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ÖZET 

 
 

Bel ağrısı yaygın, her yaĢ grubunda görülen ve yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyen bir yakınmadır. Bel ağrısı olan hastalarda kor kaslarında morfolojik 

değiĢiklikler ve atrofi saptandığı, bunun da kronik bel ağrısına neden olabileceği 

belirtilmiĢtir. Kas kütlesi ve kas kuvveti kaybı ile karakterize olan sarkopeni ve klinik 

olarak fiziksel sakatlık, düĢük yaĢam kalitesi ve ani ölümle iliĢkili bulunmuĢtur. Bu 

bağlamda bel ağrısı sarkopeni bağlantısının aydınlatılması önemlidir. Literatürde 

sınırlı sayıda çalıĢma mevcut olup, ülkemizde ise bilgimiz dahilinde böyle bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. ÇalıĢmamızın amacı kronik bel ağrısı ile sarkopeni iliĢkisini 

araĢtırmak ve Avrupa YaĢlılarda Sarkopeni ÇalıĢma Grubunun [European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)] eski ve yeni (EWGSOP ve 

EWGSOP2) tanı kriterlerini kıyaslamaktır. 

Hasta grubuna Mart 2018 ile ġubat 2019 tarihleri arasında Kırıkkale Üniversitesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğine baĢvuran 30 - 80 yaĢ arası 

kronik nonspesifik bel ağrısı yakınması olan 73 hasta alındı. Kontrol grubuna ise sağlıklı 

45 gönüllü dahil edildi. 

 
Sarkopeni tanısı için kas kütlesi, kas gücü ve kas performansını değerlendiren 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ve EWGSOP2 

kriterleri kullanıldı. Kas kütlesi dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) ile, kas 

kuvveti jamar tipi el dinamometresi kullanılarak el sıkma kuvveti ile ölçüldü. Kas 

performansı 0.8 m/sn yürüme hızı ile değerlendirildi. Kas kütlesinin, kas kuvvetinin 

ve performansının değerlendirilmesinde EWGSOP ve EWGSOP2 cut-off değerleri 

kullanıldı. 

Kronik nonspesifik bel ağrısı olan grup ile kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında; 

hasta grupta presarkopeni ve ciddi sarkopeni sıklığı istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı bulundu. Hastaların yürüme hızı, el sıkma kuvveti, appendiküler iskelet kası 

kütlesi, iskelet kası kütle indeksi (SMI), tüm vücut yağsız ağırlık, gövde yağsız ağırlık, 

vücut mineral kompozisyonu, muscle bmc index, kısa fiziksel performans testi 

sandalyeden kalkma, denge ve yürüme skorları ileri derecede anlamlı düzeyde düĢük 

bulundu (p=0,01). Kronik bel ağrısının süresi ile sırasıyla el sıkma kuvveti, SMI, 

appendiküler iskelet kası kitlesi, vücut yağsız ağırlığı ve vücut mineral kompozisyonu 

arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı korelasyon vardı (r= -0,46 p=0,001; 
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r= -0,29 p=0,014; r= -0,36 p=0,002; r= -0,274; p=0,02; r= -0,29; p=0,02). Kronik bel 

ağrısının süresi ile vücut yağ oranı arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı 

korelasyon vardı (r=0,315; p=0,01). ÇalıĢmamızda SMI, vücut yağsız ağırlığı ve 

gövde yağsız ağırlığı ölçümlerinin sarkopenide tek baĢına tanısal değere sahip olduğu 

bulundu. 

Sonuç olarak, kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni tanısı anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu. Sarkopeni ve kronik bel ağrısı arasında neden sonuç 

iliĢkisinin kurulabilmesi, bunlara bağlı morbidite ve mortalite arasındaki bağlantının 

aydınlatılabilmesi için daha ileri araĢtırmalara ihtiyaç vardır. 

 
Anahtar Sözcükler: Kronik bel ağrısı, Sarkopeni, EWGSOP 
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ABSTRACT 

 

 

 
Low back pain is a common complaint seen in all age groups and negatively 

affects the quality of life. There are limited studies about changes in morphology and 

atrophy in cor muscles which may lead to chronic low back pain in patients. 

Sarcopenia is a syndrome characterized by progressive and generalized loss of skeletal 

muscle mass and strength and it is strictly correlated with physical disability, poor 

quality of life and sudden death. In this context, it is important to clarify the 

relationship between sarcopenia and low back pain. There are limited studies in the 

literature about the relationship between chronic low back pain and sarcopenia but 

there is no study about this topic in our country. The aim of our study was to investigate 

the relationship between chronic low back pain and sarcopenia and to compare the 

diagnostic criteria of European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) with EWGSOP2 revised European consensus on definition and diagnosis 

criteria of sarcopenia. 

The study included 73 patients who complained of chronic nonspesific low 

back pain between the ages of 30 and 80 who admitted to Kırıkkale University 

Department of Physical Medicine and Rehabilitation between March 2018 and 

February 2019. Patients with disc herniation were included in the study who did not 

undergo an instrumentation for stabilization, who not have inflammatory back pain, 

acute fracture, malignancy, infection, suspicion of pregnancy, and chronic disease that 

may be the cause of sarcopenia. 45 healthy volunteers without any disease which may 

be the cause of sarcopenia were included in the control group. The criteria of European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) and EWGSOP2 were used 

to evaluate muscle mass, muscle strength and muscle performance in the diagnosis of 

sarcopenia. Muscle mass was measured by dual energy X-ray absorptiometry 

(DEXA), muscle strength was evaluated by hand gripping force that measured by 

jamar type hand dynamometer and 0.8 m/sec walking speed was evaluated for muscle 

performance. EWGSOP and EWGSOP2 cut-off values were used to evaluate the 

muscle strenght, mass index and performance. 

In patients compared with the control group, the frequency of presarkopenia 

and severe sarcopenia was significantly higher; walking speed, hand tightening force, 

appendicular skeletal muscle mass, skeletal muscle mass index (SMI), whole body 
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lean weight, body lean weight, body mineral composition, muscle bmc index, Short 

physical  performance test,  balance,  and  walking  scores were significantly lower (p 

=0.01). Chronic low back pain patients time were had negative correlations statistically 

significant between, respectively, manually squeeze force, SMI, appendicular skeletal 

muscle mass, body fat-free weight and body mineral composition (r = -0.46 p =0.001; 

r = -0.29 p = 0.014; r = -0.36 p = 0.002; r = -0.274 p = 0.02; r = -0.29 p = 0.02). There 

was a statistically significant positive correlation between chronic low back pain 

duration and body fat percentage in patients with chronic low back pain (r = 0.315 p = 

0.01). We found that SMI, whole body lean weight, body lean weight have diagnostic 

value in sarcopenia. 

In conclusion, the diagnosis of sarcopenia was significantly higher in patients 

with chronic low back pain. Further research is needed to establish the causal 

relationship between sarcopenia and chronic low back pain. 

 
Keywords: Chronic Low Back Pain, Sarcopenia, EWGSOP 
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1. GĠRĠġ 

 
 

Bel ağrısı süresine göre akut, subakut ve kronik olarak sınıflandırılabilir. 

Kronik bel ağrısı fizyolojik, nörolojik ve psikolojik nedenler ile 3 aydan daha fazla 

devam eden ağruyı ifade eder (1).Bel ağrısı  popülasyonun %80'inde yaĢamın 

herhangi bir döneminde görülür ve baĢ ağrısından sonra en sık ikinci iĢ gücü kaybına 

neden olur. Bel ağrısı sıklığının yaĢamın üçüncü dekadında 60-65 yaĢlarına kadar 

artarak pik yaptığı sonrasında azaldığı, yaĢam boyu prevalansının %70-85, yıllık 

%15-45 oranında saptandığı bildirilmiĢsede  kesin insidansını ve prevalansını, 

epidemiyolojik çalıĢmalardaki çeĢitlilik ve farklılıklar nedeniyle belirlemek zordur. 

Ülkemizdeki bel ağrısının  yaĢam boyu prevalansı %44, yıllık ise  %34 olarak 

bulunmuĢtur (1-3). 

 
Ağrıdan sakınmak amaçlı kiĢinin hareketten kaçınmasının kaslarda atrofiye yol 

açabileceği düĢünülerek kronik bel ağrısı olan hastalarda lomber multifidus kaslarının 

büyüklüğü ve özellikleri ile ilgili çalıĢmalar yapılmıĢtır. Wallwork ve arkadaĢları, 

multifidus kaslarını ultrasonografi ile değerlendirmiĢ ve kronik bel ağrısı olan 

hastalarda kesit alanında anlamlı düzeyde azalma bulmuĢlardır (2). Kader ve 

arkadaĢları, manyetik rezonans görüntüleme ile yaptıkları ölçümler sonucunda kronik 

bel ağrısı olan hastaların %80‟inde multifidus kaslarında atrofi olduğunu 

bildirmiĢlerdir (4). Danneels ve arkadaĢları bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları 

ölçümlerde kronik bel ağrısı olan hastalarda multifidus kaslarında selektif atrofi 

olduğunu bulmuĢlardır (5). Bu bulgulardan yola çıkılarak kronik bel ağrısı olan 

hastalarda sarkopeni sıklığının artmıĢ olduğu düĢünülmüĢtür, literatürde bu konu ile 

ilgili sınırlı araĢtırma mevcuttur. 

Sarkopeni, tüm vucutta yaygın kas kütlesinde, kas kuvvetinde belirgin kayıp 

ve buna bağlı fonksiyonellikte azalma ile karakterize bir bozukluktur. Sarkopeni 

düĢme,  mobilitede ve solunum fonksiyonlarında bozulma, yaĢam kalitesinde azalma 

ve ölüm riskinde artıĢla iliĢkili olmasından dolayı Uluslararası Hastalık Sınıflamasına 

(ICD-10) “kas kaybı ve atrofisi, baĢka yerde sınıflandırılmamıĢ” ve “kas 

bozuklukları, belirtilmemiĢ” kodları ile dahil edilmiĢtir. 

Sarkopeni sıklığının yaĢla birlikte artması ve sarkopeniye bağlı düĢük yaĢam 

kalitesi, düĢme, sakatlıklar, fonksiyon kayıpları ve ölüm gibi olumsuz 
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sonuçlarla birlikte olması nedeniyle geriatrik sendrom olarak değerlendirilse de; 

kronik hastalıklara bağlı daha erken yaĢlarda da görülebilmekte ve sekonder sarkopeni 

olarak sınıflandırılmaktadır. Sarkopeni tanısı için günümüzde halen geçerli ortak bir 

tanı kriteri oluĢturulamamıĢtır, ancak çoğu çalıĢma grubunda [Uluslar Arası Sarkopeni 

ÇalıĢma Grubu (ISCCWG), Avrupa Sarkopeni ÇalıĢma Grubu (EWGSOP)] sarkopeni 

tanısı kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans parametre ölçümleriyle 

tanımlandırılmıĢtır. Bu parametrelerin tespitinde belli bir standartizasyon yoktur ve 

kullanılan yöntemler çalıĢmalarda farklılık göstermektedir (6). 

Kas kütlesinin tespitinde kullanılan baĢlıca görüntüleme yöntemleri Manyetik 

rezonans (MRI), Bilgisayarlı Tomografi (BT), Dual-X-Ray Absorbsiyometrisidir 

(DEXA)]. Biyoelektrik-Empedans Analizi (BIA), antropometrik ölçümlerinde 

kullanımı yaygındır. Kas gücünün değerlendirilmesinde sıklıkla el kavrama kuvveti 

(handgrip) ve diz fleksiyon/ekstansiyon kas kuvvetine bakılır. Kas performansının 

belirlenmesinde ise genel yürüme hızı veya kısa fiziksel performans bataryası 

(KFPB) testleri kullanılmaktadır. Bununla birlikte tanısal amaçlı yöntemlerin fazla 

olması tanı ve değerlendirmede karmaĢaya neden olmaktadır. 

Sakai ve arkadaĢlarının Japon popülasyonu datasından faydalanarak, SMI‟sı 

genç eriĢkin ortalamasının iki standart sapma aĢağısında olanları sarkopeni olarak 

kabul ettikleri sarkopeni sıklığının kronik bel ağrısı olanlarda anlamlı düzeyde daha 

fazla olduğunu bildirmiĢlerdir (7).  

   EWGSOP‟un tanı kriterleri, sarkopeni tanısında uluslararası olarak kabul 

görmesine karĢın, literatürde, kronik bel ağrısı olan hastalarda EWGSOP ve 

EWGSOP2 kriterleri kullanılarak yapılan sarkopeni değerlendirmesi ile ilgili 

herhangi bir araĢtırma bulunmamaktadır. 

            Ülkemizde sarkopeni için DEXA ile  EWGSOP 1 ve 2 kriterlerini karĢılaĢtıran bir 

yayın bulunmamaktadır, çalıĢmalarda kas kütlesi ölçümünde sıklıkla BIA yöntem 

kullanılmıĢtır. Geriatrik yaĢ grubunda DEXA ile yapılan sarkopeni çalıĢmalarında ise 

Türkiye cut-off değeri belirtilmemiĢ, Avrupa YaĢlılarda Sarkopeni ÇalıĢma Grubu 

[European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)], Uluslararası 

Sarkopeni ÇalıĢma Grubu [International Working Group (IWGS)] un tanı kriterleri 

kullanılmıĢtır. Bazı çalıĢmalarda Sarkopeninin değerlendirilmesinde indirekt bir yöntem 

olarak el ve parmak kas kuvveti ölçümü kullanılmıĢtır (8). Ülkemizde sarkopeni prevalansı 

ve cut-off değeri açısından yapılan iki çalıĢma bulunmaktadır. Bu 
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       çalıĢmlarda da 18-80 yaĢ aralığında gönüllü grupta BIA cihazı ile ölçüm yapılmıĢtır (9). 

ÇalıĢmamızın amacı, kronik bel ağrısı olan hastalarda EWGSOP ve 

EWGSOP2 kriterlerini ve DEXA ölçümü kullanarak sarkopeni değerlendirmesi 

yapmak ve ewgsop ve DEXA ölçümlerinin tanısal değerini araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 
2.1. Lomber Bölgenin Fonksiyonel Anatomisi 

Kronik bel ağrısının fizyopatolojisinin anlaĢılması için lumbasakral bölgenin 

anatomisi ve biyomekaniğinin bilinmesi önemlidir. Spinal kolonun kemik yapısı 7‟si 

servikal, 12‟si torakal ve 5‟i lomber toplam 24 vertebra, sakrum ve koksiksten oluĢur. 

Vertebraların ilk 24 tanesi eklemler aracılığıyla hareketli olup gerçek vertebra olarak 

adlandırılır. Sakrum birbiri ile kaynaĢmıĢ 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten 

meydana gelir ve hareket yeteneği olmaması nedeniyle omurganın bu kısımları sabit 

vertebra olarak isimlendirilir. Servikal 1. ve 2. vertebra dıĢındaki vertebralar arasında 

intervertebral diskler mevcuttur. 

Vertebranın ön kısmı korpus , arka kısmı ise vertebral arktan (nöral ark) 

oluĢur. Vertebral ark (nöral ark)  lamina, transvers, spinal çıkıntılar, iki tane pedikül 

ve artiküler yüzden meydana gelmektedir. Vertabral arkın posteriorundaki lamina ve 

pedinkül posterior elemanları (lamina, artiküler proses ve spinöz proses) vertebra 

korpusuna bağlayan güçlü yapılardır böylelikle vertebral ark, vertebral kanal içeriğini 

(spinal kord, konus, kauda ekina) çevreleyerek korur (10, 11).  

Vertebra arka segmentinde yer alan üst ve alt proseslerin   oluĢturduğu 

artiküler yapılar faset eklemler olarak adlandırılır. Faset eklemler sinoviyal yapı 

içeren menteĢe tipi diartrodial eklemler olup hareketin yönünü belirlemede 

görevlidir. Faset eklem ayrıca intervertebral disklerle uyum halinde çalıĢarak travma 

ve zorlanmalara karĢı vertebrayı sağlamlaĢtırır. Faset eklem dıĢta kollajen fibriller ve 

içte elastik fibrillerden oluĢan fibröz bir kapsülle sarılmıĢtır (12). Faset eklemlerdeki 

rudimenter menisküsler artiküler yüzde yük aktarımına yardımcı olur. Faset eklem 

fleksiyon ve  ekstansiyon sırasında ,translasyon ve torsiyonel stres gücüne karĢı 

vertebralar arasındaki stabilizasyon için sınırlı miktarda lateral fleksiyona ve 

rotasyona olanak sağlar. 

Alt ve üst apofiziyal eklemin arasındaki alana lumbar istmus ya da pars 

interartikülaris denir. Lumbar istmusun boyutu L5‟te en küçüktür bu yüzden beĢinci 

lomberin pars defekti spondilolizis ile iliĢkilidir (13). 
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Spinöz çıkıntı laminadan arkaya doğru orta hattadır ve palpe edilebilir. Transvers 

proses pedikül ve laminanın yanından laterale doğrudur. 

 

 

 

 

 

ġekil 2.1. Vertebra anatomik yapısı 

 

 
 

Vertebra korpusu silindirik kanalcıklarla bağlantılı trabeküler ve ince kortikal 

kemikten oluĢur. Vertebra korpusunda üst ve alt bölümündeki intervertebral diskin 

kıkırdak katmanı vertebral son plak olarak adlandırılır ve kadınlarda bu yapı daha 

küçüktür. Vertebral son plaklar yapısındaki porlar sayesinde  korpustan diske 

dizfüzyona izin vererek diskin beslenmesini sağlar (14). 
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ġekil 2.2. Vertebra trabeküler yapısı 

 
 

Vertebra korpusundaki spongiöz dokunun yapısı kemikteki basınç çizgileri ile 

uyumludur. Frontal düzlemde, vertikal çizgi superior ve inferior yüz arasında bağlantı, 

horizontal çizgi lateral yüzler arasında bağlantı, oblik çizgi ise inferior ve lateral 

yüzler arasında bağlantı sağlar. Sagittal düzlemde, trabeküler patern yelpaze 

Ģeklindedir (15). 

 

 

ġekil 2.3. Vertebra korpusunda trabeküler patern ile uyum gösteren basınç 

çizgileri (A: Vertebral son plaklar arasında uzanan çizgiler. B: Superior yüzeyden 

pedikül, superior artiküler yüzey ve spinöz proseslere uzanan çizgiler. C: Ġnferior 

yüzeyden inferior artiküler yüzey ve spinöz proseslere uzanan çizgiler. D: Ok ile 

gösterilen bölge trabekül sayısının az olduğu kırıkların sık olduğu kısımdır) 

 
Spinal korddan ayrılan sinir kökleri foramenin hemen üstünden ilerlerler. 

Örneğin, L4 sinir kökü, L4 ve L5 vertebra gövdelerinin oluĢturduğu foramenden 

çıkar. L5 lomber spinal sinirlerin  en geniĢi olmasına karĢın lomber forameni ölçüm 

olarak en küçük olmasından dolayı kompresyona yatkındır (16). 
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Foramenin lateralinde dorsal root gangliyona gelen sinir lifleri ile anterior 

horndan çıkan sinir lifleri birleĢerek spinal sinirleri oluĢturur. Sinir kökleri araknoid 

ve dura ile kaplanmıĢtır. Araknoid dorsal kök ganglionununa kadar devam eder. Dura 

kökleri foramen dıĢında da perineumun yapısına katılarak örter.  

Spinal kanal içinde seyreden spinal kord  L1 vertebra seviyesinde conus 

medullaris adını alarak sonlanır ve sonrasında lumbosakral bölümde cauda equina 

olarak devam eder. Spinal kanal L1 seviyesinden sakruma doğru geniĢler  ancak 

dördüncü ve beĢinci lomber vertebra hizasında kanalın lateral alanlarında nispi bir 

azalma olduğu için sinir sıkıĢmaları bu bölgede sık görülmektedir (17). 

Spinal kanal sakrumda da devam eder ve sakral sinirler sakrumdaki 

foramenlerden çıkarak sakral pleksusu oluĢturur. Sakroiliak eklemin sakrali hyalin 

kıkırdak ile iliak kısmı ise fibrökatilajla kaplıdır. Eklemin alt 2/3 „ünün ön tarafında 

sinovyal membran mevcutken arka kısımda sinovyal yapı yoktur ve fibröz doku ile 

arkadan bağlantı sağlanır. Koksiks 4 vertebranın füzyonu ile oluĢur, vertebra 

aralarında intervertebral disk ve spinal kanalın devamı yoktur. 

Vertebra korpusları arasındaki eklemler yarı oynar (amfidrortradial) 

eklemlerdir ve servikalde C1―C2 vertebraların arası dıĢındaki diğer tüm vertebralar 

arasında intervertebral diskler bulunur. Diskler tüm lomber kolon yüksekliğinin 

%33‟ünü oluĢturur ve bu diskler sayesinde vertebraların hareket etmesi sağlanır (16). 

 Disklerin orta kısmında kollajen fibril ve mukoproteinden oluĢan jelatin 

yapıdaki nukleus pulposus diskin yaklaĢık %40‟ını kaplar ve omurgaya binen stresi 

azaltır. YaĢla birlikte nukleus pulpozusun su içeriği, proteglikanın yapısı ve çeĢidinin 

değiĢmesi ile Ģok absorbsiyon özelliği azalır (18). Diskin  etrafında ise konsantrik 

laminal yerleĢimli anulus fibrozus bulunmaktadır. Anulus fibrozus kollajenden 

zengin olduğu için fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve distraksiyon kuvvetlerine 

direnç gösterir ve strese karĢı geniĢleme , kontraksiyon hareketiyle Ģok absorpsiyon 

kapasitesini artırır. Anulus fibrozus anterior ve posterior ligamanlar ile birleĢir. 

YaĢlanmayla anulus fibrozusun konsantrik lamellerinde düzensizlik ve fissürler 

görülür. Buna bağlı zayıflayan anulus fibrozustan nukleus pulposus dıĢarı doğru 

bombeleĢir, anulus rüptürü olan olgularda ise nukleus pulpozus yer değiĢtirerek 

herniasyon oluĢur. 
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Vertebra korpusu anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile stabilize 

edilmiĢtir. Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemikten baĢlayıp vertebral 

kolonun anterioru boyunca aĢağıya doğru geniĢleyerek sakrumun ön yüzünde sonlanır. 

Anterior longitudinal ligaman disklere gevĢek olarak, vertebra korpusuna ise sıkıca 

bağlanarak ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini sınırlandırır. Anterior longitudinal 

ligaman posterior ligamana göre daha güçlüdür. Posterior longitudinal ligaman 

vertebral korpusun arkasında spinal kanalın anterior sınırını oluĢturur ve lateral 

fleksiyonu kontrol eder. Posterior longitudinal ligaman lomber kısımda yanlara 

yönelip diski sarar ve bu yanlara doğru olan ekspansiyon nedeniyle bu bölgeler daha 

zayıftır ve disk hernisine daha yatkındır (19). 

Ligamentum flavum insan vücudunun en fazla elastik lif içeren yapısıdır. 

Ligamentum flavum, vertebra laminasının ön tarafında bitiĢik seyrederek artiküler 

prosesten ve intervertebral foramenden geçer, interspinöz ligamanlarla fleksiyon 

sırasında posterior elemanları korur ve kendine özgü dizlimi ve elastik özelliği ile 

torsiyonel kuvvete karĢı direnç sağlar (20). 

Vertebral kolonun posterior kısmı; intervertebral eklemlerle ve intertransvers, 

interspinöz, supraspinöz ligamanlarla sağlamlaĢtırılmıĢtır. Supraspinöz ligaman 

lumbodorsal kasların insersiyosuna doğru uzanarak  lomber lordoz ve lumbosakral 

açının neden olduğu anterior zorlanmayı azaltmaya yardım eder. 

Iliolumbar ligamanlar, son iki vertebra transvers prosesini iliak kreste 

bağlayarak sakroiliak eklemin stabilitesini sağlar ve bu ligamanlarla lateral fleksiyon 

sırasında L4‟ün hareketini sınırlandırır ve sadece 8 derece hareketine izin verir (21). 

Lomber vertebraların ilk dördünün kanlanması doğrudan abdominal aortadan 

çıkan dört adet lumbar arter ile sağlanırken beĢinci lomber vertebra medial sakral 

arterden beslenir. Sakrum, superior gluteal veya hipogastrik arterin medial dalı ile 

beslenir. EriĢkinlerde intervertebral diskte aktif kanlanma söz konusu değildir. Diskin 

inferior ve superior yüzlerinde bulunan hyalin kartilajdan oluĢan son plaktaki doku 

sıvısının diffüzyonu ile beslenmesi ve atık maddelerin uzaklaĢtırılması sağlanır (22). 

Kompresif yüklenme altında nuklues pulpozsdan su ile birlikte laktik asit gibi hücre 

içi metabolik artıklarda dıĢarı çıkar ve son plak yerleĢimli vasküler yapılar tarafından 

ortamdan uzaklaĢtırılır. Kompresif yük azalınca da nuklues pulpozusun sahip olduğu 

ozmotik potansiyel sayesinde su ve beraberinde glukoz hücre içine girerek  
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diskin ihtiyacı karĢılanır. Disk sıvısının arttığı sırt üstü istirahat pozisyonunda              

kanlanma artar. Bu nedenle diskin beslenmesi ve atıkların uzaklaĢtırılması için            

periyodik    dinlenme ve yüklenme gerekmektedir (19). 

Venöz dolaĢım, arteriyel sistem gibi  anterior ve posterior arasında birçok 

bağlantı kuracak Ģekilde oluĢmuĢtur. Son plaklardaki venöz kan dura mater ile 

vertebra arasındaki internal vertebral venöz pleksusa drene olur ve eksternal venöz 

pleksusla anastomaz yapar. Pleksuslar intervertebral venlere ordan da vena kavaya 

dökülürler. Vertebral son plaktaki venöz yapı subkondral venöz ağa, oradan da 

asendan ve desendan damarlar ile vertebrobasiller vene açılırlar. Vertebral cismin 

venleri intervertebral venlere ve vena kavaya dökülen lomber venlere açılırlar. Ayrıca 

vertebral cismin asendan lumbar venlere de anastomozları vardır (23). Lomber 

stenoz olgularında ağrının oluĢmasındaki faktörlerden birisi de mekanik basıya bağlı 

venöz pleksuslarda dolaĢımın engellenmesi ve konjesyondur (24). 

lumbodorsal fasya subkutan dokuda yerleĢmiĢ olup, dorsalde spinöz prosesin 

medialine, altta iliaka, lateralde sakrumun lateral krestine yapıĢır ve latissimus dorsi, 

transvers abdominis kaslarının orijinini oluĢturur. Fasyanın altında multisegmental 

yapıdaki erektor spina kası bulunur. Orijini sakrum, iliak krest ve  lumbar spinöz 

proses olup kolon boyunca lateral iliocostalis, intermediate longissimus ve mediyal 

spinalis kasları Ģeklinde 3 kompartmana ayrılır. Omurgada ekstansiyonu ve tek taraflı 

kasıldığında lateral fleksiyonu sağlar. 

Erektör spina kasının altında ise semispinalis, multifıdus ve transvers spina 

kasları bulunmaktadır. Bu kaslar sakrumun posterior yüzeyi ve sakrospinalis 

aponörozundan orijin alır, spinöz prosese insersiyo yaparlar. Lomber bölgede 

ekstansiyonu ve rotasyonu sağlarlar. Kuadratus lumborum kasının tendonu iliak krest 

ve iliolumbar ligamandan baĢlayıp, 12. kostaya yapıĢır. Kuadratus lumborum 

kontraksiyonuyla gövdenin lateral fleksiyonunu sağlar.   

                      Psoas majör ve iliacustan oluĢan iliopsoas lomber bölge kası olmasıyla 

birlikte en güçlü kalça fleksörüdür. Ġki taraflı kasılırsa öne fleksiyon, tek taraflı 

kasılırsa lateral fleksiyon yaptırmak suretiyle gövde fleksiyonuna yardım eder.  

Anterior abdominal (rectus abdominis, internal obliqus, external obliqus ve 

transversus abdominis), gluteal, hamstring,  kuadriceps ve gastrocnemius  kasaları 
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          lomber bölge kasları olmamasına rağmen kor kasları içinde yer almakta ve  

lumbosakral yapıyı desteklemektedirler. 

Abdominal kaslar yüzeyel ve derin grup olmak üzere ikiye ayrılır. Rektus 

abdominis ve eksternal oblik kasları yüzeyel abdominal; transversus abdominis kası 

ise derin abdominal kas grubunu oluĢturur. Rektus abdominis gövdeye fleksiyon 

yaptırırken  Obliqus abdominalis externus gövdeye fleksiyon ve lateral fleksiyon 

yaptırır. Obliqus abdominalis internus gövdeye çift taraflı kasılırsa fleksiyon, tek 

taraflı kasılırsa rotasyon ve lateral fleksiyon yaptırır. Son yıllarda gövde 

rotasyonunda etkili olan transversus abdominis kasının güçsüzlüğünün kronik bel 

ağrısında etiyolojik nedenler arasında sayılabileceği belirtilmiĢtir (25). 

Pelvik Stabilizatör kaslardan gluteus medius zayıflığında pelvik instabilite, 

lomber disk üzerinde makaslama veya torsiyonel yüklenmeye neden olur. 

Lomber bölgenin duysal innervasyonu spinal sinirden çıkan sinuvertebral sinir 

tarafından sağlanır. Bu sinir ramus kommunikanstan gelen sempatik liflerle birleĢerek 

intervertebral kanaldan spinal kanala girerek inen, çıkan ve transvers dallara ayrılır. 

Daha sonra sinuvertebral sinirler ile anastamoz yapar. Sinuvertebral sinir; posterior 

longitudinal ligament, anulus fibrozusun arka dıĢ lifleri, anterior dura mater 

(posterior dura mater sinirden yoksundur), posterior vertebral periost ve lateral 

resessusları innerve eder. Posterior longitudinal ligament nosiseptif inervasyonu 

anterior ligament, sakroiliak eklem, interspinöz ligamentlere göre daha fazladır (26). 

Nosiseptif fibrillerin dejenerasyonu ile birlikte diskin iç kısmına ilerlemesi ağrı 

nedenini açıklayabilir (27, 28). Spinal sinir intervertebral foramenden çıktıktan sonra 

anterior ve posterior ramus olarak ikiye ayrılır. Anterior ramus lumbasakral pleksus 

oluĢumuna katılır. 

Intervertebral diskin arka yüzü sinuvertebral sinir tarafından, laterali anterior 

ramus tarafından inerve edilir (29). Nukleus pulpozusun sinir inervasyonu olmadığı 

için lezyonlarında ağrı hissedilmez ancak diskin yırtılıp içeriğinin sinuvertebral sinire 

yaptığı Ģimik iritasyon da ağrı nedeni olabilir (30). 

Posterior ramus, medial ve lateral olmak üzere iki dala ayrılır. Posterior 

primer ramus spinöz çıkıntılar, lamina ve lumbodorsal fasyayı innerve eder. Posterior 

ramusun medial dalı faset eklemi,paraspinal kaslar (multifidus, intertransversalis, 

interspinöz kaslar), interspinöz ligaman, ligamentum flavum, damarlar ve periosteumu 

innerve eder (31). Posterior ramusun lateral dalı ise lomber bölge cildine giden duyu 
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dallarını verir. Sadece lomber üst üç seviyedeki deri duyusu posterior primer ramus 

tarafından alınır. 

Lomber bölgenin ağrıya duyarlı oluĢumları; vertebra cismi periostu, anulus 

fibrozusun posterior bölümü, posterior longitudinal ligaman, anterior longitudinal 

ligaman, vertebral ark, faset eklemleri, sinir kökü, dura, kaslar, damarsal yapılarıdır. 

 
 

2.2. Lomber Bölge Biyomekaniği 

       Bel ağrısı  etiyopatogenezinin    anlaĢılmasında anatomik yapının bilinmesi 

kadar biyomekanik faktörlerinde bilinmesi önemlidir.  Lumbosakral yapların normal 

fonksiyon gösterebilmesi için fleksibilitesinin ve gücünün tam olması gerekir. 

Vertebral kolon ayakta durma, yürüme sırasında dengesinin sağlanmasını, 

kontrolünü ve korunmasını sağlar. Kolonda hareket sırasında dengeyi sağlayan ve 

aĢırı yüklenmelere karĢı omurgayı stabil olarak tutan aktif ve pasif sistemler 

mevcuttur. Aktif sistem; vertebral kolonu saran kas ve tendon yapılarıdır. Omurgaya 

yük bindiği zaman istemli veya refleks olarak kasların kontraksiyonu sonucunda 

vertebral stabilizasyon sağlanır. Pasif sistem ise intervertebral disk, korpus vertebra, 

faset eklemler ve ligament yapılarından oluĢur. Yüklenme sırasında ortaya çıkabilecek 

olan aĢırı hareketi engelleyerek instabilite geliĢmesini engeller (32).  

Vertebral kolonun fonksiyon birimi hareket segmenti olarak adlandırılır. Her 

bir fonksiyonel birim iki vertebral korpus, intervertebral disk ve posteriorda faset 

eklemden oluĢur. Fonksiyonel birim ön kısımda ağırlık kaldırma, Ģok absorbsiyonu ve 

fleksibiliteyi sağlarken, posteriorda nöral yapıları koruma ve hareket 

koordinasyonunun düzenlenmesinde rol oynar. Ġntervertebral disk, fonksiyonel 

birimin anterior kısmını oluĢturur ve fleksibiliteyi sağlar. ġok absorbsiyonunda 

intervertebral diskle beraber longitudinal, interspinöz ve supraspinöz ligamanetler, 

ligamentum flavum, faset eklemler ve kapsüller yapılar da rol oynar. Alt lomber 

disklerin kompresyonu sırasında disklere yaklaĢık 1000 kg kadar yük binmektedir 

(33). Ġntrinsik kaslar bu yükü kontraksiyonla dengeleyerek fraktürlerin oluĢmasını 

önler. Abdomen kasları da kontraksiyonla intra-abdominal basıncı arttırarak yükü 

destekler. 
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                Yüklenme esnasındaki intradiskal stres basıncı pozisyona göre değiĢir (34). 

Özellikle rotasyon hareketi kompresyonla birlikte makaslama kuvvetide 

oluĢturduğundan diskin üzerindeki stresi en fazla arttıran harekettir. Diskin 

üzerindeki stres basıncını azaltan bir diğer yapıda ligamentlerdir. Anterior ve 

posterior longitudinal ligamentler fonksiyonel ünitenin normal hareket ve esnekliğini 

etkilemez sadece aĢırı harekete karĢı direnç göstererek her yönden gelebilecek 

basınca karĢı vertebral kolonu desteklerler. Özellikle posterior longitudinal 

ligamentin patolojik olarak daralmasıyla L5-S1 bölgesinde strese maruziyet artar ve 

bunun sonucunda disk hernisine yatkınlık olur.  

              Kadavra çalıĢmalarında posterior fonsiyonel ünitenin parçası olan faset 

eklemin aĢırı kompresyon basıncının ve bunun sonucunda oluĢan intervertebral disk 

yırtığının  önlemesinde önemli olduğu gösterilmiĢtir (29). Nötral lordotik duruĢta 

faset eklem vertikal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapabilirken 

lateral veya rotasyonel hareketi yapamaz ancak hafif öne fleksiyon pozisyonunda 

lordoz azaldığından faset eklemin lateral ve rotasyonel hareketleri  yapması mümkün 

olur (35). 

            Pelvis transvers aksta kalça eklemleri arasında belli bir açıda dengelenmiĢtir. 

Sakrum ve pelvik kemikler tek bir ünit gibi davranır ve  pelvisin öne doğru tilt 

hareketi ile lumbosakral açı artar. Bu açı, sakrumun superior kısmından çizilen yere 

paralel çizgi ile horizontal çizgi arasındaki yaklaĢık 30 derecelik bir açıdır ve bu 

açının azalması lomber lordozda düzleĢmeye neden olur. Özellikle anterior 

longitudinal ligament gerginliği ve abdominal kasların özellikle rektus abdominisin 

kontraksiyonu ile artan abdominal basınç nedeniyle lumbasakral basınç azalmasıyla  

lomber lordozda düzleĢme olur, bu değiĢimi kompanse etmek için torasik ve servikal 

kurvaturlarda da değiĢim olur. Kurvaturların normal fizyolojik yapısı bozulduğunda 

kasların kontraksiyonu artar ve sonucunda yorgunluk, rahatsızlık hissi ve engellilik 

oluĢur (36). 

Lomber omurga hareketinin %75 kadarı L5-S1 vertebralar arasında 

gerçekleĢir. L5-S1 ekleminde vertebra gövdesi 45 derece fleksiyon yapabilir. Lomber 

kolonun hareketi sırasında pelvisin sagital düzlemde öne tilti gövdenin fleksiyonuna 

25 derecelik katkı sağlar. Gövde fleksiyonu ve ekstansiyonu ile pelvik rotasyon 

arasındaki iliĢkiye lumbo-pelvik ritm denir. Fleksiyon hareketi sırasında ligament 
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gerilir ve paraspinal kaslar kasılır, fleksiyona devam edildikçe pelvis öne doğru tilt 

hareketini yapar ve hamstring ile gluteus kaslarının gevĢemesini sağlar.
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Lumbo-pelvik ritm fleksiyon hareketinde eĢ zamanlı iken ekstansiyonda ise sıralı 

bir Ģekilde kontraksiyon ve rotasyon olur.  

Omurganın lateral fleksiyonunda abdominal kaslar, erektör spina ve 

spinotransversal kaslar çalıĢır. Rotasyon hareketi faset eklemlerin sınırlandırması 

nedeniyle nedeniyle fizyolojik sınırlar içerisinde torasik ve lumbosakral bölgede 

gerçekleĢir (37). Normal bir hareket segmentine yük bindiğinde tüm fonksiyonel 

birim elemanları yük taĢımaya değiĢik oranlarda katkı sağlarlar. Vertebra korpusu 

bu yük transferine kortikal çatı ve trabeküler kemik olmak üzere iki yolla katılır. 

Vertebra korpusunda trabeküler kemik Rockoff‟a göre yükün %35-55 inden, Silva‟ya 

göre ise  %10‟undan sorumludur (15). Panjabi‟ye göre statik kuvvetlere en büyük 

direnç L4 vertebra korpusunda olur ve temel olarak korteks tarafından sağlanır (38). 

Spinal hareket segmenti ile yapılan testlerde kompresif yetmezlik en sık vertebra 

korpusundaki vertebra son plak-vertebra bileĢkesinde görülür (39). Posterior 

elemanlarda kırık için büyük yükler gerekmektedir. En çok pedinküller kırıklar ile 

karĢılaĢılır. Ġntervertebral diskin normal konumunda, aksiyel düzlemdeki 

kompresyonun %80‟i vertebra korpusu, %20‟si ise faset eklem tarafından taĢınır. 

Vertebrada torsiyonel kuvvetlerin %45‟ini intervertebral disk ve longitudinal 

ligamanlar, %10‟unu interspinöz ligaman, geri kalan %45‟ini ise bilateral faset 

eklemler taĢımaktadır. Faset eklemlerin yük taĢıma oranları hiperekstansiyonda artar 

ve fleksiyonda ise açısına göre sıfıra kadar düĢebilir (40). Ligamentum flavum istirahat 

halindeki disk basıncından sorumludur, ligamanın ekstansiyonda %5 gerginliği 

varken, tam fleksiyonda gerginlik artarak %35‟e kadar çıkmaktadır. Ligamanlar 

dayanma güçlerine göre büyükten küçüğe doğru anterior longitudinal, posterior 

longitudinal ligaman, kollateral ligaman, interspinöz ligaman ve ligamentum flavum 

Ģeklinde sıralanmaktadır. Fleksiyonda anterior longitudinal ligaman dıĢında tüm 

ligamanlarda gerginlik oluĢur. Hiperfleksiyonda ilk interspinöz ligamanlarda hasar 

görülür. Ekstansiyonda en çok anterior longitudinal ligaman, lateral fleksiyonda ise 

en çok ligamentum flavum gerilir. ligamentum flavum sıkıĢtırma, makaslama, 

eğilme, bükülme ve bunların kombinasyonunda önemli miktarda yük taĢıma 

özelliğine sahip tek spinal elemandır. Normalde lomber omur cismi aksiyel plan 

kompresyon yüklerinin %80‟ini, arka eleman olan fasetler %20‟sini taĢımaktadır. 

Ancak, disk dokusunun dejenere olduğu ve buna bağlı olarak intervertebral disk 

mesafesinin daraldığı durumlarda, fasetlerin  taĢıdığı   yük   %70‟lere  kadar  

çıkabilir.    
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 Lomber  vertebranın  kompresif yüklenmeye dayanımı korteks bölümünden 

kaynaklanmaktadır; faset eklemlerin kompresif yüklenmeye dayanımını ise eklem 

yüzeylerinin konumundan, kapsüler ligamandan ve bir miktar da alt fasetin bir alt 

mesafedeki laminaya dayanmasından kaynaklanmaktadır (41).  

 
 

2.3. Kronik Bel Ağrısı 

Bel ağrısı; alt kosta ile gluteal kıvrım bölgeleri arasındaki, bazen kalçaya ve alt 

ekstremiteye doğru yayılım gösterebilen, nörolojik semptomlarında eĢlik edebildiği, 

kiĢinin yaĢam kalitesini önemli derecede azaltan, toplumlarda iĢ görmezliğe neden 

olabilen önemli bir halk sağlığı sorunudur (1-3, 42). Bel ağrısı süresine göre akut, 

subakut ve kronik olarak sınıflandırılabilir. Kronik bel ağrısı fizyolojik, nörolojik ve 

psikolojik nedenler ile 3 aydan daha fazla devam eden ağruyı ifade eder (1). 

Popülasyonun %80'inde yaĢamın herhangi bir döneminde bel ağrısı Ģikayetine 

rastlanmaktadır ve baĢ ağrısından sonra en sık ikinci iĢ gücü kaybı nedenidir. Kronik 

bel ağrısının insidansını ve prevalansını, epidemiyolojik çalıĢmalardaki çeĢitlilik ve 

farklılıklar nedeniyle belirlemek zordur. Bununla birlikte pekçok epidemiyolojik 

çalıĢmalarda kronik bel ağrısının üçüncü dekatta pik yaparak prevalansının 60-65 

yaĢlarına artarak sonrasında azaldığı bildirilmiĢtir. Prevelans yaĢam boyu %70-85, 

yıllık %15-45 oranlarında bildirilmektedir (1-3, 42-45). Öksüz ve ark. ülkemizdeki bel 

ağrısının ömür boyu prevalansını %44, yıllık ise %34 olarak bulunmuĢtur (3). Bu 

oranlar kentsel yerleĢim bölgelerinde %50, kırsal alanda %80 oranlar arasında değiĢim 

göstermektedir. (43-45). Kronik bel ağrısının semptomatik remisyon ve rekurrens 

periyotları ile kiĢinin sağlığını uzun dönem etkileyen bir sorun olduğu bilinmektedir 

(46, 47). Akut bel ağrılı hastaların %90'ının yakınması ilk 4 hafta içinde kendiliğinden 

geçerken ancak %10'u kronikleĢir. Papageourgiu ve arkadaĢlarına göre akut bel ağrısı 

olan vakaların %69'unda nüks etmektedir. Bu durumun nedeni tam olarak 

açıklanamasada omurganın hareketli segmentlerinin instabilitesinin nükslere sebep 

olabileceği belirtilmiĢtir (48). 

Etiyolojik olarak kas koordinasyonunun bozukluğu, kas kuvvetinin 

yetersizliğine bağlı fonksiyonel instabilite, dejenerasyon, travma, spondiloartropatiler, 

romatid artirit, infiltrasyon, enfeksiyon, tümör ve osteoporoz gibi birçok biyomekanik, 
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anatomik ve enflamatuvar neden sorumlu olabilse de %90 olgu spesifik bir neden 

bulunamadığı için non-spesifik bel ağrısı olarak değerlendirilmektedir (41, 49). Bazı 

çalıĢmalarda nöromuskuler yapının düzgün çalıĢmamasına bağlı vertebral kolonun 

stabilitesinin bozulacağı ve bunun sonucunda kronik bel ağrısının oluĢabileceği 

vurgulanmıĢtır (41). Ciddi bel ağrısı nedenlerinden olan vertebral fraktür, ankilozan 

spondilit, malignite ve enfeksiyon gibi diğer nedenler nadir olmasına karĢın, bu 

sebeplere bağlı ağrının karakteri farklılık göstermekte olup kırmızı bayraklar olarak 

adlandırılır ve bu tür durumlarda erken teĢhis ve müdahele önemlidir. 

 
 

2.3.1. Risk Faktörleri 

Bel ağrısı için sıkça bildirilen risk faktörleri fiziksel, psikolojik, sosyal ve 

mesleki faktörleri içerir. 

 
Tablo 2.1. Kronik bel ağrısı için risk faktörleri 

 

 

 
 

Fiziksel 

faktör 

 

Psikolojik faktör 

 

Mesleksel faktör 

 

Sosyal faktör 

 

Ġleri yaĢ 

 

Depresyon 
Fiziksel ve psikolojik 

olarak zorlayıcı iĢ 

DüĢük eğitim 

seviyesi 

Kadın 

cinsiyet 

 

Anksiyete 

 

Sedanter çalıĢma ortamı 
ArtmıĢ stres 

faktörleri 

Kilo  

 
Somatizasyon 

bozukluğu 

Tüm vücut vibrasyonu  

 

 
Sigara 

ĠĢte düĢük sosyal destek 

ĠĢ memnuniyetsizliği 

Tazminat 

 

 

Mesleki Faktörler: Bel ağrısı ile iĢ arasındaki iliĢkiyi kesin olarak belirtecek bir ölçek 

olmadığından belirlenmesi zordur, ayrıca kiĢinin multiple risk faktörü ile karĢılaĢması 

ve tazminat alma düĢüncesi de diğer zorlaĢtırıcı faktörlerdir (50). Kaldırma, itme, 
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fleksiyon, rotasyon, uzun süre oturma ve uzun süre vibrasyona maruz kalma gibi 

fiziksel faktörlerin bel ağrısının oluĢmasına etken olduğu bildirilmiĢtir (51-54). 

YaĢ: Prevelans 40-60 yaĢlar arasında en yüksek seviyededir. Bu duruma iĢgücüne aktif 

katkı sağlayan yaĢ grubunda belin zorlanmalara daha fazla maruz kalmasının neden 

olabileceği belirtilmiĢtir (49). 

Cinsiyet: ÇalıĢmalarda kadınlarda bel ağrısı oranının yüksekliği semptomların 

erkeklere göre daha sık tanımlamasına bağlanmıĢtır. Postmenopozal yaĢta muhtemelen 

osteoporoz nedeni ile kadınlarda risk artmaktadır (55, 56). 

Genetik: Bel ağrısında genetik faktörlerin rolü monozigot ikizlerde yapılan 

çalıĢmalarda belirtilmiĢtir. Hem bel ağrısı hem de disk dejenerasyonunun genetik bir 

arka plana sahip olduğu gösterilmiĢtir (57). Genetik faktörlerin bel ağrısına etkisi 

çalıĢmalarda % 30 ila % 46 arasında değiĢmektedir (58). 

Eğitim Düzeyi: DüĢük eğitim düzeyi bel ağrısı için bir risk faktörüdür (59). 

Antropometrik Faktörler: Boy, kilo ve vücut yapısı ile bel ağrısı arasında güçlü iliĢki 

bulunmamıĢtır (42). Sağlıklı vücut yapısına sahip kiĢilerde kronik bel ağrısı sıklık ve 

Ģiddetinin daha az ve iyileĢmenin daha hızlı olduğu bildirilmiĢtir (43). Obezite ve bel 

ağrısı ile iliĢkili çalıĢmaların sonuçları çeliĢkili bulunmuĢtur. Bazı sistematik veri 

tabanı taramalarında obezitenin düĢük risk oluĢturduğu belirtilirken (44) diğer 

çalıĢmalarda yüksek risk olarak bulunmuĢtur (45, 60). Monozigot ikizlerde vücut kitle 

indeksine göre yapılan kıyaslamada genetiğin daha belirgin risk faktörü olduğu ama 

obezitenin kronikleĢme ile iliĢkili olabileceği belirtilmiĢ (61). 

Postural Faktörler: Skolyoz, kifoz, bacak boyu eĢitsizliği ve diğer postural 

değiĢikliklerin bel ağrısındaki rolü çeliĢkilidir (62-64). Her ne kadar skolyozda ağrı 

tartıĢmalı bir konu olsa da eriĢkin skolyozunda kronik bel ağrısı normalden 3 kat daha 

sık görülmektedir. Özellikle ileri derece skolyozda bel ağrısının Ģiddeti artmaktadır 

(65). 

Omurga Mobilitesi: Bel ağrılı kiĢilerin çoğunda lomber omurga hareket açıklığında 

hafif veya Ģiddetli kısıtlanma saptanmaktadır. 

Kas kuvveti: Fiziksel güç ve fleksibilite koruyucu faktörler olarak değerlendirilmekte 

olup bazı çalıĢmalarda bel ağrılı hastalarda abdominal ve spinal kas güçlerinin azaldığı 

gösterilmiĢtir (66). 

DavranıĢsal Faktörler: Sigara kullanımının bel ağrısının Ģiddeti ile iliĢkili olduğuna 

dair çalıĢmalar bulunmaktadır (67, 68). Lebouf-yde ve arkadaĢlarınca monozigot 

ikizlerde yapılan bir çalıĢmada sigara ile bel ağrısı iliĢkili bulunmuĢtur.Bununla 



18 
 

birlikte sigaranın bir risk faktörü olarak gösterilmesine karĢın bel ağrısı ile olan 

nedenselik iliĢkisi tam olarak açıklanamamıĢtır (69, 70). Bazı çalıĢmalarda sigaranın; 

oksijen taĢınımını bozduğu, vazokonstruksiyona neden olduğu, damarlarda 

ateroskleroza yol açtığı ve bunların sonucu intervertebral disk beslenmesini olumsuz 

etkileyerek dejenerasyonu hızlandırıdığı ve bel ağrısı oluĢma riskini arttırdığı 

savunulan çalıĢmalar olmasına karĢın (71) sigara kullanımının bel ağrısına etkisi 

olmadığı ileri süren çalıĢmalarda vardır, bunun nedeni olarak, nikotinin analjezik etkisi 

ve depresyonu azaltıcı yöndeki etkisi gösterilmiĢtir. Sedanter yaĢam tarzı veya sürekli 

zorlayıcı aktiviteler de kronik bel ağrısı oluĢmasında risk faktörüdür (72). 

Psikososyal Faktörler: Bel ağrısı ile iliĢkili uzun süreli sakatlık, kronikleĢme ve iĢ 

kaybı riski taĢıyan hastaları tanımlamak için sarı bayraklar olarak ifade edilen bel 

ağrısına iliĢkin uygunsuz tutum ve inanç davranıĢları tanımlanmıĢtır (73). Psikososyal 

risk faktörler kronik bel ağrısı geliĢme riskini artırmaktadır. KiĢilerin bel ağrısı 

hakkındaki inançları, iĢini kolaylaĢtırma davranıĢları, ağrı ve sakatlığın sebep-sonuç 

olarak algılanması, sakatlık nedeniyle tazminat, erken emeklilik olasılıkları bel ağrısı 

prevelansını artırdığı gibi, tekrarlayan bel ağrısı riskini de artırmaktadır (74). 

 
 

2.3.2. Bel Ağrısı Nedenleri 

 
 

Bel ağrısının birçok nedeni vardır ancak genel olarak mekanik, nöropatik veya 

baĢka bir nedene ikincil olarak sınıflandırılabilir. 

Bel ağrısının büyük çoğunluğu omurga ile etrafındaki yapılardan kaynaklanan 

mekanik karakterli olarak sınıflandırılmaktadır. Mekanik bel ağrısı için inflamatuvar, 

infeksiyöz, tümöral, fraktür ve yansıyan ağrılar gibi nedenler ekarte edilmelidir (75). 

Bunun dıĢında daha az olarak nörojenik nedenler, mekanik olmayan sorunlar ve diğer 

nedenler de bel ağrısına yol açabilmektedir. Nöropatik ağrı uluslararası ağrı çalıĢma 

grubu tarafından periferik ya da merkezi sinir sistemindeki lezyon veya iĢlev 

bozukluğunun baĢlattığı, duyusal semptom ve bulgulara yol açan ağrı olarak 

tanımlanmıĢtır (76). 

Nöropatik ağrı tanısı ve Ģiddeti için çeĢitli skalalar kullanılır. Bu skalalar 

nöropatik ağrı ve nösiseptif ağrı ayrımında önemlidir (77). 
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Tablo 2.2. Bel ağrısı nedenleri (78, 79) 
 

Dejeneratif Lomber spondilolizis, dejeneratif 

spondilolistesis, dejeneratif disk 

hastalığı 

Ġnflamatuvar (non-enfeksiyöz) Spondiloartropatiler (ankilozan 

spondilit), romatoid artrit 

Ġnfeksiyöz Piyojenik vertebral spondilit, 

intervertebral disk enfeksiyonu, epidural 

abse 

Metabolik Osteoporoz veya osteopeni, kemiğin 

Paget hastalığı 

Neoplastik  

Travmatik Kırıklar veya dislokasyonlar, zorlamalar 

(Lomber, lumbosakral, sakroiliak) 

Konjenital veya geliĢimsel Displastik spondilolistezis, skolyoz 

Muskuloskeletal Lomber zorlanma, mekanik bel ağrısı, 

miyofasiyal ağrı sendromları, 

fibromiyalji, gerilim miyaljisi, 

koksigodini, postüral anomaliler 

Visserojenik Üst genitoüriner bozukluklar, 

retroperitoneal bozukluklar (Sıklıkla 

neoplastik) 

Vasküler Abdominal aorta anevrizması veya 

disseksiyonu, renal arter trombozu veya 

disseksiyonu 

Psikojenik Konversiyon bozukluğu 

Cerrahi Postoperatif ve multipl bel operasyonu 
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2.4. Bel Ağrısında Kastaki DeğiĢimler 

Gövde stabilitesi dengenin sağlanması ve kiĢinin ambulasyon kabiliyetinde ve 

ağrıdan korunmada önemli bir rol oynar (80-82). Bel ağrısı olan hastalarda kor 

kaslarının büyüklüğü ve özellikleri ile ilgili çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır (83, 84). 

Gövde kasları (özellikle de multifidus ve derin abdominal tabaka) destek sağlayarak 

lomber omurganın dinamik kontrolüne katkıda bulunur (85). Multifidus dıĢında 

kuadratus lumborum, derin erektör spina ve psoas kasları da lomber omurga 

stabilitesinde önemlidir (86). 

Multifudus kasını diğer sırt kaslarından ayıran özelliği segmental 

inervasyonudur. Bu kasın atrofiye uğramasının ilk nedeni mikrogravite, inaktivite, 

yatak istirahatı, hatalı postürler sonucu geliĢen kullanmama atrofisidir. Multifidus kası 

en fazla ayakta durma pozisyonunda aktivasyon gösterir. Buna bağlı olarak yatak 

istirahatı bir atrofi sebebidir ve yavaĢ gerçekleĢmektedir. Hızlı atrofi nedeni ise sinir 

lezyonu, kas-faset eklem yaralanmalarıdır. Ağrı ile birlikte yaralanmıĢ bölgede nedeni 

tam olarak açıklanamayan refleks bir inhibisyon meydana gelmekte ve kasta 

dejenerasyon süreç baĢlamaktadır. Kasların dejenerasyonunda iki ana bulgu rejenere 

olmaya çalıĢan protein sentezinin fazla olmasına bağlı olarak bazofilik özellikteki, 

küçük çaplı, merkezi çekirdekli genç kas lifleri, fibrozis ve daha sonraki dönemde 

gözlenen yağ hücreleri infiltrasyonudur.Yapılan çalıĢmalarda ilk 3 günde kasın ağırlığı 

ve kas fibrillerinde azalma, 1 hafta sonra ise kas hacminde % 37‟den fazla kayıp 

gösterilmiĢtir (87). 

Kronik bel ağrısı olan hastaların multifidus kaslarında belirgin atrofi 

saptanmıĢtır (5). Ağrıdan kaçınmak için kasların kullanımının azalması atrofiye ve 

bunun sonucunda bel ağrısı ve immobiliteye neden olarak kısır döngü oluĢur. 

Kronik bel ağrısındaki morfolojik değiĢiklikleri açıklamaya yönelik yapılan 

bilgisayarlı tomografi (BT) (88) manyetik rezonans görüntüleme (MRG) (4) ve 

ultrason (USG) (89) gibi radyolojik tekniklerin kullanıldığı çeĢitli çalıĢmalarda 

hastaların paraspinal, psoas, quadratus lumborum ve özellikle multifiduslarda kasın 

lokalizasyon ve fonksiyonuna göre değiĢen derecelerde atrofi geliĢtiği bulunmuĢtur. 

Ayrıca atrofinin yaĢ, vücut kitle indeksi veya ağrı düzeyi ile iliĢkili olmadığı 

saptanmıĢtır (90). Ġliopsoas ve paravertebral kasları içeren gövde kasları, spinal 

sütunun desteklenmesinde çok önemli bir rol oynar ve gövde kas kütlesinin azalması 

bel ağrısı ve spinal sagittal dengesizliği etkiler. Birçok çalıĢmada, gövde kaslarının, 
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özellikle de paravertebral kasın yağ infiltrasyonu ile bel ağrısı iliĢkili bulunmuĢtur (91- 

94). 

Derin abdomen kasları da lumbo ve pelvik stabilitede önemli rol oynar (95). 

Omurganın stabilitesinde önemli rolü olan transversus abdominis gövde kasılmasında 

ilk kontraksiyona uğrayan kastır(96). Bu nedenle transversus abdominisin 

disfonksiyonunda veya aktivasyonunda gecikme olmasında kronik bel ağrısı olur (97) 

Özellikle yaĢlılarda gövde  kas kuvveti zayıflık ve dengesizliği, 

sosyoekonomik etkiye yol açabilecek yoğunlukta bel ağrısına neden olabilir (98-100). 

Gövde kaslarındaki kuvvet kaybı iĢlev bozukluğuna yol açarak postoperatif 

rehabilitasyon da dahil olmak üzere klinik sonuçları etkilemektedir (101). Bununla 

birlikte ileri yaĢın gövde kas kuvvetindeki azalmalara etkisi belirsizdir, çünkü genç 

eriĢkinlerde referans veriler ve yaĢla iliĢkili değiĢiklikler için doğrulanmıĢ büyük 

kohort çalıĢmaları mevcut değildir. Bununla birlikte gövde kas kütle toplamının, 

torkunun yaĢla birlikte azalarak bel ağrısı, postural anormallikler, ambulatuar sakatlık 

için potansiyel risk oluĢturduğu kabul edilmektedir (102). 

 

 
2.5. Sarkopeni 

 

 
2.5.1. Tarihsel GeliĢim ve Tanım 

Sarkopeni, yunancada kas anlamını taĢıyan „sarx‟ ve kayıp anlamına gelen 

„penia‟ sözcüklerinin birleĢiminden oluĢmaktadır. 

Sarkopeni aslında, yaĢlanma iliĢkili geriatrik bir sendromdur ve ilk kez 1989 

yılında Dr. Irwin H. Rosenberg tarafından hastalarından elde ettiği iskelet kası 

kitlesinde yaĢlanmaya bağlı kayıp ve bireyin mobilitesinin ve bağımsızlığının azalması 

gibi bazı bulguların bir özeti olarak tanımlamıĢtır. Aynı yazar 1997 yılında magnetik 

resonans görüntüleme ile yaĢla birlikte kas kütlesindeki değiĢimin dramatik 

fonksiyonel etkiye neden olabileceğini saptamıĢtır(103). Evan ve Campbell tarafından 

1993 yılında sarkopeni ifadesine aerobik ve dolayısıyla fonksiyonel kapasitenin 

azalması anlamı da yüklenmiĢtir (104). 

Ġlk cut-off değeri belirtilerek yapılan çalıĢma ise 1998 yılında Baumgartner ve 

arkadaĢları tarafından ekstremitelerin yağsız vücut kitlesinin dual energy X-ray 

absorptiometry (DEXA) ile bulunup boyun karesine bölünmesi ile elde edilmiĢtir. Bu 
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değerin, 18-40 yaĢ arasındaki kiĢilerin ortalamasından 2 standart deviasyon daha az (- 

2 SD) olması sarkopeni olarak tanımlanmıĢtır (105). 

Janssen ve arkadaĢları 2002 yılında alternatif bir tanımlama önermiĢlerdir. Bu 

tanımlama kilogram (kg) cinsinden iskelet kası kitlesinin yine kg cinsinden vücut 

ağırlığına bölümünün yüz ile çarpımı sonucu elde edilen bir değer olan iskelet kas kitle 

indeksi (SMI) kullanılarak yapılmıĢtır. National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) III sonuçları kullanılarak elde edilen SMI ortalama değerine göre, 

hasta SMI değerinin -1 ile -2 SD arasında olması sınıf I sarkopeni, değerin < -2 SD 

olması ise sınıf II sarkopeni olarak adlandırılmıĢtır (106). Bu yöntemlerin 

yetersizlikleri göz önüne alınarak European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP) 2010 yılında hastalığı iskelet kası kitlesinde ve gücünde progresif 

ve jeneralize kayıp ile birlikte fiziksel disabilite, düĢük yaĢam kalitesi ve ölüm gibi 

istenmeyen sonuçlara neden olabilen bir sendrom olarak tanımlamıĢ ve sarkopeni 

tanısı için üç kriter belirlemiĢtir. Bunlar düĢük kas kütlesi, düĢük kas gücü ve düĢük 

kas performansıdır. Tanı için düĢük kas kitlesi ile birlikte düĢük kas kuvveti ve düĢük 

kas performansı kriterlerinden birinin sağlanmasını önermiĢlerdir (107). 

ÇalıĢma Grubu 2018'de EWGSOP2 olarak son on yılda sarkopeni için 

oluĢturulan bilimsel ve klinik kanıtları yansıtmak, sarkopeni konusundaki farkındalığı 

arttırmak ve önemini belirtmek için tanımı ve tanı stratejilerini güncellemiĢtir. 

Güncellemelerin spesifik hedefleri; iskelet kası hakkındaki son geliĢmeler, bilimsel, 

epidemiyolojik ve klinik bilgileri yansıtan bir sarkopeni tanımı oluĢturmak, 

sarkopeniyi en iyi tespit eden ve sonuçları tahmin eden değiĢkenleri tanımlamak ve 

her değiĢkeni ölçmek için en iyi araçları belirlemek, ölçülen değiĢkenler için cut-off 

değerlerini belirlemek ve klinik uygulamada kullanımı kolay olan güncellenmiĢ bir 

tarama ve değerlendirme yolu önermektir (108). Önceki kriterlerden farklı olarak 

klinik uygulamaya ve erken teĢhise önem vererek kas kitle ölçümüne göre belirlenen 

presarkopeni, sarkopeni ve ciddi sarkopeni evrelemesini yapmamıĢtır. Kas 

fonksiyonunda en güvenilir belirtecin kas kuvveti olduğu ve bundan dolayı 

sarkopeninin primer parametresi olarak düĢük kas kuvvetinin ele alınması gerektiği 

belirtilmiĢtir. DüĢük kas kuvveti tespit edildiğinde olası sarkopeni olarak tanımlanır 

ve sarkopeni tanısı için DEXA, MRG, BIA, USG gibi cihazlarla düĢük kas miktarı 

veya kalitesi belirtilir. DüĢük kas kuvveti, düĢük kas miktarı / kalitesi ve düĢük fiziksel 

performans tespit edildiğinde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir (108). 
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems (ICD)‟ı tarafından 2016 yılında sarkopeni 

hastalık olarak kabul edilmiĢ ICD-10-CM (M62.84) kodunun verilmesi 

kararlaĢtırılmıĢtır. 

 

 
2.5.2. Epidemiyoloji 

Sarkopeni prevelansı kullanılan diagnostik kriterlere, belirlenen cut-off 

değerlerine, yağsız vücut kitlesinin ve kas kuvvetinin ölçümünde kullanılan 

yöntemlere göre değiĢmektedir. 

Prevelansı araĢtırmak amacıyla yapılan 18 çalıĢmanın sonuçları üzerinden 

yapılan bir sistematik derlemede EWGSOP kriterlerine göre tanı konulan sarkopeni 

prevelansının geriatrik popülasyonda %1-29 arasında değiĢtiği bulunmuĢtur (6). 

Yapılan çalıĢmaların çoğunluğunda yaĢ ile sarkopeni prevelansının arttığı 

bildirilmiĢtir. Yalnızca bir çalıĢmada sarkopeninin farklı yaĢ gruplarındaki risk 

faktörleri ile ilgili çalıĢma yapılmıĢ, sarkopeni sıklığı, 20'li, 30'lu, 40'lı ve 50'li yaĢlarda 

sırasıyla% 15,% 25,% 36 ve% 38 olarak bulunmuĢ buda yetiĢkinlerde sarkopeninin 

prevalansını ve etkileyen faktörleri araĢtırmanın gerekliliğini göstermektedir (109). 

Cinsiyet ile sarkopeni prevelansının iliĢkisini araĢtıran çalıĢmaların çoğunda 

cinsiyetler arasında sarkopeni prevelansı açısından fark olmadığı belirtilmiĢtir (110- 

112). Az sayıda çalıĢmada farklı sonuçlar bildirilmiĢtir. Bir çalıĢmada erkeklerde 

prevelansın daha fazla olduğu, baĢka bir çalıĢmada 75 yaĢ altında kadınlarda 

prevelansın erkeklerden daha fazla olduğu, yine aynı çalıĢmada 85 yaĢ üzerinde 

erkeklerde prevelansın kadınlardan fazla olduğu bildirilmiĢtir (113). 

 

 
2.5.3. Etiyoloji 

Sarkopenin etiyolojisi multifaktöriyel ve karmaĢıktır. Çoğunlukla yaĢlılarda 

görülen geriatrik bir sendrom olmakla birlikte gençlerde de geliĢebilir. YaĢa bağlı 

“primer sarkopeni”, bir veya daha fazla nedene bağlı geliĢtiği zaman ise “sekonder 

sarkopeni”olarak adlandırılır. AzalmıĢ fiziksel aktivitenin azalması, immobilite (114), 

düĢük androjen, östrojen, büyüme hormunu düzeyleri, hipertiroidi (115), proteinden 
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fakir diyet, sigara,alkol kullanımı, D vitamini eksikliği (116), kronik inflamasyon 

(117, 118), insülin direnci baĢlıca risk faktörleridir (119). 

 

 
Tablo 2.3. Nedenlere göre sarkopeni kategorileri (107, 114-119) 

 
Primer sarkopeni  

YaĢ iliĢkili sarkopeni YaĢlanma dıĢında tespit edilen bir neden 

yoktur 

Sekonder sarkopeni  

Aktivite iliĢkili sarkopeni Sedanter yaĢam, immobilite ve sıfır yer 

çekimi durumu 

Hastalık iliĢkili sarkopeni Organ yetmezliği, inflamatuvar 

hastalıklar, malignite ve endokrin 

hastalık 

Beslenme iliĢkili sarkopeni Enerji ya da proteinin yetersiz alımı 

sonucu, malabsorbsiyon, gastrointestinal 

bozukluklar ya da anoreksiye neden 

olabilecek ilaç kullanımı ile birlikte 

görülür 

 
 

2.5.4. Tanı 

Sarkopeni tanısında tam bir konsensus olmamakla birlikte genel olarak kas 

kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansın değiĢik metodlarla değerlendirilmesi ile 

tanı konulmaktadır.Örneğin; The National Health and Nutrition Examination Survey 

[(NHANES III (Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Kontrol ÇalıĢması) ] sarkopenin 

tanımı için cut-off değeri belirtmeksizin sadece kas kütlesinde kayıp derecesini kriter 

olarak almıĢtır. EWGSOP bu sendromu ilerleyici iskelet kası kütlesi ve kuvvet kaybı 

ile karakterize bir sendrom olarak tanımlamıĢ ve tanı kriterlerinde; kas kütlesi, kas 

kuvveti ve fiziksel performansı değerlendirerek sarkopeniyi; presarkopeni, sarkopeni 

ve ciddi olarak evrelendirmiĢtir. Presarkopeni evresinde sadece kas kütlesinde azalma 

vardır, diğer parametreler normal sınırlardadır. Sarkopeni evresinde ise kas kütlesinde 

azalmayla birlikte kas gücü veya performans azalmıĢtır. Ciddi sarkopenide ise 3 

kriterde de azalma vardır (107). 
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Sarkopeni hastalarının tanımlanması klinik pratikte önemlidir. EWGSOP 

sarkopeni hastalarını belirtmek ve sarkopeni taraması amacıyla yürüyüĢ hızına 

dayanan güvenilir ve kolay uygulanabilir bir algoritma geliĢtirmiĢtir (ġekil 2.1). Buna 

göre 4 m yürüme testinde hız 0,8 m / sn altındaysa, kas kütlesi ölçülür; 0,8 m / sn'den 

yüksekse el kavrama gücü test edilmeli, bu değer kadınlarda 20 Kg'dan ve erkeklerde 

30 Kg'dan düĢükse, kas kütlesi analizi yapılmalıdır. 

 

 
ġekil 2.4. EWGSOP’ın önerdiği sarkopeni tanı algoritması (107) 

 

 
 

Revize edilen EWGSOP2 kriterlerinde tanı açısından en büyük değiĢiklik; kas 

fonksiyonunun ölçümünde kas kuvvetini en güvenilir yöntem olarak belirlenmesi ve 
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taramada ana parametre olarak yürüme hızının yerine kullanılması olmuĢtur. Tarama 

amacıyla düĢük kas kuvveti tespit edildiğinde sarkopeni olası olarak değerlendirilir ve 

ileri tetkiklere baĢvurulur. Tanı düĢük kas miktarı veya kalitesinin varlığı ile 

doğrulanır. DüĢük kas kuvveti, düĢük kas miktarı / kalitesi ve düĢük fiziksel 

performans tespit edildiğinde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir. 

 

EWGSOP2’nın önerdiği sarkopeni tanı algoritması: 

Olası sarkopeni 1.kriter ile tanımlanır. 

Sarkopeni tanısı 2.kriter ölçümü ile onaylanır 

 
Ciddi sarkopeni 1, 2 ve 3. kriterin bir arada bulunmasıdır 

 
1. DüĢük kas kuvveti 

 
2. DüĢük kas miktarı veya kalitesi 

 
3. DüĢük fiziksel performans 
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2.5.4.1. Kas kütlesinin değerlendirilmesi 

Sarkopeni, yaĢlanmayla birlikte kas kütlesi kaybını, güç ve fonksiyonundaki 

azalmayı kapsar. Kas veya yağsız vücut kitlesinin tahmini için çeĢitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Değerlendirme araçları arasında vücut görüntüleme teknikleri; 

[manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT), dual X-ray 

absorpsiyometrisi (DEXA), ultrasonografi (US)], biyoelektrik empedans analizi 

(BIA), antropometrik parametreler (örneğin, baldır çevresi, orta kol kas çevresi) ve 

biyokimyasal belirteçler (toplam veya kısmi vücut potasyum, serum ve idrar kreatinin) 

gibi yöntemler kullanılmaktadır (120). 

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) radyasyona maruziyetin az olması, 

kasın kantitatif ve kalitatif olarak değerlendirebilmesi nedeniyle altın standarttır. 

Bununla birlikte; yüksek maliyet, teknik güçlük, veri toplama için çoklu protokollerin 

varlığı nedeniyle kullanımı sınırlıdır. Bazı çalıĢmalarda uyluk orta seviyesindeki kas 

kütlesi ölçülürken (121) diğer bir çalıĢmada karın kası ölçümüyle tüm vücut kas kütlesi 

değerlendirilmiĢtir (122) . MRG ile ölçülen kas grubu ve cut-off değeri standardize 

edilmemiĢ olması nedeniyle günlük klinik uygulamalarda tercih edilmemektedir ve 

daha çok araĢtırma amacıyla kullanılmaktadır (123). 

Bilgisayarlı tomografide (BT) MRG gibi vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir (124). Bilgisayarlı 

tomografi (BT) hem yağ dokusu hem de yağsız kitlenin kantitatif olarak 

belirlenmesinde oldukça güvenilirdir ve ayrı ayrı deri altı ve visseral yağ 

bileĢenlerinin gösterilmesine olanak sağlar. Ġlaveten hücre içi ve hücre dıĢı lipit 

birikimi ile ilgili bir parametre olan muskuler yoğunluğu değerlendirerek muskuler 

doku kalitesi hakkında önemli bilgiler sağlar. Tomografi ile saptanan kasın kalite ve 

yoğunluğunun azalması, kesit alanlarından bağımsız olarak kas kuvvetinin azalması, 

mortalite ve morbitideyle ile iliĢkili bulunmuĢtur (125). Ancak yüksek ekipman 

maliyeti, alan gereksinimi ve yüksek nitelikli personel gereksinimi nedeniyle 

kullanımı kısıtlamaktadır. Buna ilaveten radyasyon maruziyeti de en önemli 

dezavantajı olduğu için BT kararı verilirken göz önünde bulundurulmalıdır (126). 

Periferik kantitatif BT (pQCT) yöntemi konvansiyonel BT incelemelerine 

alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. Konvansiyonel BT‟ye göre taĢınabilirlik,kapalı alana 

girilmemesi ve düĢük radyasyon maruziyeti gibi avantajlar sunar. Periferik kantitatif 
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BT‟de konvansiyonele benzer Ģekilde kasın nicel ve nitel değerlendirilebilir ancak bu 

yöntem üst ve alt ekstremitelerin taranması ile sınırlıdır ve kasları ayrı ayrı izole olarak 

ayırt etmek için yeterli kontrast sağlamamaktadır (127). 

Ultrason deneyimli ellerde vücut kompozisyonu değerlendirmesinde, 

sarkopeni tanısında güvenilirliği yüksektir. ÇalıĢmalarda kuadriseps kasının 

sonografik ölçümlerinin tüm vücut kası kütlesiyle korele olduğu bildirilmiĢtir (128). 

Radyasyon içermediğinden seri ölçümler yapılabilir, invaziv bir giriĢim değildir, 

taĢınabilirliği, kolay uygulanabilirliği kas kütlesi tahmini için kullanılabilir olduğunu 

düĢündürmektedir. Bununla birlikte uygulayıca bağımlı olması, yüzeyler arası 

geçiĢlerde kas-yağ ara yüzlerinin yorumlanmasındaki zorluklar, transdüserle cilde aĢırı 

basınç uygulandığında kaslar kompresyonu neticesinde hatalı ölçümlere yol 

açabilmesi, standartizasyonunun olmaması dezavantajları olup kullanımını 

sınırlandırmaktadır. 

Sarkopeni tanısında bir diğer yöntem olan biyoelektrik impedans analizi (BIA) 

elektrolit bakımından zengin vucut sıvılarının, adipoz doku gibi düĢük elektrolit 

içerikli yapılar arasında impedans oluĢturması esasına dayanmaktadır. BIA cihazı 

doğrudan kas kütlesini ölçmez, bunun yerine tüm vücut elektriksel iletkenliğine 

dayanan bir kas kütlesi tahmini oluĢturur. Kas kütlesi için çeĢitli formüller önerilmekte 

ise de bu konuda henüz sağlanmıĢ bir standartizasyondan bahsedilemez (129) (130). 

Biyoelektrik impedans analizinin ucuz, kullanımı kolay, tekrarlanabilir olması ve hem 

ayaktan hem yatalak hastalara uygulanması, ayrıca bazı yaĢ aralığı ve etnik gruplar ve 

hastalıklar açısından bazı referans değerlerin önerilmiĢ olması avantajıdır (107) 

Ancak ölçümlerin sıvı tutulumu ve sağlık durumu ile kolayca değiĢebilirliği 

kullanımını oldukça sınırlamaktadır (131). 

Görüntüleme ekipmanları genel olarak sarkopenik yaĢlılarda birinci basamakta 

kullanılamamaktadır (132). Bu gibi durumlarda, vücut kompozisyonu ve kas 

kütlesinin antropometrik ölçümlerle hesaplanması sarkopeninin baĢlangıç açısından 

değerlendirilmesini sağlayabilir (133, 134). Antropometri insan vücudunun 

büyüklüğünü, oranlarını ve kompozisyonunu değerlendirmek için taĢınabilir, rahat 

uygulanabilir, ucuz ve invaziv olmayan bir teknik sunar. Ancak bu yöntem yaĢlılarda 

standardize edilmemiĢtir. Orta kol kas çevresi (MAMC-midarm muscle circumfleks) 

ve baldır çevresi (CC-calf circumfleks) antropometrik ölçümlerinin fonksiyonelliği, 
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genel sağlık durumunu, beslenme yeterliliğini ve yaĢlılarda sağkalımı öngördüğü 

gösterilmiĢtir (133, 134). Bu nedenle birinci basamakta ve toplum temelli 

epidemiyolojik çalıĢmalarda sarkopeni taramasında kullanılabilir. Deneyimli personel 

tarafından gerçekleĢtirildiğinde yüksek güvenilirliğe sahiptir (135). 

X-ıĢını foton enerjisi kullanımına dayalı bir yöntem olan Dual X-ray 

absorpsiyometrisi (DEXA), vücut kompozisyonu değerlendirmek için en popüler 

tekniktir. Radyasyon maruziyeti cihaza göre önemsiz farklılıklar gösterse de,düĢük 

dozda olduğundan (tüm vücut taramaları için <1 mrem), tekrarlanan vücut 

kompozisyonu ölçümleri için güvenilir bir seçenektir (126).Tüm otorlerce henüz 

benimsenmemekle birlikte bazı çalıĢmalarda, zorunluluk halinde DEXA taramalarının 

hamilelerde kullanılabileceği öne sürülmüĢtür (136). Diğer önemli avantajları 

arasında; nispeten düĢük maliyetli olması, inceleme süresinin kısa sürmesi, yağ, kas 

ve kemik mineral dokuyu ayırt edebilmesi, üst ve alt ekstremite, gövde kasını izole 

ölçebilmesi sayılabilir (137). BaĢlıca dezavantajı ise taĢınabilir olmaması, büyük 

ölçekli epidemiyolojik çalıĢma verilerinin kısıtlılığı, kas kalitesini ölçememesi, çekim 

tekniği ve cihazlar arası standartizasyon olmaması nedeniyle ölçümleri karĢılaĢtırma 

imkanının sınırlı olması, deri kalınlığı, hidrasyon durumu ve ödeme sebep olan 

hastalıkların (örneğin kalp, böbrek veya karaciğer yetmezliği) sonuçları etkilemesi 

sayılabilir (121). Ayrıca günlük kalibrasyonunun yapılması gerekmektedir. Aksi 

taktirde su ile yağsız doku arasındaki farkın tam ayırt edilememesi nedeniyle, hücre 

dıĢı sıvı birikimi olan kiĢilerde kas kütlesini fazla olarak değerlendirebilir (138). 

Ġlaveten gövde ve uyluk yağ ve kas kitle ayrımı sağlıklı olarak yapılamaması 

nedeniyle obez kiĢilerde kas kütlesi oranı artmıĢ olarak ölçülebilir (139). 

Tüm güçlü ve zayıf yönleri dikkate alındığında, DEXA araĢtırma ve klinik 

uygulamada kas kütlesini ve vücut bileĢimini değerlendirmek için iyi bir seçenektir. 

EWGSOP2 kas kütlesinin değerlendirilmesi açısından DEXA ve BIA 

yönteminin klinik değerlendirmelerde; DEXA, BT ve MRG ın ise saha çalıĢmaları ve 

araĢtırmalarda kullanımını önermektedir. 
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2.5.4.2. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Kadavra çalıĢmalarında yaĢlanmaya bağlı olarak kas lifi boyutunun, 

morfolojisinin, sayısının değiĢtiği ; Tip II lifi yerine, hibrit tip I ve II liflerinde artıĢ 

olduğu saptanmıĢtır (140, 141). Bu morfolojik ve niceliksel değiĢiklikler; kasılma 

hızını yavaĢlattığı için kas kütlesinin yanı sıra kuvveti ölçmek de dokudaki değiĢimini 

gözlemleyebilmek açısından önemlidir. 

Alt ekstremitede kas gücünü değerlendirmek için yürüme hızı ve merdiven 

çıkma becerisi ile fikir sahibi olunsa da objektif olarak Cybex benzeri cihazların 

kullanımı ile kantitatif ölçüm yapılabilir. Ancak ekipmanların pahalı olması ve teknik 

beceri gerektirmesi dezavantajıdır(142). Ġleri artrit ve inme gibi kavrama ölçümünün 

yapılamadığı durumlarda ,alt ekstremite kuvvetini ölçmek için izometrik tork 

yöntemleri kullanılabilir (143). 

El kavrama gücü kiĢinin tüm vücut kaslarındaki kuvveti ile korelasyon 

gösteren ve kolay uygulanabilen bir testtir (144). AraĢtırmalarda el kavrama kuvveti 

ile fonksiyonel engellilik (144, 145), kronik hastalıklar (146-148) hastaneye yatıĢ, 

hospitalizasyon süresi (149) ve mortalite (150) ile iliĢkilidir bulunarak frajilite 

değerlendirilmesinde kullanılabileceğin saptanmıĢtır (151). El kavrama gücü ile ilgili 

çalıĢmaların çoğunluğu orta yaĢ ve üzeri populasyona odaklanmıĢ olsa da az sayıda 

genç grupla da yapılmıĢ çalıĢmalar mevcuttur (152, 153). El kavrama gücü ölçümünde 

dinamometreler arasında en sık jamar el dinamometresi kullanılmıĢ (144, 154, 155) 

ve geçerli olduğu saptanmıĢtır (154, 156). Birçok çalıĢmada el kavrama ve parmak 

pinch kuvvetinin dominant ve non dominant ekstremitedeki farkı için ölçümler 

yapılmıĢtır. Crosby ve arkadaĢları el kavrama kuvvetinin dominant elde baskın 

olmayan ele göre %6 daha fazla olduğunu belirtmiĢtir (157). Sol el baskın kiĢilerde 

sağ ve sol el arasında kuvvet açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır (158, 159). 

Sarkopeninin tanısı açısından hızlı tarama amacıyla geliĢtirilen SARC-F 

(Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Fall) düĢük 

kas kuvvetini belirlemek için düĢük-orta sensitiviteye ve yüksek spesifiteye sahiptir 

(160). SARC-F‟te 10 pounds gücü kaldırırken, oda içinde yürüken, sandalye veya 

yatakta transfer sırasında, 10 basamak merdiveni çıkarken zorluk çekip çekmediği ve 

geçen yıl içinde düĢüp düĢmediği, düĢtü ise kaç kez düĢtüğü ile ilgili sorular 

mevcuttur. Klinikte sarkopeni risk taraması için ucuz ve kullanıĢlı bir yöntemdir. Testi 
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hastanın kendisi yaptığı için özdeğerlendirilmesideki olumsuzluk algısını da yansıtır. 

Klinikte sarkopeni riski olan kiĢilerde daha objektif ölçüm açısından el kavrama gücü 

ve alt ekstremite ekstansor veya fleksor kas gruplarının kuvvetlerinin 

değerlendirilmesi gibi yöntemler kullanılabilir (161). 

Sandalyeden ayağa kalkma testi bacağın proksimal kaslarının (kuadriseps kas 

grubu) kuvvetini test etmek için kullanılır (162, 163). Koltuktan kalkma testi hem 

dayanıklılık hem de kuvvetli olmayı gerektirdiğinden bu testle de kiĢinin dayanıklık 

ve kas kuvveti ölçümü yapılmıĢ olur. 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde EWSGOP2 el kavrama gücü ve 

sandalyeden kalkma testini önermektedir. 

 

 
2.5.4.3. Fiziksel performansın değerlendirilmesi 

Fiziksel performans sadece kasları değil aynı zamanda denge de dahil olmak 

üzere merkezi ve periferik sinir fonksiyonunu içeren çok yönlü bir kavram olup tüm 

vücudun hareket kabiliyeti ile ilgilidir ve ambulasyon yeteneğinin objektif olarak 

ölçümüdür (164). Fiziksel performans yürüme hızı, Kısa Fiziksel Performans 

Bataryası (KFPB) ve Zamanlı kalkma ve yürüme testi (TUG) ile ölçülebilir (165). 

Demans, yürüyüĢ bozukluğu, denge bozukluğu gibi ek hastalık durumlarında hastanın 

performansı etkilenebileceğinden fiziksel performans ölçütlerinin her zaman 

uygulanması mümkün olmayabilir. Yürüme hızı sarkopeni için hızlı, emniyetli ve 

güvenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygın olarak kullanılır (166). Bu 

ölçümün sakatlık, düĢme ve ölüm gibi sarkopeniye bağlı komplikasyonlar açısından 

prognostik değeri olduğu gösterilmiĢtir (167, 168). Fonksiyonellik için yürüme 

testlerinden yaygın olarak dört metrelik normal yürüme testi kullanılmaktadır (169, 

170). Ciddi sarkopeni göstergesi olarak EWGSOP2 tarafından kolaylık olması için 

cut-off hızı ≤0,8m / sn olarak önerilmiĢtir. Kısa Fiziksel Performans Bataryası (KFPB) 

yürüme hızı, denge ve sandalyeden kalkma gibi birçok komponenti bulunan bir testtir 

(171). Hastanın tüm fonksiyonelliği tam olduğunda alabileceği maksimum puan 12‟dir 

ve ≤ 8 puan altı fiziksel performansın kötü olduğunu gösterir. Fiziksel performans 

testlerinin (yürüyüĢ hızı, SPPB, TUG, 4 metre yürüme) çoğu klinik ortamda 

gerçekleĢtirilebilir. YürüyüĢ hızı EWGSOP2 tarafından önerilmektedir. Kısa Fiziksel 

Performans Bataryası da sarkopeninin sonuçlarını öngörmektedir (172), ancak KFPB 
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uygulamasının uzun sürmesi nedeniyle daha çok araĢtırmalarda kullanılmaktadır. Aynı 

Ģekilde 400 m yürüme testi de ölüm oranını da tahmin etmekte ancak test için 20 

metreden daha uzun bir koridor gerekmektedir (173). TUG'da mortaliteyi de 

öngörmektedir ve fiziksel performans değerlendirme açısından önerilmektedir (172). 
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3.GEREÇ YÖNTEM 

 

 
 

            Mart 2018 ile ġubat 2019 tarihleri arasında Kırıkkale Üniversitesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğine baĢvuran 30 - 80 yaĢ arası kronik 

nonspesifik bel ağrısı yakınması olan 73 hasta alındı. Kontrol grubuna ise sağlıklı 45 

gönüllü dahil edildi. Enflamatuvar bel ağrısı, akut fraktürü, malignitesi, enfeksiyonu, 

gebelik Ģüphesi ve sarkopeni nedeni olabilecek kronik hastalığı olan kiĢiler çalıĢmaya 

dahil edilmedi. 

 
Sarkopeni tanısında kas kütlesi, kas kuvveti ve kas performansını değerlendiren 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ve EWGSOP2 

kriterleri kullanıldı (6). Kas kütlesi dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) ile kas 

kuvveti Jamar tip el dinamometresi kullanılarak ölçülen el sıkma kuvveti ile 

değerlendirildi. Kas performansı 0.8 m/sn yürüme hızı ile değerlendirildi. Kas 

kütlesinin, kuvvetinin ve performansının değerlendirilmesinde EWGSOP ve 

EWGSOP2 kriterlerinin cut-off değerleri kullanıldı. Hastalara Visual Analog Skalası 

(VAS), Nottingham Sağlık Profili (NHP), Oswestry Skalası, Kısa Fiziksel Performans 

Bataryası (KFPB), PAINDETECT testleri uygulandı. Hastaların boy, kilo, vücut kitle 

indeksi (VKĠ) ölçümleri kaydedildi. Ayrıca kronik hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, 

cerrahi öyküsü, eğitim durumu, düzenli egzersiz yapıp yapmadığı kaydedildi. Hastaların 

kas kütlesi DEXA cihazı ile ölçüldü. 

 

 

 

3.1. Sarkopeni Tanısı 

Kas Kuvveti Değerlendirmesi: Hastaların kas kuvveti, el kavrama gücü (handgrip 

strength) ölçümü yapılarak değerlendirildi. El kavrama gücü Amerikan El Terapistleri 

Derneği (AETD) tarafından önerilen Jamar dinamometresi ile yapıldı (174). Hastalar 

oturma pozisyonunda iken, omuz addüksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 derece 

fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve destekli, el bileği nötralde olacak Ģekilde her 

ölçüm arasında birer dakikalık aralar verilerek dominant elde 3 kez ölçüm yapıldı ve 

en yüksek ortalama değer kaydedildi. EWGSOP‟un tanı algoritmasına göre el kavrama 
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gücünün kadınlarda 20.0 kg‟dan düĢük ve erkeklerde 30.0 kg‟dan düĢük; EWGSOP2‟ 

de ise kadınlarda 16.0, erkeklerde 27.0 kg‟den düĢük olan ölçümler düĢük olarak 

değerlendirildi. 

 
Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi: HOLOGIC Discovery Wi model cihaz 

kullanılarak Dual enerji x-ray absorpsiyometre (DEXA) ile yağ, kemik ve yağsız vücut 

kitlesi tayinleri tüm vücutta ve segmental olarak ölçüldü. Cihazın tüm vucüt 

kalibrasyonu günlük yapıldı. Ölçümler kiĢinin vücudunda herhangi bir metal (kolye, 

yüzük, saat vb) yok iken sırt üstü yatar pozisyonda gerçekleĢtirildi. Anatomik yapı 

belirteçlerle altı bölgeye ayrıldı, boyun kısmında çenenin altı sınırından itibaren, 

kostaların medial sınırları değmeyecek Ģekilde spinal kolon T12‟deki son kosta 

hizasına kadar belirlendi, kollar humerus baĢından geçen çizgiden itibaren, pelviste ise 

üstte pelvik girimden iĢaretlendi. Kas kütlesi yağsız yumuĢak doku ( lean mass ) kitlesi 

kullanılarak hesaplandı. Dört ekstremite lean mass toplanarak appendiküler lean mass 

[Apendiküler iskelet kas kütlesi (ASM)] bulundu, boyun karesine bölünerek kas kütle 

indeksi [SMI=ASM/boy2(kg/m2)] hesaplandı. ÇalıĢmada EWGSOP‟un DEXA 

çekimi ile elde edilen kas kütlesinde önerdiği SMI erkek için 7.26 kg/m² ve kadın için 

5.5 kg/m² ve EWGSOP2‟de SMI‟nın erkek için 7.0 kg/m², kadın için 6.0 kg/m² cut- 

off değerleri kullanıldı. 

 
EWGSOP sarkopeni kriterlerine göre; 

 

- Kas kütlesi düĢük olan presarkopeni 

 

- Kas kütlesi ile kuvveti düĢük olan sarkopeni 

 

- Kas kütlesi, kas kuvveti ve performansı düĢük olan ise ciddi sarkopeni olarak 

sınıflandırıldı. 

 
EWGSOP2 sarkopeni kriterlerine göre; 

 

- Kas kuvveti düĢük, kas kütlesi normal olan olası sarkopeni 

 

- Kas kütlesi düĢük olan sarkopeni 

 

- Üç kriteri de düĢük olan ciddi sarkopeni olarak sınıflandırıldı. 
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Fiziksel performansın değerlendirilmesi: Hastaların fiziksel performanslarını 

değerlendirmek için Guralnik ve arkadaĢları (175) tarafından alt ekstremite fiziksel 

performansını değerlendirmek amacıyla geçerlilik güvenirlik çalıĢması yapılan kısa 

fiziksel performans bataryası (KFPB) testi uygulandı. Kısa fiziksel performans 

bataryası (KFPB) yaĢlılarda alt ekstremitelerin fiziksel performansını değerlendirmek 

için kullanılan; yürüme hızı, sandalyeden kalkma ve denge testlerinin sonuçları 

değerlendirildi ve böylelikle kiĢilerde olası özürlülüğü öngörüldü. Toplam puan 0 (en 

kötü performans) ile 12 (en iyi performans) arasında skorlandı. KFPB mortalite, 

hastaneye yatıĢ ve sakatlık riskini gostermede tahmini geçerliliği yuksektir. 

katılımcılar teste uygunluk açısından değerlendirildi ve yeteri kadar stabil olan kiĢiler 

seçildi. Birinci test olarak sandalyeden kalkma testi uygulandı. KiĢinin kolları göğüste 

kenetli Ģekilde oturur durumdan ayağa kalkmaya baĢladığı, gövde fleksiyon 

pozisyonuna geçmeye baĢladığı anda süre baĢlatılarak kiĢinin 5 kez durmadan 

mümkün olduğu kadar hızlı bir Ģekilde ayağa kalkıp sonra oturma sayısı ve süresi kayıt 

edildi. Hasta 5.seferde ayakta iken kronometre durduruldu. Bu testi tamamlayan 

hastalar denge açısından değerlendirildi. KiĢiye yardımcı olmak için hastanın yanında 

durarak; ayaklar bitiĢik Ģekilde sonrasında yarı tandem (bir ayağın topuğunu diğer 

ayağının baĢ parmağına değecek Ģekilde) ve tandem ( ayak doğrudan birbirinin 

önünde) Ģeklinde kiĢiden 10 saniye durması istendi. Her bir test anlatılarak gösterildi, 

hasta ayaklarına pozisyon verene kadar destek verildi, hasta hazır olduğunu 

söylediğinde destek bırakıldı ve kiĢinin testi yapıp yapamadığı ve süresi kayıt edildi. 

En son etap olarak yürüyüĢ değerledirilmesi için 2.44 metre mesafeyi bir Ģerit ölçüsü 

ile iĢaretlendi. DıĢarıda yürürken yürüyüĢe yardımcı bir cihaz kullanıyorsa 

kullanmasına izin verildi ve kiĢinin normal tempoda yürümesi istendi. ÇalıĢmamızda 

KFPB alt parametreler ayrı olarak değerlendirildi 0-6 arası düĢük performans,7-9 orta 

performans ve 10-12 yüksek performans olarak değerlendirildi. Hastanın normal 

yürüyüĢ hızı ölçüldü 0.8 m/sn altındaki değerler düĢük olarak kaydedildi. 

 

 

 
3.2. Klinik değerlendirmede kullanılan ölçekler 

Vizüel Analog Skala (VAS): Basit, etkin, tekrarlanabilen, sadece ağrının Ģiddetinin 

değerlendirildiği tek boyutlu ölçeklerdendir (176). Vizüel analog skalası diğer tek 

boyutlu ölçeklere göre daha duyarlı ve güvenilirdir ancak bazen hastanın anlamasının 
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zor olması, bazen de numerik grafik derecelendirme skalalarına göre daha zor 

değerlendirilmesi kullanımını kısıtlayabilmektedir. Skalayı uygularken; bir ucunda 0 

ağrı yok, diğer ucunda 10 derecesi yani olabilecek en Ģiddetli ağrı yazan 10 cm 

uzunluğundaki düz çizgi hastaya gösterildi, hastadan kendi ağrısını iĢaretlemesi 

istendi. ĠĢaretlenen noktanın mm cinsinden değeri kaydedildi. 

 
Nottingham Health Profile (NHP): Test kiĢinin bakım gereksinimlerini ve sağlanan 

bakımı değerlendirir. NHP‟in Türkçeye adaptasyonu ve validasyon çalıĢması 

Küçükdeveci ve arkadaĢları (177) tarafından yapılmıĢtır. NHP‟inde bölüm 1; ağrı, 

duyusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alt bölümlerinden 

oluĢur. Her alt bölümdeki soruların puan karĢılığı farklıdır. Bölüm 2‟de 7 sorudan 

oluĢan sağlık durumunuzdan dolayı günlük hayatta zorluk yaĢayıp yaĢamadığı 

sorgulanmıĢtır. Hastanın aldığı puanlar alt bölümler halinde belirtilmiĢtir. 

 
PainDETECT: Freynhagen ve arkadaĢları (178) tarafından 2005-2006 yılları arasında 

geliĢtirilmiĢ ve validasyon çalıĢması yapılmıĢ olan hastaya dayalı bir testtir. Ġlk olarak 

kronik bel ağrısı bulunan hastalarda nöropatik ağrı komponentini belirlemek için 

geliĢtirilmiĢtir, kolay kullanımı olan ve muayene gerektirmeyen 4 maddelik bir 

sorgulama formudur. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması 2013 yılında Alkan 

ve arkadaĢları (179) tarafından yapılmıĢtır. Ağırlıklı olarak duysal tanımlayıcı 7 madde 

ve kiĢinin ağrısının yayılımı ve temporal özellikleri ile iliĢkili iki maddeden 

oluĢmaktadır. PainDETECT formunda toplam puan 38 olup; 0-12 arası nöropatik ağrı 

yok,13-18 arası belirsiz ve 19 ve üstü puanda ağrının nöropatik karakter özelliğinin 

olduğunu belirler. 

 
Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalası: Fonksiyonel durum değerlendirmesi için 

kullanılan skaladır(180). Skalada bel ağrısının kiĢinin kiĢisel bakım, yürüme, oturma, 

uyuma, ayakta kalma, ağırlık kaldırma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktivitelerini ne 

kadar etkilediğine dair 6 Ģıktan oluĢan (0-5 puan arasında), 10 adet soru içerir. 

Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik skalasında maksimum skor olarak 50 puan elde 

edilir. Hastanın skoru (hastanın aldığı toplam puan/olası maksimum puan)x100 

Ģeklinde bulunur. Skor artımı, fonksiyonel kısıtlılık artıĢını ifade ederken, skor 

azalması fonksiyonel kısıtlılık azalmasına yani fonksiyonel düzey artıĢını 

göstermektedir. 



37 
 

 

Değerlendirme; 

0 puan: Fonksiyonel yetersizlik yok 

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik 

11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik 

31-50 puan: Ağır fonksiyonel yetersizlik 

 

 
3.3. AraĢtırmanın etik yönü 

16/01/2018 tarihinde Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu BaĢkanlığından etik onay alındı (Etik kurul karar 

No:02/03). 

 
Katılımcılara Gönüllü Olur Formuyla; çalıĢmanın adı, amacı, nelerin nasıl 

uygulanacağı, hangi yöntem/lerle gerçekleĢtirileceği, çıkabilecek istenmeyen etkilerini 

ve riskleri, bilime katkısı, süresi ile ilgili bilgi verildi ve onam formu imzalatıldı. 

ÇalıĢmamız Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yapıldı. 

 

 
3.4.Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS 20.0) 

programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler kategorik değiĢkenler için sayı ve yüzde; 

normal dağılıma uyan sayısal değiĢkenler için ortalama ve standart sapma; normal 

dağılıma uymayan sayısal değiĢkenler için median, minimum ve maksimum olarak 

belirtildi. Kategorik değiĢkenlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi 

kullanıldı. Normal dağılımın araĢtırılmasında Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro 

Wilks testinden yararlanıldı. 

 

Normal dağılıma uyan sayısal değiĢkenlerin bağımsız gruplar arasında 

karĢılaĢtırılmasında student t testi, normal dağılıma uymayan sayısal değiĢkenlerin 

bağımsız gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney u testi kullanıldı. Ġki 

sayısal değiĢken arasındaki iliĢkinin araĢtırılmasında sayısal değiĢkenlerin normal 

dağılıma göre normal dağılıma uyanlarda Pearson korelasyon analizi, normal dağılıma 

uymayanlarda Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Korelasyonun yönü pozitif ya 

da negatif olarak ve korelasyonun büyüklüğü r değerine göre, 0,25<r≤0,50 düĢük, 
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0,50<r≤0,75 orta, 0,75<r≤0,90 yüksek ve 0,90<r≤1,00 çok yüksek olarak belirtildi. 

Sayısal değiĢkenlerin tanısal değerinin araĢtırılmasında Receiver Operating 

Characteristics (ROC) analizi kullanıldı. Elde edilen sınır değerlere ait sensitivite ve 

spesifisite değerleri belirtildi. Ġki sınıflandırma yöntemi ile elde edilen tanılar 

arasındaki uyum kappa testi ile araĢtırılmıĢ ve kappa katsayısı verilmiĢtir. Kappa 

katsayısı değerinin büyüklüğüne göre 0,01<κ<0,20 önemsiz düzeyde uyum; 

0,21<κ<0,40 zayıf düzeyde uyum; 0,41<κ<0,60 orta düzeyde uyum; 0,61<κ<0,80 iyi 

düzeyde uyum; 0,81<κ<1,00 çok iyi düzeyde uyum zayıf düzeyde uyum olarak 

yorumlandı. Ġstatistiksel anlamlılık için p<0,05 sınır değer olarak alındı. 

Olgu analizi sayısı post hoc power analizi ile belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

 
ÇalıĢmada elde edilen presarkopeni ve sarkopeni yüzdeleri ile %95 güven aralığı 

ve 0.05 tip 1 hata payı olacak Ģekilde yapılan post hoc power analizinde çalıĢmanın gücü 

%99 olarak bulunmuĢtur. 

 

 
 

4.1. Tanımlayıcı özelliklerin EWGSOP, EWGSOP2 sınıflaması ve kronik bel 

ağrısı ile iliĢkilerinin araĢtırılması 

ÇalıĢmaya 118 hasta ve gönüllü dahil edildi, 73‟ünde (%61,9) kronik bel ağrısı 

yakınması vardı, 45‟inde (%38,1) bel ağrısı yoktu. Kronik bel ağrısı olanların 50‟si 

(%68,5) kadın, 23‟ü (%31,5) erkekti. Kontrol grubunun 25‟i (%55,6) kadın, 20‟si 

(%44,4) erkekti. Kadınlar ve erkekler arasında kronik bel ağrısı sıklığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,16). Kronik bel ağrısı olanların 

yaĢ ortalaması 55,3±12,3 ve kontrol grubunun yaĢ ortalaması 57,0±11,0‟dir. ÇalıĢma 

grupları arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0,451). Tablo 4.1‟de tanımlayıcı özelliklere göre kronik bel ağrısı durumundaki 

değiĢim gösterilmiĢtir. 

 

 
Tablo 4.1. Tanımlayıcı özelliklerin kronik bel ağrısı durumuna göre değiĢimi 

 
  Kronik bel ağrısı 

olan 

%(n) 

Kontrol 

grubu 

%(n) 

 

 
p değeri* 

 Kadın %68,5 (n=50) %55,6 (n=25)  

Cinsiyet    0,16 

 Erkek %31,5 (n=23) %44,4 (n=20)  

 Zayıf - %2,2 (n=1)  

Vücut 

Kitle 

Ġndeksi 

 
Normal kilolu 

   

 
%26,0 (n=19) 

 
%13,3 (n=6) 

 
0,350 

 Fazla kilolu %45,2 (n=33) %46,7 (n=21)  
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değildir 

 

 
mezunu 

 

 
mezunu 

 

 

 

 

 

mezunu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ağır-orta 

fiziksel 

aktivite 

yaptığı iĢte 

çalıĢıyor 

 

 

 
%19,2 (n=14) %22,2 (n=10) 

Kronik 

hastalığı yok 

 
%58,9 (n=43) %55,6 (n=25) 

 
 

Kronik 

hastalık 

durumu 

Hipertansiyon %15,1 (n=11) %13,3 (n=6) 

 
Diyabetes 

%6,8 (n=5) %6,7 (n=3) 
mellitus 

 
 

0,721 

 
 

Koroner arter 

hastalığı 
%1,4 (n=1) %6,7 (n=3) 

 
 

 Obez %28,8 (n=21) %37,8 (n=17)  

 Okuryazar 
%8,2 (n=6) %2,2 (n=1) 

 

 Ġlkokul 
%52,1 (n=38) %46,7 (n=21) 

 

Eğitim 

Durumu 

Ortaokul 
%8,2 (n=6) %8,9 (n=4) 0,24 

 
Lise mezunu %28,8 (n=21) %35,6 (n=16) 

 

 Lisans 
%2,7 (n=2) %6,7 (n=3) 

 

 
Medeni 

Evli ya da dul %98,6 (n=72) %100 (n=45) 
 

Durum 
Bekar %1,4 (n=1) - 

 

 Ev hanımı %60,3 (n=44) %44,4 (n=20)  

 ÇalıĢmıyor %5,5 (n=4) %17,8 (n=8)  

 
 

Meslek 

MasabaĢı iĢte 
%15,1 (n=11) 

çalıĢıyor 
%15,6 (n=7) 

 
 

0,14 
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 Diyabetes 

mellitus ve 

hipertansiyon 

 
%6,8 (n=5) 

 
%11,1 (n=5) 

 Koroner arter 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

 
%6,8 (n=5) 

 
- 

 Akciğer 

hastalığı 
%1,4 (n=1) %2,2 (n=1) 

 Akciğer 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

 
- 

 
%2,2 (n=1) 

 Dislipidemisi %1,4 (n=1) - 

 Tiroidal 

hastalık 
%1,4 (n=1) %2,2 (n=1) 

 Tedavi 

almamıĢ 
%16,4 (n=12) %73,3 (n=33) 

 Medikal 

tedavi almıĢ 
%45,2 (n=33) %15,6 (n=7) 

Tedavi 

Durumu 

Egzersiz %16,4 (n=12) %4,4 (n=2) 

  
   0,001 

 Medikal 

tedavi ve 

egzersiz 

 
%13,7 (n=10) 

 
%2,2 (n=1) 

 Cerrahi 

tedavi 
%8,2 (n=6) %4,4 (n=2) 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. Vücut kitle indeksine göre zayıf 

olarak sınıflandırılan bir kişi karşılaştırmaya dahil edilmemiştir. Eğitim düzeyleri lise altı, lise ve üzeri olarak iki 

gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır. Kronik hastalık değişkeni, var ve yok şeklinde gruplandırılarak 

karşılaştırılmıştır. 

 

 
EWGSOP ve EWGSOP2 sınıflandırmalarının sarkopeni tanısında zayıf uyum 

gösterdiği bulunmuĢtur (κ=0,272; p=0,01). 

Kronik bel ağrısı olanların EWGSOP sınıflandırmasına göre %54,8 (n=40)‟i 

presarkopeni ve ciddi sarkopeni tanısı almıĢken, kronik bel ağrısı olmayanların %8,9 
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(n=4)‟u presarkopeni ve ciddi sarkopeni tanısı almıĢtır. Kronik bel ağrısı olanlarda 

presarkopeni ve ciddi sarkopeni sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0,01) (Tablo 4.2). 

 

 
Tablo 4.2. EWGSOP sınıflandırmasına göre sarkopeni kronik bel ağrısı iliĢkisi 

 

 

 
 

 Kronik bel ağrısı 

olan 

%(n) 

Kontrol grubu 

 
%(n) 

 
 

p değeri* 

Presarkopeni 

ve ciddi 

sarkopeni 

 
%54,8 (n=40) 

 
%8,9 (n=4) 

 

   0,001 

Normal %45,2 (n=33) %91,1 (n=41)  

Toplam %100 (n=73) %100 (n=45)  

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

 
Kronik bel ağrısı olanların 49‟unun (%68,1) sarkopeni ve ciddi sarkopenisi 

olduğu, 23‟ünün (%31,9) normal olduğu bulunmuĢtur. Kontrol grubunun 8‟i (%17,4) 

sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olduğu, 38‟inin (%82,6) normal olduğu bulunmuĢtur. 

Kronik bel ağrısı olanlarda sarkopeni ve ciddi sarkopeni sıklığı istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,001) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. EWGSOP2 sınıflandırmasına göre sarkopeni kronik bel ağrısı iliĢkisi 

 
 Kronik bel ağrısı 

olan 

%(n) 

Kontrol grubu 

 
%(n) 

 
 

p değeri* 

Sarkopeni 

ve ciddi 

sarkopeni 

 
%68,1 (n=49) 

 
%17,4 (n=8) 

 

   0,001 

Normal %31,9 (n=23) %82,6 (n=38)  

Toplam %100 (n=72) %100 (n=46)  

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

 
ÇalıĢmamıza dahil edilen kronik bel ağrısı olan ve olmayan toplam 118 kiĢinin 

44 (%37,2)‟ü EWGSOP‟a göre Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi tanısı almıĢtır. 

Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanların 23‟ü (%52,3) kadın ve 21‟i (%47,7) 

erkektir. Normal olanların 52‟si (%70,3) kadın ve 22‟si (%29,7) erkektir. Presarkopeni 

ve ciddi sarkopeni grubundaki erkek yüzdesinin, EWGSOP sınıflamasına göre normal 

olan gruptaki erkek yüzdesinden anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bulunmuĢtur 

(p=0,049) 

ÇalıĢmamıza dahil edilen 118 kiĢi içinden Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi 

olan 44 kiĢinin yaĢ ortalaması 56,0±11,9 ve normal olanların yaĢ ortalaması 

56,0±11,8‟dir. Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan ve olmayanlar arasında yaĢ 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,984). Tanımlayıcı 

özellikler ile EWGSOP sınıflamasına göre konulan tanıların iliĢkisi Tablo 4.4‟te 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.4. Tanımlayıcı özellikler ile sarkopeni (EWGSOP) tanısı iliĢkisi 

 
  

Presarkopeni ve ciddi 

sarkopenisi olan 

%(n) 

 
Normal olan 

%(n) 

 
 

p değeri* 

 
Kadın %52,3 (n=23) %70,3 (n=52) 

 

Cinsiyet    0,05 

 Erkek %47,7 (n=21) %29,7 (n=22)  

 
Zayıf - %1,4 (n=1) 

 

 
Kilo 

Durumu 

Normal kilolu %43,2 (n=19) %8,1 (n=6) 
 

   0,001 

Fazla kilolu %47,7 (n=21) %44,6 (n=33)  

 
Obez %9,1 (n=4) %45,9 (n=34) 

 

 Okuryazar 

değildir 
%6,8 (n=3) %5,4 (n=4) 

 

 
Ġlkokul mezunu %40,9 (n=18) %55,4 (n=41) 

 

Eğitim 

Durumu 

Ortaokul 

mezunu 
%6,8 (n=3) %9,5 (n=7) 0,084 

 
Lise mezunu %43,2 (n=19) %24,3 (n=18) 

 

 
Lisans mezunu %2,3 (n=2) %5,4 (n=4) 

 

 
Medeni 

Durum 

Evli ya da dul %97,7 (n=43) %100 (n=74) 
 

Bekar %2,3 (n=1) - 
 

 
Ev hanımı %47,7 (n=21) %58,1 (n=43) 

 

 
ÇalıĢmıyor %11,4 (n=5) %9,5 (n=7) 

 

 

Meslek 

MasabaĢı iĢte 

çalıĢıyor 
%25,0 (n=11) %9,5 (n=7) 

 

0,13 

 Ağır-orta 

fiziksel aktivite 

yaptığı iĢte 

çalıĢıyor 

 

 
%15,9 (n=7) 

 

 
%23,0 (n=17) 
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 Kronik hastalığı 

yok 
%70,5 (n=31) %55,6 (n=25) 

 

 
Hipertansiyon %13,6 (n=6) %13,3 (n=6) 

 

 Diyabetes 

mellitus 
%4,5 (n=2) %6,7 (n=3) 

 

 Koroner arter 

hastalığı 
%2,3 (n=1) %6,7 (n=3) 

 

 Diyabetes 

mellitus ve 

hipertansiyon 

 
- 

 
%11,1 (n=5) 

 

Kronik 

hastalık 

durumu 

   

Koroner arter 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

  0,03 

%6,8 (n=3) -  

 Akciğer 

hastalığı 
- %2,2 (n=1) 

 

 Akciğer 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

 
- 

 
%2,2 (n=1) 

 

 
Dislipidemisi - - 

 

 
Tiroidal hastalık %2,3 (n=1) %2,2 (n=1) 

 

 
Tedavi almamıĢ %25,0 (n=11) %45,9 (n=34) 

 

 Medikal tedavi 

almıĢ 
%40,9 (n=18) %29,7 (n=22) 

 

Tedavi 

Durumu 
Egzersiz %15,9 (n=7) %9,5 (n=7) 0,023 

 Medikal tedavi 

ve egzersiz 
%11,4 (n=5) %8,1 (n=6) 

 

 
Cerrahi tedavi %6,8 (n=3) %6,8 (n=5) 

 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. Vücut kitle indeksine göre zayıf 

olarak sınıflandırılan bir kişi karşılaştırmaya dahil edilmemiştir. Eğitim düzeyleri lise altı, lise ve üzeri olarak iki 

gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır. Kronik hastalık değişkeni, var ve yok şeklinde gruplandırılarak 

karşılaştırılmıştır. 
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Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanların 38i (%66,7) kadın ve 19u (%33,3) 

erkektir. Normal olanların 37si (%60,7) kadın ve 24ü (%39,3) erkektir. Gruplar 

arasında cinsiyet sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p=0,5). Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanların yaĢ ortalaması 55,0±12,1 ve normal 

olanların yaĢ ortalaması 56,9±11,5‟dir. Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan ve 

olmayanlar arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0,37). Tanımlayıcı özellikler ile EWGSOP2 sınıflamasına göre konulan tanıların 

iliĢkisi Tablo 4.5‟te verilmiĢtir. 

 

 
Tablo 4.5. Tanımlayıcı özellikler ile sarkopeni (EWGSOP2) tanısı iliĢkisi 

 
  

Sarkopeni ve ciddi 

sarkopenisi olan 

%(n) 

 
Normal olan 

%(n) 

 
 

p değeri* 

 
Kadın %66,7 (n=38) %60,7 (n=37) 

 

Cinsiyet    0,5 

 Erkek %33,3 (n=19) %39,3 (n=24)  

 
Zayıf - %1,6 (n=1) 

 

 
Kilo 

Durumu 

Normal kilolu %40,4 (n=23) %3,3 (n=2) 
 

   0,001 

Fazla kilolu %43,9 (n=25) %47,5 (n=29)  

 
Obez %15,8 (n=9) %47,5 (n=29) 

 

 Okuryazar 

değildir 
%5,3 (n=3) %5,4 (n=4) 

 

 
Ġlkokul mezunu %49,1 (n=28) %55,4 (n=41) 

 

Eğitim 

Durumu 

Ortaokul 

mezunu 
%7,0 (n=4) %9,5 (n=7) 0,510 

 
Lise mezunu %36,8 (n=21) %24,3 (n=18) 

 

 
Lisans mezunu %1,8 (n=1) %5,4 (n=4) 

 

 
Evli ya da dul %98,2 (n=56) %100 (n=61) 
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Medeni 

Durum 
Bekar %1,8 (n=1) - 

 

 
Ev hanımı %57,9 (n=33) %50,8 (n=31) 

 

 
ÇalıĢmıyor %7,0 (n=4) %13,1 (n=8) 

 

 

Meslek 

MasabaĢı iĢte 

çalıĢıyor 
%22,8 (n=13) %8,2 (n=5) 

 

0,03 

 Ağır-orta 

fiziksel aktivite 

yaptığı iĢte 

çalıĢıyor 

 

 
%15,9 (n=7) 

 

 
%27,9 (n=17) 

 

 Kronik hastalığı 

yok 
%63,2 (n=36) %52,5 (n=32) 

 

 
Hipertansiyon %12,3 (n=7) %16,4 (n=10) 

 

 Diyabetes 

mellitus 
%5,3 (n=3) %8,3 (n=5) 

 

 Koroner arter 

hastalığı 
%1,8 (n=1) %4,9 (n=3) 

 

 Diyabetes 

mellitus ve 

hipertansiyon 

 
%6,9 (n=4) 

 
%9,9 (n=6) 

 

Kronik 

hastalık 

durumu 

   

Koroner arter 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

  0,510 

%6,9 (n=4) %1,6 (n=1)  

 Akciğer 

hastalığı 
%1,8 (n=1) %1,6 (n=1) 

 

 Akciğer 

hastalığı ve 

hipertansiyon 

 
- 

 
%1,6 (n=1) 

 

 
Dislipidemisi - %1,6 (n=1) 

 

 
Tiroidal hastalık %1,8 (n=1) %1,6 (n=1) 

 

 
Tedavi almamıĢ %28,1 (n=16) %47,5 (n=29) 

 

Tedavi 

Durumu 

Medikal tedavi 

almıĢ 
%40,4 (n=23) %27,9 (n=17) 0,03 

 
Egzersiz %14,0 (n=8) %9,8 (n=6) 
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 Medikal tedavi 

ve egzersiz 
%10,5 (n=6) %8,2 (n=5) 

 

 
Cerrahi tedavi %7,0 (n=4) %6,6 (n=4) 

 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. Vücut kitle indeksine göre zayıf 

olarak sınıflandırılan bir kişi karşılaştırmaya dahil edilmemiştir. Eğitim düzeyleri lise altı, lise ve üzeri olarak iki 

gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır. Kronik hastalık değişkeni, var ve yok şeklinde gruplandırılarak 

karşılaştırılmıştır. 

 

 
4.2. DeğiĢkenlerin kronik bel ağrısı ile iliĢkisinin araĢtırılması 

Yürüme hızları kronik bel ağrısı olanların 41‟inde (%56,2) düĢük, 32sinde 

(%43,8) normaldir. Kontrol grubunun 35‟inin (%77,8) yürüme hızı normal, 10‟unun 

(%22,2) düĢüktür. Kronik bel ağrısı olanların olmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düĢük yürüme hızına sahip oldukları bulunmuĢtur (p=0,001). 

 

 
Tablo 4.6. Yürüme hızının kronik bel ağrısı ile iliĢkisi 

 

 

 
 

  Kronik bel ağrısı 

olan 

%(n) 

Kontrol grubu 

 
%(n) 

 

p değeri* 

 DüĢük %56,2 (n=41) %22,2 (n=10)  

Yürüme 

hızı 

 

Normal 
 

%43,8 (n=32) 
 

%77,8 (n=35) 
 

0,001 

 Toplam %100 (n=73) %100 (n=45)  

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

El kavrama gücü ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 28,2±8,3 (median:25; 

minimum:17-maksimum:49) ve kontrol grubunda 33,4±9,7 (median:28; minimum:18- 

maksimum:49)‟dir. El sıkma kuvvetinin kronik bel ağrısı olanlarda istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha az olduğu bulunmuĢtur (p=0,001). 
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Apendiküler iskelet kası kitlesi ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 15,9±3,4 

ve kontrol grubunda 19,6±4,0‟tür. Apendiküler iskelet kası kitlesi kronik bel ağrısı 

olanlarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0,001). 

SMI ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 6,0±0,8 (median:5,9; minimum:4,5- 

maksimum:8,6) ve kontrol grubunda 7,1±0,9 (median:7,1; minimum:5,6- 

maksimum:9,9)‟dur. SMI kronik bel ağrısı olanlarda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢüktür (p<0,001). 

 

 
Tablo 4.7. Kronik bel ağrısının sarkopeni tanı kriterleri ile iliĢkisi 

 

 

 
 

 Kronik bel ağrısı 

olan 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

kontrol grubu 

 
ort±SS (median, 

minimum- 

maksimum) 

 

 

 
p değeri* 

El sıkma kuvveti 
28,2±8,3 (25; 17- 

49) 

33,4±9,7 (28; 18- 

49) 
0,001 

Apendiküler 

iskelet kası kitlesi 
15,9±3,4 19,6±4,0 0,001 

SMI 
6,0±0,8 (5,9; 4,5- 

8,6) 

7,1±0,9 (7,1; 5,6- 

9,9) 
0,001 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Apendiküler iskelet kası kitlesinin karşılaştırmasında bağımsız 

gruplarda t testi, diğer karşılaştırmalarda Mann Whitney u testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 
 

Vücut yağı ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 27498±8409 ve kontrol 

gruplarında 30134±10124‟dür. Vücut yağı açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,13). 
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Gövde yağı ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 13365±4616 ve kontrol 

gruplarında 14940±5814‟tür. Gövde yağı açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,11). 

Tüm vücut yağ oranı ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 38,0±8,1 ve kontrol 

gruplarında 36,5±7,8‟dir. Tüm vücut yağ oranı açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,31). 

Tüm vücut yağsız ağırlık ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 41436±6896 ve 

kontrol gruplarında 48654±7777 g‟dir. Kronik bel ağrısı olanlarda tüm vücut yağsız 

ağırlığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0,01). 

Gövde yağsız ağırlık ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 22161±3686 ve 

kontrol gruplarında 25752±3901‟dir. Kronik bel ağrısı olanlarda gövde yağsız ağırlığı 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0,01). 

Vücut mineral kompozisyonu ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 2014±371 

ve kontrol gruplarında 2218±419‟dur. Kronik bel ağrısı olanlarda vücut mineral 

kompozisyonu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0,01). 



51 
 

Tablo 4.8. DEXA ölçümleri 

 
 Kronik bel ağrısı 

olan 

ort±SS 

Kontrol grubu 

ort±SS 

 

p değeri* 

Vücut yağı 27498±8409 30134±10124 0,13 

Gövde yağı 12074±4095 14940±5814 0,11 

Tüm vücut yağ 

oranı 
38,0±8,1 36,5±7,8 0,31 

Tüm vücut yağsız 

ağırlık 
41436±6896 48654±7777 0,001 

Gövde yağsız 

ağırlık 
22161±3686 25752±3901 0,001 

Vücut mineral 

kompozisyonu 
2014±371 2218±419 0,01 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. 

 

 

Muscle bmc indeks ortalaması kronik bel ağrısı olanlarda 16,6±1,8 ve kontrol 

gruplarında 18,7±2,1‟dir. Kronik bel ağrısı olanlarda muscle bmc indeks istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0,001). 

Kronik bel ağrısı olanların VAS skoru ortalaması 3,77±1,78 (median:4; 

minimum:1-maksimum:8)‟dir. Oswestry skalası skoru ortalaması ise 50,2±14,4‟tür. 

Bel ağrısı süresi ortalaması ise 5,5±4,7 (median:4; minimum:0,5-maksimum:20)‟dir. 

EWGSOP sınıflamasına göre, presarkopeni ve ciddi sarkopenisi ve kronik bel 

ağrısı olan hasta grubunda VAS skoru ortalaması 3,5±1,6 (median:3; minimum:1- 

maksimum:8), Oswestry skalası skoru ortalaması ise 53,8±14,9 olarak bulundu. Bel 

ağrısı süresi ortalaması ise 5,2±4,1 (median:4;minimum:1-maksimum:20)‟di. 

EWGSOP sınıflandırmasına göre presarkopeni ve sarkopenisi olmayan ve kronik bel 

ağrısı olan hastaların VAS skoru ortalaması 4,0±1,9 (median:4; minimum:1- 

maksimum:8), Oswestry skalası skoru ortalaması ise  47,2±13,4 Ģeklindeydi.Belağrısı 
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süresi ortalaması ise 5,9±5,4 (median:5; minimum:0,5-maksimum:20)‟tür. Hasta 

grubunda presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarla sarkopenisi olmayan hastalarda 

VAS skoru (p=0,35), Oswestry skalası (p=0,051) ve bel ağrısı süresi (p=0,951) 

açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

 
Tablo 4.9. Kronik bel ağrısı olanların VAS skoru, Oswestry skalası ve bel ağrısı 

süreleri (EWGSOP) 

 

 Presarkopeni ve 

ciddi sarkopenisi 

+ Kronik bel 

ağrısı 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

EWGSOP 

normal + Kronik 

bel ağrısı 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

 

 

 

 
p değeri* 

VAS skoru 3,5±1,6 (3; 1-8) 4,0±1,9 (4; 1-8) 0,35 

Oswestry skalası 53,8±14,9 47,2±13,4 0,051 

Bel ağrısı süresi 5,2±4,1 (4; 1-20) 5,9±5,4 (5; 0,5-20) 0,951 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Oswestry skalası karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, 

diğer karşılaştırmalarda Mann Whitney u testi kullanılmıştır. 

 

 
Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi ve kronik bel ağrısı olan hasta grubunda VAS 

skoru ortalaması 3,4±1,6 (median:3; minimum:1-maksimum:8), Oswestry skalası 

skoru ortalaması ise 56,1±13,5olarak bulundu. Bel ağrısı süresi ortalaması ise 5,4±4,4 

(median:4; minimum:1-maksimum:20)‟tü. EWGSOP2 sınıflandırmasına göre, 

sarkopenisi olmayan ve kronik bel ağrısı olan hastaların VAS skoru ortalaması 4,3±1,9 

(median:4; minimum:1-maksimum:8), Oswestry skalası skoru ortalaması ise 

47,2±14,0 Ģeklindeydi. Bel ağrısı süresi ortalaması ise 5,6±5,4 (median:4; 

minimum:0,5-maksimum:20)‟tü. Sarkopeni olanlarla olmayanlar arasında VAS skoru 

(p=0,05) ve bel ağrısı süresi (p=0,65) açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. Sarkopeni 

olanlarda Oswestry skalası istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,02). 
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Tablo 4.10. Kronik bel ağrısı olanların VAS skoru, Oswestry skalası ve bel ağrısı 

süreleri (EWGSOP2) 

 

 Sarkopeni ve 

ciddi sarkopenisi 

+ Kronik bel 

ağrısı 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

EWGSOP2 

normal + Kronik 

bel ağrısı 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

 

 

 

 
p değeri* 

VAS skoru 3,4±1,6 (3; 1-8) 4,3±1,9 (4; 1-8) 0,050 

Oswestry skalası 56,1±13,5 47,2±14,0 

 

0,02 

Bel ağrısı süresi 5,4±4,4 (4; 1-20) 5,6±5,4 (4; 0,5-20) 0,65 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Oswestry skalası karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, 

diğer karşılaştırmalarda Mann Whitney u testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 
 

Hasta grubu Pain detect sonuçlarına göre değerlendirildiğinde %17,8‟inin ise 

nöropatik ağrı tespit edilirken, %52,1‟i negatiftir. 

EWGSOP sınıflandırmasına göre, presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan 

hastaların pain detect sonuçlarına göre, 24‟ü (%60,0) negatif, 10‟u (%25) belirsiz, 6‟sı 

(%15) ise nöropatik ağrısı vardı. EWGSOP sınıflandırmasına göre, normal olan 

hastaların pain detect sonuçlarına göre 14‟ü (%42,4) negatif, 12‟si (%36,4) belirsizdir, 

7‟sinin (%21,2) ise nöropatik ağrısı vardır. Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarla 

normal olanlar arasında pain detect sonuçları açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p=0,33). 
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Tablo 4.11. Kronik bel ağrısının nöropatik komponenti (EWGSOP) 

 
  Presarkopeni ve 

ciddi sarkopeni + 

Kronik bel ağrısı 

%(n) 

EWGSOP normal + 

Kronik bel ağrısı 

%(n) 

 

 
p değeri* 

 Negatif %60,0 (n=24) %42,4 (n=14)  

 Belirsiz %25 (n=10) %36,4 (n=12)  

Pain 

detect 

 
Nöropatik 

ağrı 

  
0,33 

%15 (n=6) %21,2 (n=7)  

 Toplam %100 (n=40) %100 (n=33)  

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

EWGSOP2 sınıflandırmasına göre, sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan 

hastaların pain detect sonuçlarına göre, 28‟i (%67,1) negatif, 15‟i (%30,6) belirsizdir, 

6‟sının (%12,2) ise nöropatik ağrısı vardır. EWGSOP2 sınıflandırmasına göre, normal 

olan hastaların pain detect sonuçlarına göre 9‟u (%39,1) negatif, 7‟si (%30,4) 

belirsizdir, 7‟sinin (%30,4) ise nöropatik ağrısı vardır. Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi 

olanlarla normal olanlar arasında pain detect sonuçları açısından anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0,15). 
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Tablo 4.12. Kronik bel ağrısının nöropatik komponenti (EWGSOP2) 

 
  Sarkopeni ve ciddi 

sarkopeni + Kronik 

bel ağrısı 

%(n) 

EWGSOP2 normal 

+ Kronik bel ağrısı 

 
%(n) 

 

 
p değeri* 

 Negatif %67,1 (n=28) %39,1 (n=9)  

 Belirsiz %30,6 (n=15) %30,4 (n=7)  

Pain 

detect 

 
Nöropatik 

ağrı 

  
0,15 

%12,2 (n=6) %30,4 (n=7)  

 Toplam %100 (n=49) %100 (n=23)  

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

Kronik bel ağrısı olanların Nottingham sağlık profili ağrı skoru ortalaması 

50,3±23,7 (median:46,4; minimum:0-maksimum:100) ; duygusal reaksiyonlar skoru 

ortalaması 39,7±25,4 (median:12,7; minimum:0-maksimum:100); uyku skoru 

ortalaması 46,0±22,1 (median:27,2; minimum:0-maksimum:100); sosyal izolasyon 

skoru ortalaması 37,4±23,6 (median:0; minimum:0-maksimum:77,4); fiziksel aktivite 

skoru ortalaması 48,1±16,8 (median:43,3; minimum:11,5-maksimum:78,7); enerji 

skoru ortalaması 76,3±31,6 (median:24; minimum:0-maksimum:100) ve bölüm 2 

skoru ortalaması 4,0±1,7 (median:4; minimum:0-maksimum:7)‟dir. 

Hasta grubunda kısa fiziksel performans testi sonuçlarına bakıldığında, kronik 

bel ağrısı olanlarda sandalyeden kalkma skoru ortalaması 2,67±0,64 (median:3; 

minimum:1-maksimum:4); denge skoru ortalaması 2,99±0,71 (median:3; minimum:2- 

maksimum:4); yürüme skoru ortalaması 3,19±0,79 (median:3; minimum:2- 

maksimum:4)‟dur. Kontrol gruplarında sandalyeden kalkma skoru ortalaması 

3,42±0,72 (median:4; minimum:2-maksimum:4); denge skoru ortalaması 3,40±0,75 

(median:4; minimum:1-maksimum:4); yürüme skoru ortalaması 3,73±0,58 (median:4; 

minimum:2-maksimum:4)‟dir. Kısa fiziksel performans testi sandalyeden kalkma 
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(p=0,001), denge (p=0,002) ve yürüme skorları (p=0,001) kronik bel ağrısı olanlarda 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür. 

 

 
Tablo 4.13. Kısa fiziksel performans testi alt ölçekleri 

 

 

Kısa fiziksel 

performans testi 

sonuçları 

Kronik bel ağrısı 

olan 

ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

Kontrol grubu 

 
ort±SS (median; 

minimum- 

maksimum) 

 

 

 
p değeri* 

Sandalyeden 

kalkma 
2,67±0,64 (3; 1-4) 3,42±0,72 (4; 2-4) 0,001 

Denge 2,99±0,71 (3; 2-4) 3,40±0,75 (4; 1-4) 0,002 

Yürüme 3,19±0,79 (3; 2-4) 3,73±0,58 (4; 2-4) 0,001 

*p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır. Karşılaştırmalarda Mann Whitney u testi kullanılmıştır. 

 

 
4.3. Kronik bel ağrısı olan hastalarda parametrelerin korelasyonlarının 

değerlendirilmesi 

Hasta grubunda VAS ve SMI değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon bulunmamıĢtır (r=0,007; p=0,953). 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile el sıkma kuvveti (r= -0,458; 

p=0,001) arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü düĢük düzeyde korelasyon 

vardır. 

 

 

 

ġekil 4.1. El sıkma kuvveti ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile SMI (r= -0,287; p=0,014) 

değeri arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyde korelasyon 

vardır. 

 

 

 

ġekil 4.2. SMI ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile apendiküler iskelet kası kitlesi 

(r= -0,359; p=0,002) arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyde 

korelasyon vardır. 

 

 

 

ġekil 4.3. Apendiküler iskelet kası kitlesi ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 

 

 
 

Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile vücut kitle indeksi (r=0,198; 

p=0,093), vücut yağı (r=0,222; p=0,06), gövde yağı (r=0,189; p=0,11), gövde yağsız 

ağırlık (r= -0,180; p=0,11) ve muscle bmc indeks (r= -0,121; p=0,31) değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon yoktur. 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile vücut yağ oranı (r=0,315; 

p=0,01) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyde korelasyon 

bulunmuĢtur. 

 

 

 

ġekil 4.4. Vücut yağ oranı ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı ile vücut yağsız ağırlık (r= -0,274; 

p=0,02) değerleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyde 

korelasyon bulunmuĢtur. 

 

 

 

ġekil 4.5. Vücut yağsız ağırlığı ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 
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Kronik bel ağrısı grubunun bel ağrısı süresi ile vücut mineral kompozisyonu 

(r= -0,285; p=0,02) arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyde 

korelasyon bulunmuĢtur 

 

 

 

ġekil 4.6. Vücut mineral kompozisyonu ile bel ağrısı süresi iliĢkisi 
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4.4. Kronik bel   ağrısı   olan hastalarda   değiĢkenlerin tanısal değerlerinin 

araĢtırılması 

Vücut yağsız ağırlık ölçümünün kronik bel ağrısı olan hastalarda presarkopeni 

ve ciddi sarkopeni için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur (AUC:0,686; 

%95GA:0,562-0,806; p=0,01). 

 

 
 

ġekil 4.7. Vücut yağsız ağırlık ROC eğrisi 
 
 

 

 

 
Tablo 4.14. Vücut yağsız ağırlık sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

39279 60,0 75,0 

40087 62,0 70,0 

41117* 65,0 58,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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Vücut yağsız ağırlık ölçümünün kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni ve 

ciddi sarkopeni (EWGSOP2) için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur 

(AUC:0,756; %95GA:0,642-0,870; p=0,001). 

 

 
ġekil 4.8. Vücut yağsız ağırlık ROC eğrisi (EWGSOP2) 

 
 

 

 

 
Tablo 4.15. Vücut yağsız ağırlık sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

40087 61,0 79,0 

41117 67,0 71,0 

43339* 77,0 61,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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Gövde yağsız ağırlık ölçümünün kronik bel ağrısı olan hastalarda presarkopeni 

ve ciddi sarkopeni için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur (AUC:0,675; 

%95GA:0,549-0,802; p=0,01). 

 

 
 

ġekil 4.9. Gövde yağsız ağırlık ROC eğrisi 
 
 

 

 

 
 

Tablo 4.16. Gövde yağsız ağırlık sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

21358 57,0 76,0 

21862 70,0 73,0 

22191* 72,0 64,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 



66 
 

Gövde yağsız ağırlık ölçümünün kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni ve 

ciddi sarkopeni (EWGSOP2) için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur 

(AUC:0,706; %95GA:0,572-0,840; p=0,01). 

 

 
ġekil 4.10. Gövde yağsız ağırlık ROC eğrisi (EWGSOP2) 

 
 

 

 

 

Tablo 4.17. Gövde yağsız ağırlık sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

22408 71,0 70,0 

22772* 75,0 61,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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SMI‟nın kronik bel ağrısı olan hastalarda presarkopeni ve ciddi sarkopeni 

(EWGSOP) için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur (AUC:0,839; 

%95GA:0,750-0,929; p=0,001). 

 

 
 

ġekil 4.11. SMI ROC eğrisi (EWGSOP) 
 
 

 

 

 

Tablo 4.18. SMI sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

5,5450 65,0 100,0 

5,9545 70,0 69,0 

6,2035* 75,0 62,0 

6,7915 95,0 40,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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SMI‟nın kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni ve ciddi sarkopeni 

(EWGSOP2) için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur (AUC:0,915; 

%95GA:0,852-0,978; p=0,001). 

 

 
 

ġekil 4.12. SMI ROC eğrisi (EWGSOP2) 
 
 

 

 

 

 
Tablo 4.19. SMI sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

5,5950 55,0 100,0 

6,2300 81,0 82,0 

6,8950 100,0 52,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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Apendiküler iskelet kası kitlesinin kronik bel ağrısı olan hastalarda 

presarkopeni ve ciddi sarkopeni (EWGSOP) için tanısal değere sahip olduğu 

bulunmuĢtur (AUC:0,655; %95GA:0,529-0,781; p=0,024). 

 

 
ġekil 4.13. Apendiküler iskelet kası kitlesi ROC eğrisi (EWGSOP) 

 
 

 

 

 
Tablo 4.20. Apendiküler iskelet kası kitlesinin sensitivite ve spesifisitesi 

(EWGSOP) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

15,3050 60,0 40,0 

16,2300* 67,5 53,1 

17,6650 77,0 31,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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Apendiküler iskelet kası kitlesinin kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni 

ve ciddi sarkopeni (EWGSOP2) için tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur 

(AUC:0,738; %95GA:0,622-0,854; p=0,001). 

 

 
ġekil 4.14. Apendiküler iskelet kası kitlesi ROC eğrisi (EWGSOP2) 

 
 

 

 

 

Tablo 4.21. Apendiküler iskelet kası kitlesinin sensitivite ve spesifisitesi 

(EWGSOP2) 

 

 

 
 

Sınır Değer 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifisite 

(%) 

15,3050 61,2 70,0 

15,6900 65,0 65,0 

16,2150 71,4 61,0 

*Sınır değer olarak kabul edilmiştir. 
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El sıkma kuvvetinin kronik bel ağrısı olan hastalarda presarkopeni ve ciddi 

sarkopeni (EWGSOP) için tek baĢına tanısal değere sahip olmadığı bulunmuĢtur 

(AUC:0,606; %95GA:0,471-0,742; p=0,123). 

 

 
ġekil 4.15. El sıkma kuvveti ROC eğrisi (EWGSOP) 
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El sıkma kuvvetinin kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni ve ciddi 

sarkopeni (EWGSOP2) için tek baĢına tanısal değere sahip olmadığı bulunmuĢtur 

(AUC:0,632; %95GA:0,491-0,773; p=0,072). 

 

 
ġekil 4.16. El sıkma kuvveti ROC eğrisi (EWGSOP2) 
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5. TARTIġMA 

 
 

ÇalıĢmamızda kronik bel ağrısı olan hastalarda kontrol grubuna göre 

presarkopeni ve sarkopeni sıklığı anlamlı düzeyde fazladır. Bu durum kronik bel 

ağrısının sarkopeni geliĢiminde bir etken olduğunu düĢündürmektedir. Bizim 

bulgularımıza benzer Ģekilde Park ve arkadaĢlarının (181), dejeneratif lomber spinal 

stenozlu 77 kiĢilik hasta grubu ve bel ağrısı olmayan 385 kontrolden oluĢan 

katılımcılar üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında hasta grupta sarkopeni prevelansının 

%24, kontrol grubunda sarkopeni prevelansının ise %12 olduğu bulunmuĢtur. 

Dejeneratif lomber spinal stenoz grubunda sarkopeni sıklığı kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde fazladır. Bizim çalıĢmamızda EWGSOP sınıflamasına göre kronik 

bel ağrısı olanların %54,8‟i, kontrol gruplarının ise %8,9‟ü presarkopeni ve ciddi 

sarkopeni tanısı almıĢtır. EWGSOP2 sınıflandırmasına göre kronik bel ağrısı olanların 

%68,1‟u, kontrol grupların ise %17,4‟ü sarkopeni tanısı almıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 

sarkopeni sıklığının Park ve arkadaĢlarının (181) yaptığı çalıĢmadan fazla olduğu 

görülmektedir. Bunun nedeni, iki çalıĢmanın farklı ülkelerde, farklı hastanelerde 

yapılmıĢ olması ve Park ve arkadaĢlarının kronik bel ağrısı olan hastaların sadece 

dejeneratif lomber spinal stenozlu olanlar arasında seçilmiĢ olması olabilir. 

Park ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (181) dejeneratif lomber spinal stenoz 

hastalarının sarkopeni subgrubunda Oswestry skalası skorunun anlamlı düzeyde 

disabilite ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hasta grubunda Oswestry 

skalası skorlarının presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlar ile normal olanlar 

arasında anlamlı farklılık göstermediği bulunmuĢtur. Hasta grubunda EWGSOP2‟ye 

göre sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarda ise Oswestry skalası istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düĢüktür. ÇalıĢmamızda EWGSOP ve EWGSOP2 ile elde edilen 

sonuçlar arasındaki farkın nedeni bu iki sınıflama ile elde edilen tanılar arasında zayıf 

uyum olması olabilir. 

Tanishima ve arkadaĢları tarafından (182), yaĢ ortalaması 73,5 yıl olan 216 

geriatrik    hastalarda    yapılan    çalıĢmada,    katılımcıların    %5,5‟inde   sarkopeni, 

%17,6‟sında presarkopeni bulunmuĢtur. Oswestry skorunu sarkopeni grubunda, 

presarkopeni ve normal gruba göre anlamlı düzeyde disabilite ile iliĢkili bulmuĢlardır. 

Yine kronik bel ağrısının göstergelerinden biri olarak kullanılan VAS skorları da 

sarkopenisi  olanlarda  anlamlı  düzeyde  yüksek  olarak  bildirilmiĢtir.  Bu çalıĢmada 

(182) normal olarak sınıflanan grupta VAS ve Oswestry skorları presarkopeni olarak 
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sınıflanan grup ile ayrıca karĢılaĢtırılmamıĢtır, buna karĢın iki grupta bu skorların 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızda apendiküler iskelet kası kütlesi 

kronik bel ağrısı olan hastalarda olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düĢük çıkmıĢtır. Sakai ve arkadaĢlarının, 2017 yılında yayınlanan, yaĢlı hastalarda 

kronik bel ağrısı sarkopeni iliĢkisini araĢtırmak amacıyla, 65 yaĢ üzerinde kronik bel 

ağrısı olan 100 hasta ve kontrol grubu 560 kontrol üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 

kronik bel ağrısı olan hastalarda apendiküler kas kütlesinin bel ağrısı olmayanlara göre 

anlamlı düzeyde düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada, kronik bel ağrısı 

olanlarda sarkopeni sıklığının %40 olduğu, kontrol gruplarda ise %26,6 olduğu ve iki 

grup arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir. SMI değerleri 

ise kronik bel ağrısı olanlarda olmayanlara göre anlamlı düzeyde düĢük çıkmıĢtır. 

Bununla birlikte Sakai ve arkadaĢları (183) VAS ve SMI arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulamamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde VAS ve SMI 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmamıĢtır. Ġki çalıĢmada 

da kronik bel ağrısı olanlarda daha sık sarkopeni tanısı konulmasına karĢın, VAS ile 

SMI arasında anlamlı korelasyon bulunmaması; kronik bel ağrısı ile sarkopeni 

arasında bir iliĢki bulunmakla birlikte, ağrı Ģiddeti ile sarkopeni arasında bir iliĢki 

olmadığı sonucuna ya da VAS skorunun hasta algısına bağlı olmasından dolayı düĢük 

olabileceği düĢüncesine varmamıza neden olmaktadır. 

Sakai ve arkadaĢları (183) kronik bel ağrısı olan hastaların ağırlık 

ortalamalarını kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

,vücut yağ yüzdesinin ise kronik bel ağrısı olan kiĢilerde anlamlı düzeyde fazla 

bulmuĢtur. Öte yandan VKĠ açısından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da benzer bir karĢılaĢtırılma yapılmıĢ ve kronik bel ağrısı 

olan ve olmayan gruplar arasında VKĠ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulunmuĢtur. Tüm vücut yağ oranı ise kronik bel ağrısı olanlarda yüksek 

olmakla birlikte, Sakai ve arkadaĢlarının (183) yaptığı çalıĢmanın aksine, istatistiksel 

anlamlılık göstermemektedir. Bizim çalıĢmamızda hasta grubunun sayısının az olması 

ve homojen dağılmasından kaynaklanabilir. 

Hastaların KFPB‟den ortalama 8,85 puan alarak en iyi performans ile orta 

performans arasında bir değer almaları alt ekstremite fiziksel fonksiyonlarının bir 

miktar azaldığını ancak iyi düzeyde olduğunu ortaya koydu. Bu durum bel ağrısı olan 

hastaların alt ekstremite kas gücünün korunması ve ileri dönemde kiĢinin 

fonksiyonelliğindeki azalmayı önlemek açısından önemlidir. Alt ekstremite fiziksel 
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fonksiyonlarının azalması ile denge ve mobilitede azalma olduğu görüldü. Alt 

ekstremite fiziksel fonksiyonlarının geliĢtirilmesi ile denge ve mobilitenin artabileceği 

sonucu çıkarıldı. 

Eguchi ve arkadaĢlarının (184) ana yakınması alt ekstremiteye yayılım 

gösteren bel ağrısı olan 15 dejeneratif lomber skolyozu olan ve 25 lomber spinal dar 

kanal hastası ile sarkopeni arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amacıyla çalıĢma yapmıĢtır. 

Dejeneratif lomber skolyozu olanlarda VKĠ‟nin, üst ekstremite yağsız kitlesinin, tüm 

vücut yağsız kitlesinin lomber spinal kanal stenozu olanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düĢük çıktığı bildirilmiĢtir. Ġki grup arasında alt ekstremite, 

appendiküler, gövde yağsız kitlesi istatistiksel olarak farklılık saptanmamıĢtır.Bu 

durum hasta sayısının azlığına bağlanabilir. Aynı çalıĢmada dejeneratif lomber 

skolyoz hastalarında sarkopeni sıklığı %46 iken, lomber spinal kanal stenozu 

hastalarında sıklık %16 saptanmıĢtır. Appendiküler SMI ve gövde SMI dejeneratif 

lomber skolyozu olan hastalarda anlamlı düzeyde daha düĢüktür. Bu bulgulara göre 

Eguchi ve arkadaĢları (184) sarkopeni oluĢumunda kronik bel ağrısının önem 

taĢıdığını ileri sürmüĢlerdir. Ancak bu çalıĢmanın kısıtlılığı az sayıda katılımcı ile 

yapılmıĢ olmasıdır. Yine Eguchi ve arkadaĢlarının (185) güncel bir çalıĢmasında 87 

dejeneratif lomber skolyoz hastası ve 884 kontrol üzerinde gerçekleĢtirilen çalıĢması 

sonucunda üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde yağsız kitlelerinin hasta grubunda 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğu bildirilmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada (185), sarkopeni sıklığının dejeneratif lomber skolyoz hastalarında 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla olduğu bulunmuĢtur. 

Bizim grupta farklı olmamasının nedeni bizde biyomekaniği bozacak dizilim 

bozukluğu olmayıp appendiküler ve gövde kası kitlesi bel ağrısı olan grupta aynı 

oranda azalmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmaların aksine bizim çalıĢmamız idiyopatik non spesifik bel ağrılı 

hastalardan oluĢmaktadır bu nedenle sarkopeni nedeni olabilecek biyomekanik 

dizilim bozuklukları olmayıp, bel ağrısı ile izole sarkopeni iliĢkilendirmek mümkün 

olmuĢtur. Buda doğrudan ağrı ile sarkopeni arasındaki iliĢkiyi göstermesi açısından 

önemlidir. 

Elli dört ülkeden 165 çalıĢmayı içeren 2008 yılında yapılan bir sistematik 

derleme sonucunda kronik bel ağrısının kadınlarda erkeklere göre daha sık görüldüğü, 

gelir düzeyi ve sosyoekonomik düzey arttıkça bel ağrısı sıklığının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde arttığı bildirilmiĢtir (186). 
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ÇalıĢmamızda kadınlarda bel ağrısı sıklığı fazla olmakla birlikte iki cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır, ayrıca sosyoekonomik 

düzeyin belirleyicilerinden biri olan eğitim düzeyi açısından kronik bel ağrısı olan ve 

olmayan kiĢiler arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızın tek merkezde 

yapılmıĢ olması ve belirli bir tıp fakültesine baĢvuran hastaları temsil etmesi, 

sonuçların yukarıdaki sistematik derlemenin sonuçları ile benzer olmamasına neden 

olmuĢ olabilir. ÇalıĢmamıza katılan kiĢi sayısının nispeten az olması da farklılıklara 

neden olmuĢ olabilir. 

Dario ve arkadaĢlarının (187), obezite ve vücut yağ dağılımının bel ağrısı ile 

iliĢkisini araĢtırdıkları, ikizler üzerinde yapılan ve 2016 yılında yayınlanan çalıĢmaları 

sonucunda, ailesel risk faktörü için herhangi bir düzeltme yapılmadan vücut kitle 

indeksindeki ve yağ oranındaki artıĢın kronik bel ağrısı riskini hafif düzeyde arttırdığı 

bildirilmiĢtir. Bu sonuçlara karĢın, obezitenin tek baĢına kronik bel ağrısı ile 

iliĢkilendirilemeyeceği, kronik bel ağrısında genetik ve ailesel risk faktörünün burada 

karıĢtırıcı rol oynadığı vurgulanmıĢtır. Nitekim Dario ve arkadaĢları (187), çalıĢmanın 

sonuçları üzerinde, ailesel risk faktörünün karıĢtırıcı etkisini önlemek üzere vücut kitle 

indeksi bakımından farklılık gösteren ikizleri karĢılaĢtırmak yoluyla düzeltme 

yaptıktan sonra, vücut kitle indeksi ve yağ oranının kronik bel ağrısı için risk faktörü 

olmadığını bildirmiĢlerdir. 

Vücut kitle indeksi bakımından farklılıklar gösteren ikizlerin karĢılaĢtırıldığı 

bir baĢka çalıĢma da Hestbaek ve arkadaĢları (188) tarafından yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada da vücut kitle indeksi artıĢı ile kronik bel ağrısı riski arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda, vücut kitle indeksi ile bel ağrısı 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmamıĢtır. Kronik bel 

ağrısı grubu ile kontrol grubu arasında vücut kitle indeksi ve vücut yağ oranı açısından 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bunlara karĢılık bel ağrısı süresi ile vücut yağ oranı 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. Bu durum VKĠ‟den farklı 

olarak yağ dokunun inflamasyon yolaklarını aktive ederek bel ağrısı patogenezinde 

etkili olabileceği düĢündürmektedir. Ayrıca daha önce romatid artiritli hastalarda 

sarkopeni iliĢkisinin araĢtırıldığı çalıĢmaĢlarda kronik inflamasyonun sarkopeni 

oluĢmasına neden olduğu belirtilmiĢ olup bu bağlamda bizim çalıĢmamızda da bu 

yönde bir iliĢki kurulabilir. 

Bölgesel SM kitlesi, bmd (bone mineral density) ve kemik mineral 

kompoziyonu (bmc) arasındaki iliĢkiyi değerlendiren genç ve postmenopozal kadın 
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grubunda yapılan çalıĢmada tüm vücut ve bölgesel SM kitlesinin, değerlendirilen 

bölgenin bmd ve bmc değerleri ile iliĢkili olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca 

bmc'deki yaĢa bağlı farklılıkların, kol ve gövde bölgesindeki SM kütlesinin 

azalmasından bağımsız olduğu ancak bacağın ve tüm vücudun bmc ölçümlerindeki 

farklılıkların yaĢa bağlı SM kitlesinin azalmasına karĢılık geldiği bulunmuĢtur. Bizim 

çalıĢmamız gövde ve alt ekstremite bmc değerinin kronik bel ağrılı 

hastalarda,sarkopenili hastalarda düĢük bulunmuĢtur . Bu sonuçlar SM kitlesinin 

bacak ve gövde bmc'sinin korunmasında önemli bir faktör olduğunu ve muscle bmc 

indeksin düĢüklüğünün bel ağrısı için risk faktörü olabileceğini düĢündürmektedir 

(189). 

ÇalıĢmamızda, SMI, vücut yağsız ağırlığı ve gövde yağsız ağırlığı ölçümlerinin 

kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni tanısını koymada tek baĢına tanısal değeri 

olduğu bulunmuĢtur. Ancak sensitivite ve spesifisite yeterince yüksek olmadığı için 

bu parametrelerin kas kuvveti ve fiziksel performansı gösteren diğer parametreler ile 

birlikte kullanılması önerilmektedir. Nitekim EWGSOP ve EWGSOP2‟de bu 

parametrelerin tek baĢına sarkopeni tanısı koymada yetersiz olduğunu bildirmektedir. 

Bunun için kas performansı değerlendirmesinde yürüme hızını, kas gücü 

değerlendirmesinde el kavrama kuvveti ölçümlerinin, kas kütlesini değerlendiren SMI 

ile birlikte kullanılması önerilmiĢtir (6). 

ÇalıĢmamızda, kronik bel ağrılı hastalarda EWGSOP2 kriterlerine göre 

sarkopeni sıklığı istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. Bunun nedeni cut- 

off değerinin daha düĢük kas kütlesi olarak belirlenmesi ve el kavrama gücü bağımsız 

olarak değerlendirilmesi sonucudur. Bizim hasta grubumuz orta yaĢlılardan oluĢtuğu 

için el kavrama gücü normal olmasına karĢın gövde kaslarında sarkopeni mevcuttu 

buda tarama amacıyla EWGSOP2‟nin yaĢlı populasyonda kullanılması açısından 

uygun iken genç yaĢ grubunda sarkopeniyi gözardı etmemek için farklı tanısal değerler 

belirlenmelidir. 
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6. SONUÇ 

 
 

Kronik bel ağrısı olan hastalarda olmayanlara göre presarkopeni ve ciddi 

sarkopeni (EWGSOP) ve sarkopeni sıklığı (EWGSOP2) anlamlı düzeyde fazladır. 

Yürüme hızı, el kavrama gücü, apendiküler iskelet kası kitlesi, SMI, tüm vücut 

yağsız ağırlığı, gövde yağsız ağırlığı, vücut mineral kompozisyonu, muscle bmc index, 

tanısal duyarlılığı arttırmak açısından kullanılabilir. KFPB sandalyeden kalkma, 

denge, yürüme skorları kronik bel ağrısı olan hastalarda olmayanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢüktür. 

Kronik bel ağrısı olan hastaların bel ağrısı süresi ile sırasıyla el kavrama gücü, 

SMI, appendiküler iskelet kası kitlesi, vücut yağsız ağırlığı ve vücut mineral 

kompozisyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde korelasyon vardır. 

Kronik bel ağrısı olan hastaların bel ağrısı süresi ile vücut yağ oranı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde korelasyon vardır. 

ÇalıĢmamızda SMI, vücut yağsız ağırlığı ve gövde yağsız ağırlığı ölçümlerinin 

kronik bel ağrısı olan hastalarda presarkopeni ve ciddi sarkopeni (EWGSOP) ve 

sarkopeni (EWGSOP2) için tek baĢına tanısal değere sahip olduğu bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamız kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni sıklığını göstermesi 

açısından önemlidir. Elde edilen sonuçlar, kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni 

sıklığının bel ağrısı olmayanlara göre anlamlı düzeyde fazla olduğunu göstermektedir. 

Ancak, çalıĢmamız kesitsel tipte bir araĢtırmadır ve bir üniversite hastanesinin Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon kliniğinde yapılmıĢtır, hastanemizin üçüncü basamak bir 

hastane olması nedeniyle hasta profilinin daha komplike hastalardan oluĢma olasılığı 

yüksek olduğundan elde edilen sonucun topluma genellenemeyeceği ortaya 

çıkmaktadır. ÇalıĢma sonuçlarını topluma genelleyebilmek ve klinik pratikte 

kullanabilmek için çok merkezde ve ikinci basamak sağlık kuruluĢları da dahil edilerek 

yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Öte yandan, çalıĢmamızda, kronik bel ağrısı 

etiyolojisine yönelik araĢtırma yapılmamıĢtır. Daha sonra konu ile ilgili yapılan 

araĢtırmalarda etiyolojik iliĢki de kurularak çalıĢmanın sonuçları geniĢletilebilir. 

Sarkopeninin morbidite ,mortaliteyi arttırdığı ve fonksiyonelliği arttırdığı 

bilinmektedir bu bağlamda bir sarkopeni nedeni olan bel ağrısının mortalite ve 

morbidite üzerinde etkisi araĢtırılması önümüzdeki çalıĢmaların konusu olmalıdır. 

ÇalıĢmamızda, SMI, vücut yağsız ağırlığı ve gövde yağsız ağırlığı ölçümlerinin 

kronik bel ağrısı olan hastalarda sarkopeni tanısını koymada tek baĢına tanısal değeri 
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olduğu bulunmuĢtur ancak bu parametrelerin ayrı ayrı sensitiviteleri ve spesifisiteleri 

düĢüktür, bu da sarkopeni tanısında tek baĢına değil baĢka parametreler ilavesiyle 

kullanılması gerekliliğini belirtmektedir. 
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8.EKLER 

 

 
OLGU RAPOR FORMU (ORF) 

 

 

Tarihi: Versiyon numarası: 

 

KIRIKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ FĠZĠKSEL TIP VE 

REHABĠLĠTASYON AD. 

 
 

AD SOYAD: DOSYA NO: 

YAġ: TELEFON NO: 

CĠNSĠYET: GRUP: 

BOY: ADRES: 

KĠLO: 

ÖĞRENĠM DURUMU: 

MESLEK: 

 
 

Ağrının Karakteri 

Hastalık süresi (6 haftadan az,6-12 hafta ,12 hafta ve üzeri): 

Ağrının baĢlama Ģekli ve nedeni: 

Ağrının tanımı ve Ģiddeti (yanıcı, batıcı, keskin, künt, yüzeyel, derin): 

Duyusal bulgular var mı (dizestezi, hiperaljezi, allodini) 

Ağrının azaltan ve artıran faktörler (sıcak-soğuk,öksürme,öne eğilme): 

Aktivite ve istirahatle iliĢkisi: 

Sabah tutukluğu var mı, süresi: 

Primer ağrı bölgesi (santral, unilateral/bilateral, lomber/sakral): 

Ağrının yayılımı: 

Ağrı atak sayısı: 

Bel bölgesinde enfeksiyon, malignansi, fraktür veya visseral yansıyan ağrıya neden 

olabilecek hastalık öyküsü var mı?: 

EĢlik eden semptomlar: 

Düzenli egzersiz yapma alıĢkanlığı: 

Bel ağrısı yakınması ile kaç kez doktora baĢvurdu: 

Nörolojik defisit var mı? (Güçsüzlük, idrar-gaita inkontinansı gibi): 

 

 

Aldığı tedavi: 

 

EĢlik eden hastalık: □ var □yok 

Varsa hastalık: 

 

ġikayetler: 

 

ÖZGEÇMĠġ: 
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Kullandığı ilaçlar: 

SOYGEÇMĠġ: 

 

FĠZĠK MUAYENE: 

Ġnspeksiyon: 

Palpasyon: 

EHA: 

Nörolojik Muayene: 

Kranial Sinirler: 

 

Kas kuvveti:  C5: L2: 

C6: L3: 

C7: L4: 

C8: L5: 

T1: S1: 

 

Duyu muayenesi: 

 

DTR: Biseps: Brachioradial: 

Triceps: 

 

Patella: AĢil: 

 

Tonus: 

 

Patolojik refleks: Klonus: Hoffman: 

Babinski: 

 

Serebellar testler:  Dismetri: Disdiadokinezi: 

Diz-topuk testi:  Romberg testi: 

Postür: Yürüme: 

 

 

 

 

 

SMI Apendiküler ve gövde iskelet kası kütle indeksi ( yağsız kütle(kg)/boy( m2): 

BMD(kemik mineral yoğunluğu )(KMY) : 

BMI(vücut kütle indeksi ( kilo(kg)/boy( m2): 

Ġzometrik el sıkma gücü testi( hidrolik bir Jamar dinamometresi ile kilogram 

cinsinden ): 
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KISA FĠZĠKSEL PERFORMANS TESTĠ 

1. Tekrarlayan sandalyeden kalkma 

Açıklamalar: Kollarınızın yardımı olmadan beĢ kez güvenle sandalyeden kalkmayı 

yapabileceğinizi düĢünüyormusunuz. Lütfen olabildiğince hızlı ve düzgün bir Ģekilde 

beĢ kez sandalyeden kalkın. Her kalkmadan sonra tekrar oturun ve tekrar kalkın. 

Kollarınızı göğüste bağlayın. Lütfen ben yaparken beni izleyin. Kronometre ile zaman 

tutacağım. Hazırmısınız, baĢlayın. 

Derecelendirme: KiĢi kalkmaya baĢladığında zaman baĢlatılır. KiĢinin her bir kalkıĢı 

sayılır. KiĢi beĢ kez kalkmayı tamamladığında süre durdurulur. Aynı zamanda kiĢi 

kollarını kullandığında veya bir dakika sonra kalkmalar tamamlanamamıĢsa ve kiĢinin 

güvenliği hakkında endiĢe duyuluyorsa da süre durdurulur. Süre ve dengenin varlığı 

kaydedilir. Skor hesaplanır. 

Süre:......(beĢ kalkma tamamlanmıĢ ise) 

Tamamlanan kalkmaların sayısı: 1 2 3 4 5 

Sandalyeden kalkma toplam skoru:...... 

0 = Yapamadı 

1 = > 16.7 sn 

2 = 16.6-13.7 sn 3 = 13.6-11.2 sn 

4 = < 11.1 sn 

 

 
2. Denge Testi 

Bir ayağın topuğunun diğer ayağın baĢparmağının yanına konulduğu semitandem 

pozisyonu ile baĢlanır. Bireyler bu pozisyonu yapamazlar ise ayaklar yan yana (side- 

by-side) pozisyon denenir. Semitandem pozisyonu yapılabilirse tam tandem pozisyonu 

test edilir. Ölçümler tamamlandıktan sonra toplam skor hesaplanır. 

a. Semitandem pozisyonu için açıklamalar: ġimdi ben bir ayağınızın topuğu diğer 

ayağınızın baĢ parmağınına değecek Ģekilde 10 sn durmanızı istiyorum. Rahat 

edebileceğiniz Ģekilde, istediğiniz ayağınızı öne koyabilirsiniz. Lütfen ben yaparken 

beni izleyin. 

Derecelendirme: Semitandem pozisyonunda kiĢiye yardım edebilmek için yanında 

durulur. KiĢinin dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. KiĢi 

pozisyonunu aldığı zaman destek bırakılır ve süre baĢlatılır. 

2 = 10 sn durdu 

1 = 10 sn‟den az durdu, süre...... 

0 = Yapamadı 
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b. Side-by-side pozisyonu için açıklamalar: Her iki ayağınız yan yana olacak Ģekilde 

10 sn durmayı denemenizi istiyorum. Lütfen ben yaparken beni izleyin. Dengeyi 

sağlayabilmek için kollarınızı kullanabilir, dizlerinizi bükebilir veya vücudunuzu 

hareket ettirebilirsiniz fakat ayaklarınızı hareket ettirmemeye çalıĢmalısınız. Ben 

tamam diyene kadar bu pozisyonda kalmaya çalıĢın. 

Derecelendirme: Side-by-side pozisyonunda kiĢiye yardım edebilmek için yanında 

durulur. KiĢinin dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. KiĢi 

pozisyonunu aldığı zaman destek bırakılır ve süre baĢlatılır. 

2 = 10 sn durdu 

1 = 10 sn‟den az durdu, süre...... 

0 = Yapamadı 

c. Tandem pozisyonu için açıklamalar: ġimdi ben bir ayağınızın topuğu diğer 

ayağınızın parmaklarının önünde ve değecek Ģekilde 10 sn durmanızı istiyorum. Rahat 

edebileceğiniz Ģekilde, istediğiniz ayağınızı öne koyabilirsiniz. Lütfen ben yaparken 

beni izleyin. 

Derecelendirme: Tandem pozisyonunda kiĢiye yardım edebilmek için yanında durulur. 

KiĢinin dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. KiĢi pozisyonunu 

aldığı zaman destek bırakılır ve süre baĢlatılır. 

2 = 10 sn durdu 

1 = 10 sn‟den az durdu, süre...... 

0 = Yapamadı 

Denge toplam skor: 

0 = Side by side 0-9 sn veya yapamadı 

1 = Side by side 10, semitandem<10 sn 

2 = Semitandem 10 sn, tandem 0-2 sn 

3 = Semitandem 10 sn, tandem 3-9 sn 

4 = Tandem 10 sn 

3. Yürüme Testi (2,44 m=8 foot): 

Açıklamalar: Bu bizim yürüme seyrimiz, ev dıĢında yürürken baston veya baĢka bir 

yürümeye yardımcı araç kullanıyorsanız lütfen bu test için de kullanın. Ben bu 

mesafenin sonuna kadar normal yürüme hızınızla yürümenizi istiyorum. Durmadan 

mesafenin sonuna kadar yürüyünüz. Bende sizinle yürüyeceğim. Hazırmısınız? 

Derecelendirme: KiĢi yürümeye baĢladığında kronometre de süre baĢlatılır, yürüme 

tamamlandığında süre ölçülür ve toplam skor hesaplanır. 

Süre:...... 

Yürüme toplam skor: 
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0 = Yapamadı 

1 = >5.7 sn (<0.43 m/sn) 

2 = 4.1-5.7 sn (0.44-0.60 m/sn) 

3 = 3.2-4.0 (0.61-0.77 m/sn) 

4 = <3.1 sn (>0.78 m/sn) 

Toplam Skor:......Aralık: O (kötü performans)-12 (iyi performans). 
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OSWESTRY SKALASI 

AĢağıdaki sorular, bel ağrınızın günlük aktivitelerinizi ne kadar etkilediğini anlamak 

için planlanmıĢtır. Size en uygun yanıtı iĢaretleyiniz. Lütfen her soruya tek bir yanıt 

veriniz! 

1- Ağrınızın Ģiddeti nasıl? 

1) Gelip geçici ve çok hafif bir ağrı 

2)Sürekli, fakat hafif bir ağrı 

3)Gelip geçici ve orta Ģiddette bir ağrı 

4)Sürekli ve orta Ģiddette bir ağrı 

5)Gelip geçici ve Ģiddetli bir ağrı 

6)ġiddetli ve çok değiĢmeyen bir ağrı, 

2- KiĢisel bakım 
1) Ağrıdan kaçınmak için günlük yaĢamımda (yıkanma, giyinme Ģekli vb) değiĢiklik 

yapmadım 

2) Biraz ağrı yapsa da yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yapmadım. 

3)Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, fakat bunları değiĢtirmeden idare , 

ediyorum 

4) Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, bu yüzden bunları yapma Ģeklimde 

değiĢiklik yaptım. 

5) Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmede bir miktar yardım alıyorum. 

6)Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmeyi yardımsız yapamıyorum. 

3- Yük Kaldırma 

1) Ağır yükleri ağrım olmadan kaldırabiliyorum. 

2)Ağır yükleri kaldırırken bir miktar ağrım oluyor. 

3)Ağrı yüzünden ağır yükleri kaldıramıyorum. 

4) Ağrı, ağır yükleri kaldırmamı önlüyor, fakat uygun pozisyon varsa (örn. Masa 

üzerinden) bunu baĢarabilirim. 

5) Sadece çok hafif yükleri kaldırabiliyorum 

6)Hiç yük kaldıramıyorum 

4- Yürüme 

1) Yürürken ağrım yok 

2) Yürümeyle biraz ağrım var, fakat mesafeyle artmıyor 

3) Ağrımda belirgin artma olmaksızın 2 km den fazla yürüyemiyorum 

4)Ağrımda belirgin artma olmaksızın 500 m den fazla yürüyemiyorum 

5)Ağrımda belirgin artma olmaksızın yürüyemiyorum 

6)Hiç yürüyemiyorum 

5-Oturma 

1)Herhangi bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim 

2)Sadece uygun bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim 

3)Ağrım bir saatten uzun oturmamı önlüyor 

4)Ağrım yarım saatten uzun oturmamı önlüyor 

5)Ağrım 10 dakikadan fazla oturmamı önlüyor 

6)Ağrımı arttırdığı için oturmaktan kaçınıyorum 

6- Ayakta durma 

1) Ağrı olmaksızın istediğim kadar uzun ayakta durabilirim 

2)Ayakta durmakla biraz ağrım oluyor, fakat bu zamanla artmıyor. 

3)Bir saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor. 

4)Yarım saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor. 

5)On dakikadan uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor. 
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6) Ağrımı arttırdığı için ayakta durmaktan kaçınıyorum 

7-Uyuma 

1) Yatakta ağrım yok 

2) Yatakta ağrım var, fakat iyi uyuyorum 

3) Ağrı nedeniyle normal uykumun 3/4 ünü uyuyorum 

4)Ağrı nedeniyle normal uykumun yarısını uyuyorum 

5)Ağrı nedeniyle normal uykumun 1/4 ünü uyuyorum 

6)Ağrı nedeniyle hiç uyuyamıyorum 

8- Sosyal yaĢam 

1) Sosyal yaĢamım normal ve ağrı yaratmıyor. 

2)Sosyal yaĢamım normal, fakat ağrımı arttırıyor. 

3) Ağrı, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi 

kısıtlamak dıĢında sosyal yaĢamımda belirgin etki yaratmıyor. 

4) Ağrı, sosyal yaĢamımı kısıtlıyor, bu nedenle çok sık dıĢarıya çıkamıyorum. 

5)Ağrı, aile içi yaĢamımı da kısıtlıyor. 

6)Ağrı nedeniyle hemen hemen tüm sosyal yaĢamım kısıtlandı. 

9- Seyahat 

1) Seyahatte ağrım olmuyor. 

2) Seyahatte biraz ağrım oluyor, fakat artmıyor. 

3) Seyahatte ağrım artıyor, fakat bu ağrı seyahat Ģeklimi değiĢtirmedi. 

4)Seyahatte olan Ģiddetli ağrılarım nedeniyle baĢka seyahat Ģekilleri arıyorum. 

 

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum. 

6)Ağrı nedeniyle seyahat edemiyorum. 

10- Ağrının değiĢme derecesi 

1)Ağrım hızla iyileĢiyor. 

2)Ağrım artıp azalıyor, fakat genelde iyiye gidiyor. 

3)Ağrım iyileĢiyor, fakat düzelme yavaĢ. 

4)Ağrım ne kötüleĢiyor, ne de iyileĢiyor. 

5)Ağrım yavaĢ yavaĢ kötüleĢiyor. 

6)Ağrım hızla kötüleĢiyor. 

 

OSWESTRY SKALASININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Yanıtlanan her soru için A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek 

değerlendirilir. Hastanın yanıtlamadığı sorular değerlendirmeye alınmaz. 

Değerlendirme, yanıtlanan sorular dikkate alınarak aĢağıdaki gibi yapılır. 

Hasta skoru = (Hastanın aldığı puan / Olası maksimum puan) X 100 

Örneğin hasta testin tüm sorularını yanıtlamıĢ ve aldığı puan 38; tüm soruları 

yanıtlanan bir testte alınabilecek maksimumu puan da 50 olduğuna gore hastanın 

skoru = (38/50)X100 olarak bulunur. Eğer aynı puanı almıĢ olan bir baĢka hasta 

testin örneğin 4. sorusunu yanıtlamadıysa maksimum puan 5 düĢeceğinden hastanın 

skoru = (38/45)*100 olarak bulunur. 

Elde edilen yüzde değerlerinin yorumlanması 

%0 to %20 Bel ağrısı hastanın yaĢamında önemli bir problem oluĢturmuyor 

%20 ile %40 Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını hafif derecede kısıtlıyor 
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%40 ile %60 Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını ileri derecede kısıtlıyor 

%60% ile %80 Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaĢamı tamamen kısıtlanmıĢ 

%80 ile %100 - Yatağa bağımlı hasta (veya semptomlar abartılıyor) 
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VISUAL ANALOG SKALA (VAS) 

Testin amacı ve uygulanması: Visual Analog Skala (VAS) sayısal olarak ölçülemeyen 

bazı değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılır. 100 mm lik bir çizginin iki ucuna 

değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde 

kendi durumunun nereye uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya 

iĢaret ederek belirtmesi istenir. Mesela ağrı için bir uca hiç ağrım yok, diğer uca çok 

Ģiddetli ağrı yazılır ve hasta kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde iĢaretler. Ağrının 

hiç olmadığı yerden hastanın iĢaretlediği yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın 

ağrısını belirtir. 

Geçerlilik: Testin bir dili olmaması ve uygulama kolaylığı önemli avantajıdır. Testin 

uygulandığı çizginin yatay veya dikey olmasından, uzunluğundan etkilenmediği 

gösterilmiĢtir. Testin kısa süre aralıkları ile tekrarı sonrası verilen cevaplarda anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. 

Değerlendirme: Hastalar için elde edilen değerlerin ortalaması alınır. 

Sonuç ve Yorum: Test çok uzun süreden beri kendini kanıtlamıĢ ve tüm dünya 

literatüründe kabul görmüĢ bir testtir. Güvenlidir, kolay uygulanabilir. 
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