 1’e yaklaşması güvenilirliğin arttığını göstermektedir.  

Birinci alt boyut olan ILBP için hesaplanan Cronbach alfa (α) katsayısı 0.715 iken 

ikinci alt boyut olan MLBP için hesaplanan Cronbach alfa (α) katsayısı 0.747 olarak 

hesaplanmıştır. Indekse ait toplam Cronbach alfa (α) katsayısı ise 0.735 olarak 

hesaplanmıştır. Hesaplanan Cronbach alfa (α) katsayısının 0.70 – 0.80 arasında değişim 

göstermesi kabul edilebilir güvenirliği ifade etmektedir (155).  

Test Tekrar Test Güvenirliği 

MILBPI’nin zamana bağlı olan değişimlerini test etmek için ise test tekrar test 

analizi uygulanmıştır. Test tekrar test analizi için 20 katılımcı çalışmaya alınmış ve bu 

katılımcıları 15 gün ara ile ikinci kez ölçek puanları alınmıştır (156). 20 kişi ile 

uygulaması yapılan tekrar test analiz sürecinde hesaplanan ölçek ve alt boyutların puan 

ortalamaları arasındaki korelasyon, test-tekrar test analizi ve Cronbach α güvenirlik 

değerlerine ilişkin sonuçlar aşağıdaki tabloda verilmiştir.  
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Tablo 3.5. MILBPI test-tekrar test analizi sonuçları 

Boyutlar  

ve Ölçek 
Grup Ort ± ss Cronbach α t Değeri 

p1 

Değeri 

r  

Değeri 

p2  

Değeri 

ILBP 
Test 1.97 ± 0.88 0.728 

-0.720 0.481 0.991 <0.001* 
Tekrar Test 1.99 ± 0.86 0.765 

MLBP 
Test 1.72 ± 0.94 0.837 

0.181 0.859 0.788 <0.001* 
Tekrar Test 1.69 ± 0.88 0.815 

MILBPI 
Test 3.70 ± 1.37 0.819 

0.041 0.968 0.907 <0.001* 
Tekrar Test 3.69 ± 1.18 0.836 

t; iki eş arasındaki farkın anlamlılık testi, p; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında anlamlı 

ilişki vardır, r; pearson korelasyon katsayısı 

 

Hem ILBP hem MLBP alt boyutlarında MILBPI toplam puanının olumlu yönde 

ve yüksek derecede istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunmuştur. (p<0,05). 

MILBPI toplam puanı ve alt boyutları olan ILBP ve MLBP için uygulanan test-

tekrar test bulgularında 15 gün ara ile yapılan ölçümler arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05, Tablo 5).   

Çalışmada kullanılan MILBPI hem geçerli hem de güvenilir bulunmuştur. 

3.8.3. Ölçek Puan Hesaplama Yöntemi  

MILBPI ve alt boyutlarının puanlarının hesaplaması için AFA ile elde edilen 

faktör yükleri kullanılmıştır. Ölçeğe verilen cevaplar evet (1) ve hayır (0) şeklinde 

alınmaktadır. Alınan her madde cevabına ait puan o maddenin AFA faktör yükü ile 

çarpılarak maddeye ait puan hesaplanmış ve her boyut için toplam alınarak puan 

oluşturulmuştur. İlk alt boyut olan ILBP için madde 1’e ait faktör yükü 0.695 madde 2’ye 

ait faktör yükü 0.679 madde, 6’ya ait faktör yükü 0.793 ve madde 7’ye ait faktör yükü 

0.894 olarak bulunmuştur. İkinci alt boyut olan MLBP için madde 3’e ait faktör yükü 

0.621, madde 4’e ait faktör yükü 0.875 ve madde 5’e ait faktör yükü 0.903 olarak 

bulunmuştur. İndeksten alınan toplam puanı belirlemek için ise ILBP ve MLBP 

puanlarının toplamı alınarak hesaplama yapılmıştır (157).  

120 kişiye ait MILBPI ve alt boyutları olan ILBP ve MLBP için alınan puanların 

ortalaması, standart sapması, en küçük ve en büyük alınan değerleri hesaplanmıştır. 

Sonuçlar aşağıdaki tabloda verilmiştir. 
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Tablo 3.6. Ölçek puanlarının dağılımları 

Boyutlar ve Ölçek Ort ± ss Min – Max 

ILBP 1.21 ± 0.92 0 – 3.06 

MLBP 1.02 ± 0.96 0 – 2.40 

MILBPI 2.23 ± 1.67 0 – 5.46 
    Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Min; alınan en düşük puan, Max; alınan yüksek puan 

 

Puanların çok düşük, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek seviyede kategorize 

edilmiş  hali için alınan 0-7 arası alınacak toplam puanlarda 0-1 arası çok düşük, 1.01-3 

arası düşük, 3.01-4 arası orta, 4.01-6 arası yüksek, 6.01-7 arası çok yüksek olarak 

kategorik hale getirilmiştir. ILBP için 0-4 arasında değişen puanlar 0-1 çok düşük, 1.01-

2 düşük, 2.01-3 orta, 3.01-4 yüksek olarak kategorik hale getirilmiştir. MLBP için 0-3 

arasında değişen puanlar 0-1 düşük, 1.01-2 orta, 2.01-3 yüksek olarak kategorik hale 

getirilmiştir. 

Çalışmamızdaki katılımcılara ait puan dağılımı Tablo 3.7’ de verilmiştir. 

Tablo 3.8. Katılımcıların puan dağılımı 

Değişken Grup Sayı Yüzde 

ILBP 

Çok Düşük 65 54.2 

Düşük 21 17.5 

Orta 26 21.7 

Yüksek 8 6.7 

MLBP 

Düşük 65 54.2 

Orta 32 26.7 

Yüksek 23 19.2 

MILBPI 

Çok Düşük 41 34.2 

Düşük 34 28.3 

Orta 25 20.8 

Yüksek 20 16.7 

Çok Yüksek YOK YOK 

Toplam 120 100.0 

 

3.9. Verilerin Analizi 

SPSS 26 (Statistical Program in Social Sciences) programı kullanılarak veri setine 

açıklayıcı faktör analizi ve güvenirlik analizleri (test tekrar test analizi) uygulanmıştır. 

İkinci aşamada ise açıklayıcı faktör analizi uygulanmış veri setinden elde edilen ölçek 

modelinin doğruluğunun sınanması için AMOS 24 paket programı kullanılarak 

doğrulayıcı faktör analizi uygulanmıştır. Analiz sonucunda elde edilen modele ait test ve 
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uyum iyiliği değerleri yorumlanarak modelin son hali oluşturulmuştur. Uygulanan 

analizler için anlamlılık düzeyi (α) 0.05 alınmıştır.  

Çalışmanın diğer aşamasında geçerliliği ve güvenilirliği yapılan MILBPI’nin 

puanlarının gruplara göre normal dağılıma uyup uymadığı Shapiro Wilks Testi ile kontrol 

edilmiştir (148). 

Çalışmada kullanılan değişkenlerin tanımlayıcı değerleri sayı ve yüzde, ortalama, 

medyan ve standart sapma ile verilmiştir.  

Grupların karşılaştırılmalarında; normallik varsayımı sağlanmadığı için Mann 

Whitney Testi kullanılmıştır. 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmaya alınan verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov 

Smirnow Testi ile kontrol edilmiştir (158).  Karşılaştırma testleri için anlamlılık düzeyi 

(p) 0,05 olarak alınmıştır. 

Değişkenlerde normal dağılım sağlamadığı için (p>0.05) analize parametrik 

olmayan test yöntemleri ile devam edilmiştir.  

Bağımsız ikili gruplarda karşılaştırmalar; normallik varsayımı sağlanmadığı için 

Mann Whitney U testi ile yapılmıştır.   

Bağımsız çoklu gruplarda karşılaştırmalar ise Kruskal Wallis testi analizi 

yapılmıştır. Fark bulunan değişkenlerde karşılaştırma sayısının artmasına bağlı olarak p 

değeri artacağından Bonferroni düzeltmeli p değeri kullanılmıştır ve “(0.05/ ikili 

karşılaştırma)” ile hesaplanmıştır (159).  Kruskal-Wallis testi sonrasında Mann-Whitney 

testi ile elde edilen p değerleri hesaplanan p değerleri ile karşılaştırılıp sonuca karar 

verilir. 

Araştırmaya alınan değişkenler normal dağılım gösterdiği için Pearson 

Korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Bir bağımlı değişken ile tek bağımsız değişken arasındaki ilişkilerin bir 

matematiksel eşitlik ile açıklanması basit doğrusal regresyon analizi ile yapıldı. Bir 

bağımlı değişken ile iki ya da daha çok bağımsız değişken arasındaki ilişkilerin bir 

matematiksel eşitlik ile açıklanması çok değişkenli doğrusal regresyon analizi ile yapıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Bu bölümde; MILBPI’nin geçerlilik güvenilirliğini yaptıktan sonra LBP’nin 

mekanik ve inflamatuar komponentine göre dizabilite ve fiziksel performansın 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan istatistiki analizler ve araştırmadan elde edilen 

bulgular tablolar hâlinde sunuldu. Araştırmanın bulguları aşağıdaki başlıklar altında ele 

alındı: 

4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Özellikleri 

Çalışmaya alınan katılımcılara ait cinsiyet, meslek, eğitim düzeyi, yaş, vücut kütle 

indeksi (VKI), VAS gece istirahat ve hareket skorlarına ait tanımlayıcı istatistiksel 

değerler hesaplanmış ve aşağıdaki tabloda verilmiştir.  
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Tablo 4.1. Demografik Bilgiler 

Değişken Grup Sayı Yüzde 

Cinsiyet 
Kadın 36 72.0 

Erkek 14 28.0 

Meslek 

Çalışan 15 30.0 

Serbest / Öğrenci / 

Emekli 
4 8.0 

Ev Hanımı 31 62.0 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar 7 14.0 

İlkokul Mezunu 22 44.0 

Ortaokul Mezunu 7 14.0 

Lise Mezunu 6 12.0 

Üniversite Mezunu 8 16.0 

Toplam 50 100 

Değişken Ort ± ss M(Enk-Enb) 

Yaş 52.52 ± 12.05 56(19-65) 

VKI 28.97 ± 5.6 28.39(18.49-42.8) 

VAS istirahat 4.54 ± 2.6 4.5(0-10) 

VAS gece 4.18 ± 2.82 3.5(0-10) 

VAS hareket 5.44 ± 2.45 6(1-10) 
    Ort; ortalama, ss; standart sapma. Min; en düşük değer, max; en yüksek değer 

 

Çalışmaya yüzde 72’si (n=36) kadın ve yüzde 28’i (n=14) erkek olmak üzere 50 

birey dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 52.52 ± 12.05 yıl, meslek 

dağılımı çalışan yüzde 30 (n=15) ,serbest / öğrenci / emekli yüzde 8 (n=4), ev hanımı 

yüzde 62 (n=31) olarak saptandı. 

Bireylerin eğitim düzeyi okuryazar yüzde 14 (n=7), ilkokul mezunu yüzde 44 

(n=22),ortaokul mezunu yüzde 14 (n=7),lise mezunu yüzde 12 (n=6),üniversite mezunu 

yüzde 16 (n=8) olarak saptandı. 

Ayrıca bireylerin VKİ ortalaması 28.97 ± 5.6 ve VAS (İstirahat) ortalaması 4.54 

± 2.6 VAS (gece) ortalaması 4.18 ± 2.82 VAS (hareket) ortalaması 5.44 ± 2.45 olarak 

saptandı. 

4.2. Testlerden Alınan Puanlara Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

Çalışmaya dahil edilen katılımcılarda QBAES, 5 dk yürüme, elli adım istenen hız, 

TUG, otur kalk, gövde fleksiyonu, ILBP, MLBP, ve MILBPI toplam puan ortalama 

puanları, standart sapma değerleri, ölçek puanlarının değişim aralıkları hesaplanmış ve 

değerler aşağıdaki tabloda verilmiştir. 

  



33 

 

Tablo 4.2. Testlerden alınan puanlara ait tanımlayıcı istatistikler 

Puanlar Ort ± ss M(Enk-Enb) 

QBAES 48.78 ± 21.91 53(10-93) 

Beş Dk Yürüme 352.45 ± 128.96 350(126-672) 

Elli Adım İstenen Hız 28.72 ± 8.04 27.37(16.99-57.2) 

TUG 33.09 ± 8.62 31.79(20.2-60.1) 

Otur Kalk  12.13 ± 5.55 10.31(5.19-30.3) 

Gövde Fleksiyonu 16.29 ± 6.36 16.37(5-35.53) 

ILBP 0.76 ± 0.8 0.84(0-3.06) 

MLBP 0.42 ± 0.65 0(0-2.4) 

MILBPI Puanı 1.18 ± 1.25 0.89(0-4.09) 
    Ort; ortalama, ss; standart sapma, Min; en düşük değer, max; en yüksek değer 

 

Çalışmaya katılan bireylerin QBAES puanı ortalaması  48.78 ± 21.91,  5 dk 

yürüme testi ortalaması 352.45 ± 128.96, 50 Adım İstenen Hızda Yürüme Testi 

ortalaması 28.72 ± 8.04, TUG ortalaması 33.09 ± 8.62, Otur-Kalk test ortalaması 12.13 ± 

5.55, Gövde Fleksiyon testi ortalaması 16.29 ± 6.36 olarak saptandı. 

4.3. MILBPI Puan Gruplamaları 

Puanların çok düşük, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek seviyede kategorize 

edilmiş hali için alınan 0-7 arası alınacak toplam puanlarda 0-1 arası çok düşük, 1.01-3 

arası düşük, 3.01-4 arası orta, 4.01-6 arası yüksek, 6.01-7 arası çok yüksek olarak 

kategorik hale getirilmiştir. ILBP için 0-4 arasında değişen puanlar 0-1 çok düşük, 1.01-

2 düşük, 2.01-3 orta, 3.01-4 yüksek olarak kategorik hale getirilmiştir. MLBP için 0-3 

arasında değişen puanlar 0-1 düşük, 1.01-2 orta, 2.01-3 yüksek olarak kategorik hale 

getirilmiştir. 

Çalışmamızdaki katılımcılara ait puan dağılımı Tablo 4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların puan dağılımı 

Puan Grup Sayı Yüzde 

ILBP 

Çok Düşük 37 74.0 

Düşük 9 18.0 

Orta 3 6.0 

Yüksek 1 2.0 

MLBP 

Düşük 43 86.0 

Orta 5 10.0 

Yüksek 2 4.0 

MILBPI Skoru 

Çok Düşük 32 64.0 

Düşük 12 24.0 

Orta 5 10.0 

Yüksek 1 2.0 

Puanlara Göre 

Dağılım 

Her İkisi de Düşük 6 12.0 

ILBP Düşük MLBP 

Yüksek 
2 4.0 

MLBP Düşük ILBP 

Yüksek 
40 80.0 

Her İkisi de Yüksek 2 4.0 

Toplam 50 100.0 

 

Çalışmaya katılan bireylerden ILBP çok düşük olanlar yüzde 74 (n=37),düşük 

olanlar yüzde 18 (n=9),orta olanlar yüzde 6 (n=3),yüksek olanlar yüzde 2 (n=1) olarak 

saptanırken, MLBP düşük olanlar yüzde 86 (n=43),orta olanlar yüzde 10 (n=5),yüksek 

olanlar yüzde 4 (n=2) olarak saptandı. Ayrıca yapılan çalışmada ILBP ve MLBP puan 

dağılımına göre bakıldığında her ikisini düşük olduğu bireylerin yüzdesi yüzde 12 

(n=6),ILBP düşük MLBP yüksek bireylerin yüzdesi yüzde 4 (n=2), MLBP düşük ILBP 

yüksek bireylerin yüzdesi yüzde 80(n=40),her iki komponentinde yüksek olduğu 

bireylerin yüzdesi yüzde 4 (n=2) olarak saptandı.  

4.4. Puanların MILBPI Kategorizasyonuna Göre Karşılaştırılması 

Çalışmaya alınan katılımcılarda QBAES, 5 dk yürüme, elli adım istenen hız, TUG, 

otur kalk, gövde fleksiyonu, ILBP, MLBP ve MILBPI toplam puanlarının ILBP ve 

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük MLBP’nin yüksek, ILBP’nin yüksek MLBP’nin 

düşük, ILBP ve MLBP’nin yüksek olması durumlarına göre fark gösterip göstermediği 

test edilmiş ve analiz sonuçları aşağıdaki tabloda verilmiştir. 

Çalışmaya alınan katılımcılarda 5 dk yürüme ve MLBP puanları için ILBP ve 

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük MLBP’nin yüksek, ILBP’nin yüksek MLBP’nin 
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düşük, ILBP ve MLBP’nin yüksek olması durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05, Tablo 4.4). 

Çalışmaya alınan katılımcılarda QBAES, 5 dk yürüme, elli adım istenen hız, TUG, 

otur kalk, gövde fleksiyonu, ILBP, MLBP ve MILBPI toplam puanları için MLBP’nin 

düşük, ILBP’nin düşük MLBP’nin yüksek, ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük, ILBP ve 

MLBP’nin yüksek olması durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0.05, Tablo 4.4). Hangi gruplar arasında fark olduğunu hesaplamak için 

ikili karşılaştırmalar yapılmıştır. Kullanılacak p değerini hesaplamak için; 

Grup sayısı (MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük MLBP’nin yüksek, ILBP’nin 

yüksek MLBP’nin düşük, ILBP ve MLBP’nin yüksek) 4 ve karşılaştırma sayısı 2 

olduğundan 

(4
2
)= 6, αBD=0.05/6 = 0.008 olarak hesaplanmıştır. Kruskal-Wallis testi sonrasında 

Mann-Whitney testi ile elde edilen p değerleri bulunan 0.008 değeri ile karşılaştırılıp 

sonuca karar verilir. 

 Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,008, Tablo 4).   

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP ve MLBP’nin yüksek olması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 

 50 adım istenen hız puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008, Tablo 4.4).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 

 TUG puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008, Tablo 4.4).   

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP ve MLBP’nin yüksek olması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 



36 

 

 Otur kalk puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008, Tablo 4.4).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 

 Gövde Fleksiyonu puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008, Tablo 4.4).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 

 ILBP puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008, Tablo 4.4).   

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP ve MLBP’nin yüksek olması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008).   

ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük olması ile ILBP ve MLBP’nin yüksek olması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.008).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4). 

 MILBPI puanları için karşılaştırma;  

MLBP’nin düşük, ILBP’nin düşük olması ile ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,008, Tablo 4.4).   

Diğer ikili gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.008, Tablo 4.4) 
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4.5. Test Puanları Arasındaki İlişkilerin Korelasyon Analizi 

Çalışmaya alınan katılımcılarda QBAES, 5 dk yürüme, elli adım istenen hız, TUG, 

otur kalk, gövde fleksiyonu, ILBP, MLBP ve MILBPI toplam puanlarının aralarındaki 

ilişkiler Pearson korelasyon ile test edilmiş ve analiz sonuçları aşağıdaki tabloda 

verilmiştir. 

Tablo 4.5. Test puanları arasındaki ilişkilerin korelasyon analizi 

Puan Değer ILBP MLBP 
MILBPI 

_Puanı 

QBAES 
r  -0.608 -0.390 -0.589 

p  <0.001* 0.005 <0.001* 

Beş Dk Yürüme 
r  0.068 0.155 0.124 

p  0.638 0.282 0.390 

Elli Adım İstenen Hız 
r  -0.236 -0.104 -0.204 

p  0.099 0.474 0.156 

TUG 
r  -0.236 -0.055 -0.178 

p  0.099 0.705 0.215 

Otur Kalk 
r  -0.152 -0.091 -0.144 

p  0.292 0.531 0.320 

Gövde Fleksiyonu 
r  -0.280 -0.080 -0.219 

p  0.049 0.579 0.126 

ILBP 
r  1 0.494 0.891 

p   <0.001* <0.001* 

MLBP r   1 0.834 

  p    <0.001* 
r; pearson korelasyon analizi, p değeri; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki vardır. 

 

 QBAES puanı ile korelasyon analizi;  

ILBP puanı arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0.05). 

MLBP puanı arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır (p<0.05). 

 Beş dakika yürüme puanı ile korelasyon analizi; 

ILBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 
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 Elli adım istenen hız puanı ile korelasyon analizi;  

ILBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

 TUG puanı ile korelasyon analizi;  

ILBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

 Otur kalk puanı ile korelasyon analizi;  

ILBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

 Gövde Fleksiyonu puanı ile korelasyon analizi;  

ILBP puanı arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0.05). 

MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). 

 ILBP puanı ile 

MLBP puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0.05). 

MILBPI toplam puanı arasında pozitif yönde çok yüksek düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki vardır (p<0.05). 

 MLBP puanı ile korelasyon analizi;  

Mıl ındeks toplam puanı arasında pozitif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır (p<0.05). 

4.6. Regresyon Analizleri 

4.6.1. Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası Puanları İçin Kurulan Modeller 

QBAES puanının bağımlı değişken ILBP, MLBP ve MILBPI skorlarının ise ayrı 

ayrı bağımsız değişken olarak alındığı 3 adet tek değişkenli basit doğrusal regresyon 

modeli kurulmuştur. Modellere ait sonuçlar aşağıdaki tabloda verilmiştir. 
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Tablo 4.6. QBAES puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI skorları arasındaki ilişkinin 

basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 

Model Değişkenler R2 
F 

Testi 

p1 

değeri 
β1 t Testi 

p2 

Değeri 

Model 1 QBAES 
Sabit 

0.369 28.100 <0.001* 
61.439 17.823 <0.001* 

ILBP -16.724 -5.301 <0.001* 

Model 2 QBAES 
Sabit 

0.152 8.596 0.005* 
54.258 15.795 <0.001* 

MLBP -13.062 -2.932 0.005* 

Model 3 QBAES 
Sabit 

0.346 25.433 <0.001* 
60.867 17.463 <0.001* 

MILBPI -10.275 -5.043 <0.001* 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; Standartlaştırılmamış 

regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi sonucu.  

 

 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının QBAES puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu 

bulunmuştur (p1<0.05). QBAES puanının %36.9’u ILBP puanı ile açıklanmaktadır. ILBP 

alınan puanın 1 puan QBAES puanında 16.724 puan azalmaya neden olacaktır. Çünkü 

ILBP puanının QBAES puanına etkisi negatif yönde bulunmuştur. 

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının QBAES puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olduğu bulunmuştur (p1<0.05). QBAES puanının %15.2’si MLBP puanı ile 

açıklanmaktadır. MLBP alınan puanın 1 puan QBAES puanında 13.062 puan azalmaya 

neden olacaktır. Çünkü MLBP puanının QBAES puanına etkisi negatif yönde 

bulunmuştur. 

 Model 3 yorumları; 

MILBPI puanının QBAES puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olduğu bulunmuştur (p1<0.05). QBAES puanının %34.6’sı MILBPI puanı ile 

açıklanmaktadır. MILBPI alınan puanın 1 puan QBAES puanında 10.275 puan azalmaya 

neden olacaktır. Çünkü MILBPI puanının QBAES puanına etkisi negatif yönde 

bulunmuştur. 

4.6.2. 5 Dk Yürüme Puanları İçin Kurulan Modeller 

5 dk yürüme puanının bağımlı değişken ILBP, MLBP ve MILBPI skorlarının ise 

ayrı ayrı bağımsız değişken olarak alındığı 3 adet tek değişkenli basit doğrusal regresyon 

modeli kurulmuştur. Modellere ait sonuçlar aşağıdaki tabloda verilmiştir. 
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Tablo 4.7. 5 dk yürüme puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI skorları arasındaki 

ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 

Değişkenler R2 F Testi 
p1 

değeri 
β1 t Testi 

p2 

Değeri 

5 Dk Yürüme 
Sabit 

0.005 0.224 0.638 
344.087 13.498 <0.001* 

ILBP 11.048 0.474 0.638 

5 Dk Yürüme 
Sabit 

0.024 1.185 0.282 
339.606 15.655 <0.001* 

MLBP 30.624 1.089 0.282 

5 Dk Yürüme 
Sabit 

0.015 0.751 0.390 
337.444 13.399 <0.001* 

MILBPI 12.757 0.867 0.390 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; Standartlaştırılmamış 

regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi sonucu.  

 

 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının 5 dk yürüme puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05).  

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının 5 dk yürüme puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 3 yorumları; 

Mıl indeks puanının 5 dk yürüme puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

4.6.3. 50 Adım İstenen Hız Puanları İçin Kurulan Modeller 

50 Adım İstenen Hız puanının bağımlı değişken ILBP, MLBP ve MILBPI 

skorlarının ise ayrı ayrı bağımsız değişken olarak alındığı 3 adet tek değişkenli basit 

doğrusal regresyon modeli kurulmuştur. Modellere ait sonuçlar aşağıdaki tabloda 

verilmiştir. 
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Tablo 4.8. 50 adım istenen hız puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI skorları arasındaki 

ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 

Değişkenler R2 
F 

Testi 

p1 

değeri 
β1 t Testi 

p2 

Değeri 

50 Adım İstenen Hız 
Sabit 

0.056 2.827 0.099 
30.526 19.718 <0.001* 

ILBP -2.382 -1.681 0.099 

50 Adım İstenen Hız 
Sabit 

0.011 0.520 0.474 
29.257 21.484 <0.001* 

MLBP -1.273 -0.721 0.474 

50 Adım İstenen Hız 
Sabit 

0.041 2.074 0.156 
30.257 19.530 <0.001* 

MILBPI -1.304 -1.440 0.156 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; 

Standartlaştırılmamış regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi 

sonucu.  

 

 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının 50 Adım İstenen Hız puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının 50 Adım İstenen Hız puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 3 yorumları; 

MILBPI 50 Adım İstenen Hız puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

4.6.4. TUG Puanları İçin Kurulan Modeller 

TUG puanının bağımlı değişken ILBP, MLBP ve MILBPI skorlarının ise ayrı ayrı 

bağımsız değişken olarak alındığı 3 adet tek değişkenli basit doğrusal regresyon modeli 

MILBPI skorları arasındaki ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 

Tablo 4.9. TUG puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI indeks skorları arasındaki 

ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile ncelenmesi 
Değişkenler R2 F Testi p1 değeri β1 t Testi p2 Değeri 

TUG 
Sabit 

0.056 2.837 0.099 
35.026 21.110 <0.001* 

ILBP -2.558 -1.684 0.099 

TUG 
Sabit 

0.003 0.145 0.705 
33.393 22.790 <0.001* 

MLBP -0.724 -0.381 0.705 

TUG 
Sabit 

0.032 1.579 0.215 
34.532 20.692 <0.001* 

MILBPI -1.226 -1.256 0.215 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; Standartlaştırılmamış 

regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi sonucu.  
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 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının TUG puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olmadığı 

bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının TUG puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 3 yorumları; 

MLBPI puanının TUG puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

Tablo 4.10. Otur kalk puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI indeks skorları arasındaki 

ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 
Değişkenler R2 F Testi p1 değeri β1 t Testi p2 Değeri 

Otur Kalk 
Sabit 

0.023 1.134 0.292 
12.936 11.912 <0.001* 

ILBP -1.059 -1.065 0.292 

Otur Kalk 
Sabit 

0.008 0.398 0.531 
12.457 13.247 <0.001* 

MLBP -0.770 -0.631 0.531 

Otur Kalk 
Sabit 

0.021 1.011 0.320 
12.881 11.927 <0.001* 

MILBPI -0.635 -1.006 0.320 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; Standartlaştırılmamış 

regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi sonucu.  

 

 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının Otur Kalk puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının Otur Kalk puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 3 yorumları; 

MILBPI Otur Kalk puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olmadığı 

bulunmuştur (p1>0.05). 

4.6.5. Gövde Fleksiyonu Puanı İçin Kurulan Modeller 

Gövde Fleksiyonu puanının bağımlı değişken ILBP, MLBP ve MILBPI 

skorlarının ise ayrı ayrı bağımsız değişken olarak alındığı 3 adet tek değişkenli basit 

doğrusal regresyon modeli kurulmuştur. Modellere ait sonuçlar aşağıdaki tabloda 

verilmiştir. 
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Tablo 4.11. Gövde fleksiyonu puanları için ILBP, MLBP ve MILBPI skorları arasındaki 

ilişkinin basit doğrusal regresyon analiz ile incelenmesi 
Değişkenler R2 F Testi p1 değeri β1 t Testi p2 Değeri 

Gövde 

Fleksiyonu 

Sabit 
0.078 4.084 0.049* 

17.984 14.865 <0.001* 

ILBP -2.238 -2.021 0.049* 

Gövde 

Fleksiyonu 

Sabit 
0.006 0.312 0.579 

16.618 15.393 <0.001* 

MLBP -0.781 -0.558 0.579 

Gövde 

Fleksiyonu 

Sabit 
0.048 2.429 0.126 

17.599 14.411 <0.001* 

 -1.113 -1.559 0.126 

R2; Açıklayıcılık Katsayısı, **p1<0.05; modelin anlamlılığı için F testi sonucu;β1; Standartlaştırılmamış 

regresyon katsayıları, *p2<0.05; regresyon katsayılarının anlamlılığı için t testi sonucu.  

 

 Model 1 yorumları; 

ILBP puanının Gövde Fleksiyonu puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olduğu bulunmuştur (p1<0.05). Gövde Fleksiyonu puanının %7.8’i ILBP puanı 

ile açıklanmaktadır. ILBP alınan puanın1 puan Gövde Fleksiyonu puanında 2.238 puan 

azalmaya neden olacaktır. Çünkü ILBP puanının Gövde Fleksiyonu puanına etkisi negatif 

yönde bulunmuştur. 

 Model 2 yorumları; 

MLBP puanının Gövde Fleksiyonu puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olmadığı bulunmuştur (p1>0.05). 

 Model 3 yorumları; 

MILBPI Gövde Fleksiyonu puanı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olmadığı bulunmuştur (p1>0.05) 
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5. TARTIŞMA 

 

Bel ağrısı; yüksek, orta ve düşük gelirli ülkelerde önemli bir morbidite nedenidir 

ve yaşamları boyunca insanların % 80-85'ini etkiler (30). Bu amaçla LBP semptomlarının 

mekanik ve inflamatuar komponentlerini belirlemede klinisyenlere yardımcı olan 

MILBPI’nin Türkçe’ye uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirliğinin araştırılması ve kronik 

LBP’ nin mekanik ve inflamatuar komponenti belirlenip bu komponentlerin ağrı kaynaklı 

dizabilite ve fiziksel performans üzerine etkisi incelenmiştir. 

Bu araştırmada, ilk aşamada MILBPI’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapıldı. Yapılan analizler sonucu MILBPI Türkçe geçerli ve güvenilir bulundu. 

Çalışmanın ikinci aşamasında MILBPI Türkçe formu kullanılarak kronik LBP’nın 

mekanik ve inflamatuar komponentlerinin değerlendirilmesi sonrasında LBP dizabilite 

skorları ve FPTB skorları belirlendi. Hastaların fiziksel performansını değerlendirmek 

için FPTB kullanıldı (85). Araştırmanın ikinci aşaması için belirlenen örneklem grubunda 

dizabilite QBAES kullanılarak değerlendirildi (86).  

Güvenirlik, ölçümün tutarlı olmasının bir ölçütüdür (160). Kullanılan bir ölçme 

aracında yer alan madde sayısının az olması durumunda iç tutarlılık analizi uygulamak 

için Cronbach α ile ölçekte yer alan maddelerin aralarındaki korelasyon katsayıları 

kullanılmaktadır. Bizim de çalışmamızda MILBPI’nin Cronbach α katsayısı 0.735 olarak 

belirlendi. 

Bel ağrısına daha geniş bir bakış açısı ve daha kapsamlı bir yönetim çerçevesi, 

engellilik sonuçlarını iyileştirebilir (161). Bu çalışmada burdan yola çıkarak mekanik ve 

inflamatuar komponentin ağrı kaynaklı dizabiliteyi nasıl etkileyeceğini araştırılmıştır. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre Ouebec puanı ile ILBP ve MLPB puanı 

arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0.05). Buna göre LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponentinin artması, hastanın 

QBAES puanında azalmaya neden olacaktır. 

Literatüre bakıldığında Kostanoğlu ve ark.’ nın yaptığı çalışmada evde bakım 

hizmetinde görev alan 24-65 yaş aralığında (33.03±7.34 yıl) 54 sağlık çalışanının 

nonspesifik LBP’nin özürlülüğe etkisi araştırılmıştır. Hastanede görev alan sağlık 

çalışanları I. Gruba, evde bakım hizmetinde görev alan sağlık çalışanları II. Gruba dahil 

edilip katılımcıların sosyo-demografik bilgileri sorgulanmıştır. NSLBP değerlendirmek 

için VAS, LBP ile ilişkili özürlülüğü değerlendirmek için ise QBAES kullanılmıştır. 
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Gruplar arası QBAES skorları karşılaştırıldığında, Grup II’nin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmüştür. VAS aktivite skoru ile QBAES skorları 

arasında orta düzeyde pozitif ilişki gösterilmiştir. Sonuç olarak evde bakım hizmetinde 

görev alan sağlık çalışanlarının NSLBP şiddeti yüksektir. Özellikle aktivitede hissedilen 

ağrı şiddeti ise özürlülük ile ilişkilidir (162). 

Çalışmamızdan elde edilen diğer bulgulara göre beş dk yürüme puanı, elli adım 

istenen hız puanı, TUG puanı, oturk-kalk puanı ile ILBP ve MLBP puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Gövde fleksiyonu puanı ile 

ILBP puanı arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunurken (p<0.05) MLBP puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. (p>0.05). Çalışmamızda LBP’nin inflamatuar komponentinin artması 

gövde fleksiyonu puanında azalmaya neden olacağı bulunurken, mekanik komponent ve 

gövde fleksiyonu arasında ilişki bulunmamıştır. 

Mekanik kökenli bel ağrılı hastaların rehabilitasyon sonuç değerlendirmeleri 

genelikle lomber mobilitenin ölçümü, kas gücü skorlaması ve disabilite skorlamaları ile 

yapılmaktadır. Özellikle kronik mekanik bel ağrılı hastaların tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılmasında dizabilite ve fonksiyonel performans 

testleri klinisyenler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır (163-165). Yapılan 

çalışmalar incelendiğinde 1999 yılında Hazneci ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada mekanik kökenli kronik LBP olan bireylerde, cinsiyete göre fiziksel 

performans değişikliklerinin sağlam bireyler ile arasındaki farklılıklar incelenmiştir.  

Yaşları 22-45 olan 100 bel ağrılı ve 60 sağlam birey alınarak yapılan çalışmada bel ağrılı 

bireylerin, bel bölgesindeki pozisyon değişikliklerine yanıtının daha kötü olduğu 

bulunmuştur. Yine aynı çalışmada LBP olan kadınların erkeklere göre daha kötü 

fonksiyonel bel performansı gösterdiği belirtilmiştir (166). 

Diğer bir çalışmada ise, mekanik LBP olan hastaların kor enduransı ile esneklik, 

denge ve alt ekstremite performanları arasındaki ilişkisi incelenmiştir. Çalışmaya 

mekanik LBP olan 71 birey alınmış ve bel ağrılı bireylerin enduranslarının düşük 

olmasının bireylerin esnekliğini, denge kabiliyetlerini ve alt ekstremite performanslarını 

olumsuz yönde etkileyebileceği belirtilmiştir. Mekanik bel ağrılı bireylerin, tedavi 

programlarında yer alan kor enduransını arttırmaya yönelik tedavi yöntemlerinin, 

esneklik, denge ve alt ekstremite performansını da etkilediği unutulmamalıdır (167). 



47 

 

LBP, kültürler arasında görülen yaygın bir durumdur ve farklı grupların 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılan araçların değerlendirilmesi gerekir. Bu 

amaçla Cunho-Filho ve ark. tarafından 2010 yılında LBP olan bir grup bireyde fiziksel 

performans testlerinin psikometrik özellikleri araştırılmıştır. LBP olan ve olmayan 

bireyler incelenmiş ve fiziksel performans ölçümleri, öz bildirim anketleri ve VAS ağrı 

skoru değerlendirilmiştir. Bel ağrılı 30 kişi (Hasta Grubu) ve 30 sağlıklı denek (Kontrol 

Grubu) 7 fiziksel performans ölçümü ile değerlendirilmiştir. Kullanılan fiziksel 

performans ölçümleri: zamanlı kalk ve yürü, ileri doğru uzanma, 50 adım yürüyüş, 5 

dakikalık yürüme, otur-kalk, tekrarlayan gövde fleksiyonu ve lomber fleksiyondur. Hasta 

grup tarafından, Roland Morris Engellilik Anketini ve Öz-yeterlik ölçeğini doldurulmuş 

ve mevcut ağrı seviyelerini bir VAS ile derecelendirilmiştir. Fiziksel performans 

ölçümleri, hasta grup da oldukça güvenilir bulunmuştur. Kontrol grubunun ise, 

tekrarlayan gövde fleksiyonu dışındaki tüm fiziksel performans ölçümlerinde daha iyi 

performans gösterdiği tespit edilmiştir. Fiziksel performans ölçümleri, bel ağrılı hastalar 

için güvenilir bulunmuş ve grupları ayırt edebildiği kanıtlanmıştır. Roland Morris 

Engellilik Anketi’nin ise bel ağrılı hastaların değerlendirmesini tamamladığı bulunmuştur 

(168). 

Çalışmamızın sonucunda MILBPI’nin, LBP’nin mekanik ve infmatuar 

komponentini belirlemede geçerli ve güvenilir olduğu kanıtlanmıştır. İstatistiksel olarak 

elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda, LBP’nin mekanik ve inflamatuar komponentinin 

dizabilite ve fiziksel performansı etkilediği bulunmuştur. Bu doğrultu da kişiye özel 

eğitimler ile dizabilitenin azaltılması, fiziksel performansın arttırılması gerektiğini 

önermekteyiz. 

Çalışmamızın zayıf yönleri: Çalışmamızın sadece Malatya ilindeki tek merkezde 

yapılmış olması, çalışmamız için zayıf yön sayılabilir. Farklı sosyodemografik ve farklı 

fiziksel özelliklere sahip daha fazla katılımcı ile planlanan çok merkezli çalışmalar ile 

farklı sonuçlara ulaşılabilir. 

Çalışmamızın güçlü yönleri: Literatüre bakıldığında MILBPI’nin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının yapılmadığı görülmüştür. Bu indeksin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılması ile klinisyenlere, bel ağrısının mekanik ve 

inflamatuar komponentinin belirlenmesinde pratik bir araç kazandırılmıştır. Çoğunlukla 

bel ağrısının salt mekanik veya salt inflamatuar kökenli olmadığı düşünüldüğünde ağrıya 

her iki komponentin de katkısı bu indeks ile pratik bir şekilde değerlendirilmektedir. Bel 
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ağrısının mekanik ve inflamatuar komponenti fiziksel performans ve dizabiliteyi de 

etkileyebilmektedir. Bu çalışma ile bu özellikler incelenmiş ve sonuçlar literatüre 

sunulmuştur. Bu yönüyle literatüre yeni bir bakış açısı ve katkı sağlayacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılarak MILBPI’nin Türkçe’ye 

adaptasyonunun yapıldığı çalışmamızın sonucunda; 

Bel ağrılı bireylerde mekanik ve inflamatuar komponenti belirlemede 

klinisyenlere yardımcı olan MILBPI’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılarak, LBP 

şikayeti olan 18-65 yaş arası bireylerde mekanik ve inflamatuar komponenti belirlemek 

için uygun bir araç olduğu ortaya konuldu. 

MILBPI’nin iç tutarlılık ve test-tekrar test analiz sonuçlarına göre yapılarak 18-65 

yaş arası bireylerde mekanik ve inflamatuar komponenti değerlendirmek için güvenilir 

bir ölçek olduğu ortaya koyuldu. 

Çalışmaya alınan katılımcılarda QBAES, 5 dk yürüme, elli adım istenen hız, TUG, 

otur kalk, gövde fleksiyonu, ILBP, MLBP ve MILBPI toplam puanları için MLBP’nin 

düşük, ILBP’nin düşük MLBP’nin yüksek, ILBP’nin yüksek MLBP’nin düşük, ILBP ve 

MLBP’nin yüksek olması durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

ILBP puanı ile MLBP puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunurken (p<0.05) MILBPI toplam puanı arasında pozitif yönde 

çok yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). LBP’nin 

inflamatuar komponentinin artması mekanik komponenetini ve MILBPI skorunu da 

arttırdığı bulunmuştur. 

MLBP puanı ile MILBPI toplam puanı arasında pozitif yönde yüksek düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p<0.05). Mekanik komponentin artması 

MILBPI skorunu arttırdığı bulunmuştur. 

MILBPI kullanılarak bel ağrılı hastalarda ağrının komponentinin belirlenmesinin, 

klinisyenlere değerlendirme ve tedavi açısından yardımcı olacağını düşünmekteyiz. 

Ayrıca erken dönemde ağrının komponentinin tespit edilmesi morbidite ve bakım 

hizmetine ihtiyaç duyma, iş gücü kaybı, bağımsızlık seviyesinin azalması gibi risk 

faktörlerinin önüne geçebilir. Ağrı ile birlikte fiziksel performansın azalacağını, dizabilite 

oranının artacağını düşünmekteyiz. Bel ağrısını mekanik ve inflamatuar komponentler 

aynı anda etkiliyor olabilir ve bunun belirlenmesi gibi önleyici yaklaşımların, 

dizabilitenin önlenmesinde ve fiziksel uygunluk test bataryası içerisinde yer alan 

parametrelerin iyileşeceğine yardımcı olacağını düşünmekteyiz. İndekse ait Türkçe web 
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sayfasının da düzenlenip erişime açılması planlanmaktadır. Yapılan araştırmalar 

fonksiyonel düzeyi etkileyebilen ağrının mekanik ve inflamatuar komponentini göz ardı 

edebilir. Biz bu parametreleri değerlendirerek, komponentlerin dizabilite ve fiziksel 

uygunluğu nasıl etkileyeceği sonuçları ortaya konulmuştur. 
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