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OZET

Bel agris1 yaygin, her yas grubunda goriilen ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bir yakinmadir. Bel agris1 olan hastalarda kor kaslarinda morfolojik
degisiklikler ve atrofi saptandigi, bunun da kronik bel agrisina neden olabilecegi
belirtilmistir. Kas kiitlesi ve kas kuvveti kaybu ile karakterize olan sarkopeni ve klinik
olarak fiziksel sakatlik, diisiik yasam kalitesi ve ani 6liimle iliskili bulunmustur. Bu
baglamda bel agris1 sarkopeni baglantisinin aydinlatilmasi 6nemlidir. Literatiirde
smirli sayida ¢alisma mevcut olup, tilkemizde ise bilgimiz dahilinde boyle bir ¢calisma
bulunmamaktadir. Caligmamizin amact kronik bel agrist ile sarkopeni iligkisini
arastirmak ve Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubunun [European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)] eski ve yeni (EWGSOP ve
EWGSOP2) tani kriterlerini kiyaslamaktir.

Hasta grubuna Mart 2018 ile Subat 2019 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran 30 - 80 yas aras1
kronik nonspesifik bel agris1 yakinmasi olan 73 hasta alindi. Kontrol grubuna ise saglikli
45 goniilli dahil edildi.

Sarkopeni tanis1 igin kas kiitlesi, kas giicli ve kas performansini degerlendiren
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ve EWGSOP2
kriterleri kullanild1. Kas kiitlesi dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) ile, kas
kuvveti jamar tipi el dinamometresi kullanilarak el sitkma kuvveti ile 6lciildii. Kas
performansi 0.8 m/sn yiiriime hizi ile degerlendirildi. Kas kiitlesinin, kas kuvvetinin
ve performansinin degerlendirilmesinde EWGSOP ve EWGSOP2 cut-off degerleri
kullanildi.

Kronik nonspesifik bel agrisi olan grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda;
hasta grupta presarkopeni ve ciddi sarkopeni siklig1 istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bulundu. Hastalarin yiirlime hizi, el sikma kuvveti, appendikiiler iskelet kas1
kiitlesi, iskelet kas1 kiitle indeksi (SMI), tiim viicut yagsiz agirlik, gévde yagsiz agirlik,
viicut mineral kompozisyonu, muscle bmc index, kisa fiziksel performans testi
sandalyeden kalkma, denge ve yiiriime skorlari ileri derecede anlamli diizeyde diisiik
bulundu (p=0,01). Kronik bel agrisinin siiresi ile sirasiyla el sikma kuvveti, SMI,
appendikiiler iskelet kas1 Kitlesi, viicut yagsiz agirligi ve viicut mineral kompozisyonu

arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli korelasyon vard: (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). Kronik bel
agrisinin siiresi ile viicut yag orani arasinda pozitif yonde istatistiksel anlamli
korelasyon vardi (r=0,315; p=0,01). Calismamizda SMI, viicut yagsiz agirhig ve
govde yagsiz agirligi dl¢iimlerinin sarkopenide tek basina tanisal degere sahip oldugu
bulundu.

Sonug olarak, kronik bel agrist olan hastalarda sarkopeni tanisi anlamh
diizeyde yiiksek bulundu. Sarkopeni ve kronik bel agrisi arasinda neden sonug
iliskisinin kurulabilmesi, bunlara bagli morbidite ve mortalite arasindaki baglantinin

aydinlatilabilmesi i¢in daha ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Kronik bel agrisi, Sarkopeni, EWGSOP



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 EWGSOP?2 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 Kirikkale 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

vii



lean weight, body lean weight, body mineral composition, muscle bmc index, Short
physical performance test, balance, and walking scoreswere 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=-0.29p=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=0.315p =
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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KISALTMALAR

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People
SMI: Iskelet Kas1 Mineral Kompozisyonu

ICD: Uluslararasi1 Hastalik Siniflamasi
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DEXA: Dual X Ray Absorsiyometri

BIA: Biyoelektrik Empedans Analizi

KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
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BT: Bilgisayarli Tomografi
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NHANES: National Health and Nutrition Examination
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

pQCT: Periferik Kantitatif Bilgisayarl1 Tomografi
MAMC: Orta Kol Kas Cevresi

CC: Baldir Cevresi

SARC-F: Strength, Assistance with Walking, Rise from a Chair, Climb Stairs and Fall
TUG: Zamanh Kalkma ve Yiirtime Testi

VAS: Viziiel Analog Skala

AETD: Amerikan El Terapistleri Dernegi

ASM: Apendikiiler iskelet Kas Kitlesi

NHP: Nottingham Health Profile

ROC: Receiver Operating Characteristics
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1.GIRIS

Bel agris1 siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilabilir.
Kronik bel agris1 fizyolojik, norolojik ve psikolojik nedenler ile 3 aydan daha fazla
devam eden agruyi ifade eder (1).Bel agrisi popiilasyonun %80'inde yasamin
herhangi bir doneminde goriiliir ve bag agrisindan sonra en sik ikinci ig giicii kaybina
neden olur. Bel agris1 sikliginin yasamin {igiincli dekadinda 60-65 yaslarina kadar
artarak pik yaptigi sonrasinda azaldigi, yasam boyu prevalansimin %70-85, yillik
%15-45 oraninda saptandigi bildirilmissede  kesin insidansini ve prevalansini,
epidemiyolojik ¢alismalardaki cesitlilik ve farkliliklar nedeniyle belirlemek zordur.
Ulkemizdeki bel agrismin  yasam boyu prevalansi %44, yillik ise %34 olarak
bulunmustur (1-3).

Agridan sakinmak amagl kisinin hareketten kaginmasinin kaslarda atrofiye yol
acabilecegi diisiiniilerek kronik bel agrisi olan hastalarda lomber multifidus kaslarinin
biiyiikliigii ve ozellikleri ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Wallwork ve arkadaslari,
multifidus kaslarmmi ultrasonografi ile degerlendirmis ve kronik bel agrist olan
hastalarda kesit alaninda anlamli diizeyde azalma bulmuslardir (2). Kader ve
arkadaglari, manyetik rezonans goriintiileme ile yaptiklar dl¢timler sonucunda kronik
bel agrist olan hastalarin  %80’inde multifidus kaslarinda atrofi oldugunu
bildirmiglerdir (4). Danneels ve arkadaslar1 bilgisayarli tomografi ile yaptiklar
Ol¢iimlerde kronik bel agris1 olan hastalarda multifidus kaslarinda selektif atrofi
oldugunu bulmuslardir (5). Bu bulgulardan yola c¢ikilarak kronik bel agrisi olan
hastalarda sarkopeni sikliginin artmis oldugu diisiiniilmiistiir, literatiirde bu konu ile

ilgili sinirh arastirma mevcuttur.

Sarkopeni, tiim vucutta yaygin kas kiitlesinde, kas kuvvetinde belirgin kayip
ve buna bagl fonksiyonellikte azalma ile karakterize bir bozukluktur. Sarkopeni
diisme, mobilitede ve solunum fonksiyonlarinda bozulma, yasam kalitesinde azalma
ve 0liim riskinde artisla iliskili olmasindan dolay1 Uluslararas1 Hastalik Siniflamasina
(ICD-10) “kas kaybi ve atrofisi, baska yerde smiflandirilmamig” ve “kas

bozukluklari, belirtilmemis” kodlar1 ile dahil edilmistir.

Sarkopeni sikliginin yasla birlikte artmasi ve sarkopeniye bagl diisiik yasam

kalitesi, diisme, sakatliklar, fonksiyon kayiplar1 ve 6liim gibi olumsuz
1



sonuglarla birlikte olmasi nedeniyle geriatrik sendrom olarak degerlendirilse de;
kronik hastaliklara bagl daha erken yaslarda da goriilebilmekte ve sekonder sarkopeni
olarak siniflandirilmaktadir. Sarkopeni tanisi i¢in giiniimiizde halen gegerli ortak bir
tan1 Kriteri olusturulamamistir, ancak ¢ogu ¢alisma grubunda [Uluslar Arasi1 Sarkopeni
Calisma Grubu (ISCCWG), Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP)] sarkopeni
tanis1 kas Kkiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans parametre Olglimleriyle
tanimlandirilmistir. Bu parametrelerin tespitinde belli bir standartizasyon yoktur ve

kullanilan yontemler ¢alismalarda farklilik géstermektedir (6).

Kas kiitlesinin tespitinde kullanilan baglica goriintiilleme yontemleri Manyetik
rezonans (MRI), Bilgisayarli Tomografi (BT), Dual-X-Ray Absorbsiyometrisidir
(DEXA)]. Biyoelektrik-Empedans Analizi (BIA), antropometrik 06l¢timlerinde
kullanim1 yaygindir. Kas giicliniin degerlendirilmesinde siklikla el kavrama kuvveti
(handgrip) ve diz fleksiyon/ekstansiyon kas kuvvetine bakilir. Kas performansinin
belirlenmesinde ise genel yiiriime hizi veya kisa fiziksel performans bataryasi
(KFPB) testleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte tanisal amagl yontemlerin fazla

olmasi tan1 ve degerlendirmede karmasaya neden olmaktadir.

Sakai ve arkadaglarinin Japon popiilasyonu datasindan faydalanarak, SMI’s1
geng eriskin ortalamasimin iki standart sapma asagisinda olanlar1 sarkopeni olarak
kabul ettikleri sarkopeni sikliginin kronik bel agris1 olanlarda anlamli diizeyde daha

fazla oldugunu bildirmislerdir (7).

EWGSOP’un tani kriterleri, sarkopeni tanisinda uluslararasi olarak kabul
gormesine karsin, literatiirde, kronik bel agrisi olan hastalarda EWGSOP ve
EWGSOP2 kriterleri kullanilarak yapilan sarkopeni degerlendirmesi ile ilgili
herhangi bir arastirma bulunmamaktadir.

Ulkemizde sarkopeni i¢in DEXA ile EWGSOP 1 ve 2 kriterlerini karsilastiran bir
yaymn bulunmamaktadir, caligmalarda kas kiitlesi Olgiimiinde siklikla BIA yontem
kullanilmigtir. Geriatrik yas grubunda DEXA ile yapilan sarkopeni caligmalarinda ise
Tiirkiye cut-off degeri belirtilmemis, Avrupa Yashilarda Sarkopeni Calisma Grubu
[European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)], Uluslararasi
Sarkopeni Calisma Grubu [International Working Group (IWGS)] un tami kriterleri
kullanilmigtir. Baz1 c¢aligmalarda Sarkopeninin degerlendirilmesinde indirekt bir yontem
olarak el ve parmak kas kuvveti 6l¢iimii kullanilmistir (8). Ulkemizde sarkopeni prevalansi

ve cut-off degeri agisindan  yapilan  iki  ¢alisma  bulunmaktadir.  Bu

2



caligmlarda da 18-80 yas araliginda goniillii grupta BIA cihazi ile 6l¢glim yapilmaistir (9).

Calismamizin amaci, kronik bel agrisi olan hastalarda EWGSOP ve
EWGSOP2 kriterlerini ve DEXA o6l¢iimii kullanarak sarkopeni degerlendirmesi

yapmak ve ewgsop ve DEXA 6Gl¢iimlerinin tanisal degerini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Kronik bel agrisinin fizyopatolojisinin anlagilmasi i¢in lumbasakral bdlgenin
anatomisi ve biyomekaniginin bilinmesi énemlidir. Spinal kolonun kemik yapis1 7’si
servikal, 12’si torakal ve 5’1 lomber toplam 24 vertebra, sakrum ve koksiksten olusur.
Vertebralarin ilk 24 tanesi eklemler araciligiyla hareketli olup gergek vertebra olarak
adlandirilir. Sakrum birbiri ile kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten
meydana gelir ve hareket yetenegi olmamasi nedeniyle omurganin bu kisimlar sabit
vertebra olarak isimlendirilir. Servikal 1. ve 2. vertebra disindaki vertebralar arasinda

intervertebral diskler mevcuttur.

Vertebranin 6n kismi korpus , arka kismi ise vertebral arktan (ndral ark)
olusur. Vertebral ark (noral ark) lamina, transvers, spinal ¢ikintilar, iki tane pedikiil
ve artikiiler yiizden meydana gelmektedir. Vertabral arkin posteriorundaki lamina ve
pedinkiil posterior elemanlar1 (lamina, artikiiler proses ve spindz proses) vertebra
korpusuna baglayan giiglii yapilardir boylelikle vertebral ark, vertebral kanal igerigini

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

Vertebra arka segmentinde yer alan iist ve alt proseslerin  olusturdugu
artikiiler yapilar faset eklemler olarak adlandirilir. Faset eklemler sinoviyal yapi
iceren mentese tipi diartrodial eklemler olup hareketin yoniinii belirlemede
gorevlidir. Faset eklem ayrica intervertebral disklerle uyum halinde ¢alisarak travma
ve zorlanmalara kars1 vertebray: saglamlastirir. Faset eklem dista kollajen fibriller ve
igte elastik fibrillerden olusan fibréz bir kapsiille sarilmistir (12). Faset eklemlerdeki
rudimenter meniskisler artikiiler ylizde yiik aktarimina yardimci olur. Faset eklem
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda ,translasyon ve torsiyonel stres giicline karsi
vertebralar arasindaki stabilizasyon i¢in sinirli miktarda lateral fleksiyona ve

rotasyona olanak saglar.

Alt ve iist apofiziyal eklemin arasindaki alana lumbar istmus ya da pars
interartikiilaris denir. Lumbar istmusun boyutu L5’te en kiigiiktiir bu yiizden besinci

lomberin pars defekti spondilolizis ile iliskilidir (13).



Spindz ¢ikint1 laminadan arkaya dogru orta hattadir ve palpe edilebilir. Transvers

proses pedikiil ve laminanin yanindan laterale dogrudur.

Sekil 2.1. Vertebra anatomik yapisi

Vertebra korpusu silindirik kanalciklarla baglantili trabekiiler ve ince kortikal
kemikten olusur. Vertebra korpusunda tist ve alt boliimiindeki intervertebral diskin
kikirdak katmani vertebral son plak olarak adlandirilir ve kadinlarda bu yap1 daha
kiigiiktiir. Vertebral son plaklar yapisindaki porlar sayesinde Kkorpustan diske

dizflizyona izin vererek diskin beslenmesini saglar (14).



Sekil 2.2. Vertebra trabekiiler yapisi

Vertebra korpusundaki spongiéz dokunun yapist kemikteki basing ¢izgileri ile
uyumludur. Frontal diizlemde, vertikal ¢izgi superior ve inferior yiiz arasinda baglanti,
horizontal ¢izgi lateral yiizler arasinda baglanti, oblik ¢izgi ise inferior ve lateral
yiizler arasinda baglanti saglar. Sagittal diizlemde, trabekiiler patern yelpaze
seklindedir (15).

A D
B C

Sekil 2.3. Vertebra korpusunda trabekiiler patern ile uyum gosteren basing
cizgileri (A: Vertebral son plaklar arasinda uzanan ¢izgiler. B: Superior ylizeyden
pedikiil, superior artikiiler yiizey ve spindz proseslere uzanan cizgiler. C: inferior
yiizeyden inferior artikiiler yiizey ve spindz proseslere uzanan c¢izgiler. D: Ok ile

gosterilen bolge trabekiil sayisinin az oldugu kiriklarin sik oldugu kisimdir)

Spinal korddan ayrilan sinir kokleri foramenin hemen {stlinden ilerlerler.
Ornegin, L4 sinir kokii, L4 ve L5 vertebra govdelerinin olusturdugu foramenden
cikar. L5 lomber spinal sinirlerin en genisi olmasina karsin lomber forameni 6l¢giim

olarak en kii¢lik olmasindan dolay1r kompresyona yatkindir (16).
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Foramenin lateralinde dorsal root gangliyona gelen sinir lifleri ile anterior
horndan ¢ikan sinir lifleri birleserek spinal sinirleri olusturur. Sinir kokleri araknoid
ve dura ile kaplanmistir. Araknoid dorsal kok ganglionununa kadar devam eder. Dura
kokleri foramen disinda da perineumun yapisina katilarak orter.

Spinal kanal iginde seyreden spinal kord L1 vertebra seviyesinde conus
medullaris adimi alarak sonlanir ve sonrasinda lumbosakral boliimde cauda equina
olarak devam eder. Spinal kanal L1 seviyesinden sakruma dogru genisler ancak
dordiincii ve besinci lomber vertebra hizasinda kanalin lateral alanlarinda nispi bir
azalma oldugu i¢in sinir sikigsmalari bu bolgede sik goriilmektedir (17).

Spinal kanal sakrumda da devam eder ve sakral sinirler sakrumdaki
foramenlerden ¢ikarak sakral pleksusu olusturur. Sakroiliak eklemin sakrali hyalin
kikirdak ile iliak kismi ise fibrokatilajla kaplidir. Eklemin alt 2/3 ‘iiniin 6n tarafinda
sinovyal membran mevcutken arka kisimda sinovyal yap1 yoktur ve fibréz doku ile
arkadan baglanti saglanir. Koksiks 4 vertebranin flizyonu ile olusur, vertebra
aralarinda intervertebral disk ve spinal kanalin devami yoktur.

Vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler yar1 oynar (amfidrortradial)
eklemlerdir ve servikalde C1—C2 vertebralarin arasi digindaki diger tiim vertebralar
arasinda intervertebral diskler bulunur. Diskler tiim lomber kolon yiiksekliginin
%33 linli olusturur ve bu diskler sayesinde vertebralarin hareket etmesi saglanir (16).

Disklerin orta kisminda Kkollajen fibril ve mukoproteinden olusan jelatin
yapidaki nukleus pulposus diskin yaklagik %40’m1 kaplar ve omurgaya binen stresi
azaltir. Yasla birlikte nukleus pulpozusun su igerigi, proteglikanin yapisi ve ¢esidinin
degismesi ile sok absorbsiyon 6zelligi azalir (18). Diskin etrafinda ise konsantrik
laminal yerlesimli anulus fibrozus bulunmaktadir. Anulus fibrozus kollajenden
zengin oldugu i¢in fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve distraksiyon kuvvetlerine
direng gosterir ve strese karsi genisleme , kontraksiyon hareketiyle sok absorpsiyon
kapasitesini artirir. Anulus fibrozus anterior ve posterior ligamanlar ile birlesir.
Yaglanmayla anulus fibrozusun konsantrik lamellerinde diizensizlik ve fissiirler
goriiliir. Buna bagl zayiflayan anulus fibrozustan nukleus pulposus disar1 dogru
bombelesir, anulus riiptiirii olan olgularda ise nukleus pulpozus yer degistirerek

herniasyon olusur.



Vertebra korpusu anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile stabilize
edilmistir. Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemikten baslayip vertebral
kolonun anterioru boyunca asagiya dogru genisleyerek sakrumun 6n yiiziinde sonlanir.
Anterior longitudinal ligaman disklere gevsek olarak, vertebra korpusuna ise sikica
baglanarak ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini sinirlandirir. Anterior longitudinal
ligaman posterior ligamana gore daha giicliidiir. Posterior longitudinal ligaman
vertebral korpusun arkasinda spinal kanalin anterior sinirini olusturur ve lateral
fleksiyonu kontrol eder. Posterior longitudinal ligaman lomber kisimda yanlara
yonelip diski sarar ve bu yanlara dogru olan ekspansiyon nedeniyle bu bolgeler daha
zayiftir ve disk hernisine daha yatkindir (19).

Ligamentum flavum insan viicudunun en fazla elastik lif iceren yapisidir.
Ligamentum flavum, vertebra laminasinin 6n tarafinda bitisik seyrederek artikiiler
prosesten ve intervertebral foramenden gecer, interspindz ligamanlarla fleksiyon
sirasinda posterior elemanlar1 korur ve kendine 6zgii dizlimi ve elastik 6zelligi ile
torsiyonel kuvvete karsi direng saglar (20).

Vertebral kolonun posterior kismi; intervertebral eklemlerle ve intertransvers,
interspindz, supraspindz ligamanlarla saglamlastirilmistir. Supraspindéz ligaman
lumbodorsal kaslarin insersiyosuna dogru uzanarak lomber lordoz ve lumbosakral

acinin neden oldugu anterior zorlanmay azaltmaya yardim eder.
lliolumbar ligamanlar, son iki vertebra transvers prosesini iliak kreste

baglayarak sakroiliak eklemin stabilitesini saglar ve bu ligamanlarla lateral fleksiyon

sirasinda L4’{in hareketini sinirlandirir ve sadece 8 derece hareketine izin verir (21).

Lomber vertebralarmn ilk dordiiniin kanlanmasi dogrudan abdominal aortadan
¢ikan dort adet lumbar arter ile saglanirken besinci lomber vertebra medial sakral
arterden beslenir. Sakrum, superior gluteal veya hipogastrik arterin medial dali ile
beslenir. Eriskinlerde intervertebral diskte aktif kanlanma s6z konusu degildir. Diskin
inferior ve superior yiizlerinde bulunan hyalin kartilajdan olusan son plaktaki doku
stvisinin difflizyonu ile beslenmesi ve atik maddelerin uzaklastirilmas: saglanir (22).
Kompresif yiiklenme altinda nuklues pulpozsdan su ile birlikte laktik asit gibi hiicre
ici metabolik artiklarda disar1 ¢ikar ve son plak yerlesimli vaskiiler yapilar tarafindan
ortamdan uzaklastirilir. Kompresif yilik azalinca da nuklues pulpozusun sahip oldugu

ozmotik potansiyel sayesinde su ve beraberinde glukoz hiicre igine girerek



diskin ihtiyact karsilanir. Disk sivisinin arttigi sirt distii istirahat pozisyonunda
kanlanma artar. Bu nedenle diskin beslenmesi ve atiklarin uzaklastirilmasi ig¢in
periyodik dinlenme ve yiliklenme gerekmektedir (19).

Venoz dolasim, arteriyel sistem gibi anterior ve posterior arasinda birgok
baglant1 kuracak sekilde olusmustur. Son plaklardaki venéz kan dura mater ile
vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa drene olur ve eksternal venoz
pleksusla anastomaz yapar. Pleksuslar intervertebral venlere ordan da vena kavaya
dokiiliirler. Vertebral son plaktaki vendz yapi subkondral vendz aga, oradan da
asendan ve desendan damarlar ile vertebrobasiller vene agilirlar. Vertebral cismin
venleri intervertebral venlere ve vena kavaya dokiilen lomber venlere acilirlar. Ayrica
vertebral cismin asendan lumbar venlere de anastomozlari vardir (23). Lomber
stenoz olgularinda agrinin olusmasindaki faktorlerden birisi de mekanik basiya bagl
venoz pleksuslarda dolasimin engellenmesi ve konjesyondur (24).

lumbodorsal fasya subkutan dokuda yerlesmis olup, dorsalde spindz prosesin
medialine, altta iliaka, lateralde sakrumun lateral krestine yapisir ve latissimus dorsi,
transvers abdominis kaslarinin orijinini olusturur. Fasyanin altinda multisegmental
yapidaki erektor spina kasi bulunur. Orijini sakrum, iliak krest ve lumbar spin6z
proses olup kolon boyunca lateral iliocostalis, intermediate longissimus ve mediyal
spinalis kaslar1 seklinde 3 kompartmana ayrilir. Omurgada ekstansiyonu ve tek tarafli
kasildiginda lateral fleksiyonu saglar.

Erektor spina kasmnimn altinda ise semispinalis, multifidus ve transvers spina
kaslart bulunmaktadir. Bu Kkaslar sakrumun posterior yiizeyi ve sakrospinalis
apondrozundan orijin alir, spindz prosese insersiyo yaparlar. Lomber bdlgede
ekstansiyonu ve rotasyonu saglarlar. Kuadratus lumborum kasinin tendonu iliak krest
ve iliolumbar ligamandan baglaylp, 12. kostaya yapisir. Kuadratus lumborum
kontraksiyonuyla gévdenin lateral fleksiyonunu saglar.

Psoas major ve iliacustan olusan iliopsoas lomber bolge kasi olmasiyla
birlikte en giiclii kalga fleksoriidiir. Iki tarafli kasilirsa dne fleksiyon, tek tarafli
kasilirsa lateral fleksiyon yaptirmak suretiyle govde fleksiyonuna yardim eder.

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

transversus abdominis), gluteal, hamstring, kuadriceps ve gastrocnemius kasalari



lomber bolge kaslari olmamasina ragmen kor kaslari i¢inde yer almakta ve
lumbosakral yapiy1 desteklemektedirler.

Abdominal kaslar yiizeyel ve derin grup olmak lizere ikiye ayrilir. Rektus
abdominis ve eksternal oblik kaslar yiizeyel abdominal; transversus abdominis kasi
ise derin abdominal kas grubunu olusturur. Rektus abdominis govdeye fleksiyon
yaptirirken  Obliqus abdominalis externus govdeye fleksiyon ve lateral fleksiyon
yaptirir. Obliqus abdominalis internus govdeye cift tarafli kasilirsa fleksiyon, tek
tarafli kasilirsa rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirir. Son yillarda govde
rotasyonunda etkili olan transversus abdominis kasmin gii¢siizliigliniin kronik bel
agrisinda etiyolojik nedenler arasinda sayilabilecegi belirtilmistir (25).

Pelvik Stabilizator kaslardan gluteus medius zayifliginda pelvik instabilite,
lomber disk {izerinde makaslama veya torsiyonel yiiklenmeye neden olur.

Lomber bolgenin duysal innervasyonu spinal sinirden ¢ikan sinuvertebral Sinir
tarafindan saglanir. Bu sinir ramus kommunikanstan gelen sempatik liflerle birleserek
intervertebral kanaldan spinal kanala girerek inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir.
Daha sonra sinuvertebral sinirler ile anastamoz yapar. Sinuvertebral sinir; posterior
longitudinal ligament, anulus fibrozusun arka dig lifleri, anterior dura mater
(posterior dura mater sinirden yoksundur), posterior vertebral periost ve lateral
resessuslar1 innerve eder. Posterior longitudinal ligament nosiseptif inervasyonu
anterior ligament, sakroiliak eklem, interspindz ligamentlere gére daha fazladir (26).
Nosiseptif fibrillerin dejenerasyonu ile birlikte diskin i¢ kismina ilerlemesi agri
nedenini agiklayabilir (27, 28). Spinal sinir intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra
anterior ve posterior ramus olarak ikiye ayrilir. Anterior ramus lumbasakral pleksus
olusumuna katilir.

Intervertebral diskin arka yiizii sinuvertebral sinir tarafindan, laterali anterior
ramus tarafindan inerve edilir (29). Nukleus pulpozusun sinir inervasyonu olmadigi
icin lezyonlarinda agr1 hissedilmez ancak diskin yirtilip igeriginin sinuvertebral sinire
yaptig1 simik iritasyon da agr1 nedeni olabilir (30).

Posterior ramus, medial ve lateral olmak tiizere iki dala ayrilir. Posterior
primer ramus spindz ¢ikitilar, lamina ve lumbodorsal fasyay1 innerve eder. Posterior
ramusun medial dali faset eklemi,paraspinal kaslar (multifidus, intertransversalis,
interspindz kaslar), interspindz ligaman, ligamentum flavum, damarlar ve periosteumu

innerve eder (31). Posterior ramusun lateral dali ise lomber bolge cildine giden duyu
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dallarini verir. Sadece lomber iist {i¢ seviyedeki deri duyusu posterior primer ramus
tarafindan alinir.

Lomber bélgenin agriya duyarli olusumlari; vertebra cismi periostu, anulus
fibrozusun posterior boliimii, posterior longitudinal ligaman, anterior longitudinal

ligaman, vertebral ark, faset eklemleri, sinir kokii, dura, kaslar, damarsal yapilaridir.

2.2. Lomber Bolge Biyomekanigi

Bel agris1 etiyopatogenezinin anlagilmasinda anatomik yapinin bilinmesi
kadar biyomekanik faktorlerinde bilinmesi 6nemlidir. Lumbosakral yaplarin normal
fonksiyon gosterebilmesi i¢in fleksibilitesinin ve giicliniin tam olmas1 gerekir.
Vertebral kolon ayakta durma,yiiriime sirasinda dengesinin saglanmasini,
kontroliinii ve korunmasini saglar. Kolonda hareket sirasinda dengeyi saglayan ve
asirt yiiklenmelere karsi omurgayr stabil olarak tutan aktif ve pasif sistemler
mevcuttur. Aktif sistem; vertebral kolonu saran kas ve tendon yapilaridir. Omurgaya
yik bindigi zaman istemli veya refleks olarak kaslarin kontraksiyonu sonucunda
vertebral stabilizasyon saglanir. Pasif sistem ise intervertebral disk, korpus vertebra,
faset eklemler ve ligament yapilarindan olusur. Yiiklenme sirasinda ortaya ¢ikabilecek

olan asir1 hareketi engelleyerek instabilite gelismesini engeller (32).

Vertebral kolonun fonksiyon birimi hareket segmenti olarak adlandirilir. Her
bir fonksiyonel birim iki vertebral korpus, intervertebral disk ve posteriorda faset
eklemden olusur. Fonksiyonel birim 6n kisimda agirlik kaldirma, sok absorbsiyonu ve
fleksibiliteyi  saglarken, posteriorda noral yapilar1 koruma ve hareket
koordinasyonunun diizenlenmesinde rol oynar. Intervertebral disk, fonksiyonel
birimin anterior kismimi olusturur ve fleksibiliteyi saglar. Sok absorbsiyonunda
intervertebral diskle beraber longitudinal, interspinéz ve supraspinéz ligamanetler,
ligamentum flavum, faset eklemler ve kapsiiller yapilar da rol oynar. Alt lomber
disklerin kompresyonu sirasinda disklere yaklasik 1000 kg kadar yiik binmektedir
(33). Intrinsik kaslar bu yiikii kontraksiyonla dengeleyerek fraktiirlerin olusmasini
onler. Abdomen kaslar1 da kontraksiyonla intra-abdominal basinci arttirarak yiiki

destekler.
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Yiiklenme esnasindaki intradiskal stres basinci pozisyona gore degisir (34).
Ozellikle rotasyon hareketi kompresyonla birlikte makaslama kuvvetide
olusturdugundan diskin tizerindeki stresi en fazla arttiran harekettir. Diskin
iizerindeki stres basmcini azaltan bir diger yapida ligamentlerdir. Anterior ve
posterior longitudinal ligamentler fonksiyonel {initenin normal hareket ve esnekligini
etkilemez sadece asir1 harekete karsi direng gostererek her yonden gelebilecek
basinca karsi vertebral kolonu desteklerler. Ozellikle posterior longitudinal
ligamentin patolojik olarak daralmasiyla L5-S1 bdlgesinde strese maruziyet artar ve

bunun sonucunda disk hernisine yatkinlik olur.

Kadavra galigmalarinda posterior fonsiyonel iinitenin pargasi olan faset
eklemin asir1 kompresyon basincinin ve bunun sonucunda olusan intervertebral disk
yirtigimin  6nlemesinde 6nemli oldugu gosterilmistir (29). Notral lordotik durusta
faset eklem vertikal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapabilirken
lateral veya rotasyonel hareketi yapamaz ancak hafif 6ne fleksiyon pozisyonunda
lordoz azaldigindan faset eklemin lateral ve rotasyonel hareketleri yapmasi miimkiin
olur (35).

Pelvis transvers aksta kalga eklemleri arasinda belli bir agida dengelenmistir.
Sakrum ve pelvik kemikler tek bir {init gibi davranir ve pelvisin 6ne dogru tilt
hareketi ile lumbosakral a¢1 artar. Bu ac1, sakrumun superior kismindan ¢izilen yere
paralel ¢izgi ile horizontal ¢izgi arasindaki yaklasik 30 derecelik bir agidir ve bu
acinin  azalmas1 lomber lordozda diizlesmeye neden olur. Ozellikle anterior
longitudinal ligament gerginligi ve abdominal kaslarin 6zellikle rektus abdominisin
kontraksiyonu ile artan abdominal basing nedeniyle lumbasakral basing azalmasiyla
lomber lordozda diizlesme olur, bu degisimi kompanse etmek igin torasik ve servikal
kurvaturlarda da degisim olur. Kurvaturlarin normal fizyolojik yapisi1 bozuldugunda
kaslarin kontraksiyonu artar ve sonucunda yorgunluk, rahatsizlik hissi ve engellilik

olusur (36).

Lomber omurga hareketinin %75 kadar1 L5-S1 vertebralar arasinda
gerceklesir. L5-S1 ekleminde vertebra govdesi 45 derece fleksiyon yapabilir. Lomber
kolonun hareketi sirasinda pelvisin sagital diizlemde one tilti gévdenin fleksiyonuna
25 derecelik katki saglar. Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu ile pelvik rotasyon

arasindaki iliskiye lumbo-pelvik ritm denir. Fleksiyon hareketi sirasinda ligament
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gerilir ve paraspinal kaslar kasilir, fleksiyona devam edildik¢e pelvis 6ne dogru tilt

hareketini yapar ve hamstring ile gluteus kaslarinin gevsemesini saglar.
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Lumbo-pelvik ritm fleksiyon hareketinde es zamanli iken ekstansiyonda ise sirali

bir sekilde kontraksiyon ve rotasyon olur.

Omurganin lateral fleksiyonunda abdominal kaslar, erektdr spina ve
spinotransversal kaslar galisir. Rotasyon hareketi faset eklemlerin sinirlandirmasi
nedeniyle nedeniyle fizyolojik sinirlar igerisinde torasik ve lumbosakral bolgede
gerceklesir (37). Normal bir hareket segmentine yiik bindiginde tiim fonksiyonel
birim elemanlar1 yiik tasimaya degisik oranlarda katki saglarlar. Vertebra korpusu
bu yiik transferine kortikal ¢at1 ve trabekiiler kemik olmak tizere iki yolla katilir.
Vertebra korpusunda trabekiiler kemik Rockoff’a gore yiikiin %35-55 inden, Silva’ya
gore ise %10’ undan sorumludur (15). Panjabi’ye gore statik kuvvetlere en biiyiik
diren¢ L4 vertebra korpusunda olur ve temel olarak korteks tarafindan saglanir (38).
Spinal hareket segmenti ile yapilan testlerde kompresif yetmezlik en sik vertebra
korpusundaki vertebra son plak-vertebra bileskesinde goriiliir (39). Posterior
elemanlarda kirik igin biiyiik yilikler gerekmektedir. En ¢ok pedinkiiller kiriklar ile
karsilasilir. Intervertebral diskin normal konumunda, aksiyel diizlemdeki
kompresyonun %80’i vertebra korpusu, %20’si ise faset eklem tarafindan tasinir.
Vertebrada torsiyonel kuvvetlerin %45’ini intervertebral disk ve longitudinal
ligamanlar, %10’unu interspinéz ligaman, geri kalan %45’ini ise bilateral faset
eklemler tasimaktadir. Faset eklemlerin ylik tasima oranlar1 hiperekstansiyonda artar
ve fleksiyonda ise agisina gore sifira kadar diisebilir (40). Ligamentum flavum istirahat
halindeki disk basincindan sorumludur, ligamanin ekstansiyonda %5 gerginligi
varken, tam fleksiyonda gerginlik artarak %35’e kadar c¢ikmaktadir. Ligamanlar
dayanma giiglerine gore biiyiikten kiiglige dogru anterior longitudinal, posterior
longitudinal ligaman, kollateral ligaman, interspindz ligaman ve ligamentum flavum
seklinde siralanmaktadir. Fleksiyonda anterior longitudinal ligaman disinda tiim
ligamanlarda gerginlik olusur. Hiperfleksiyonda ilk interspindz ligamanlarda hasar
goriiliir. Ekstansiyonda en ¢ok anterior longitudinal ligaman, lateral fleksiyonda ise
en ¢ok ligamentum flavum gerilir. ligamentum flavum sikistirma, makaslama,
egilme, biikiilme ve bunlarin kombinasyonunda Onemli miktarda yiik tagima
Ozelligine sahip tek spinal elemandir. Normalde lomber omur cismi aksiyel plan
kompresyon yiiklerinin %80’ini, arka eleman olan fasetler %20’sini tagimaktadir.
Ancak, disk dokusunun dejenere oldugu ve buna bagli olarak intervertebral disk
mesafesinin daraldigi durumlarda, fasetlerin tasidigt  yik  %70’lere kadar

c¢ikabilir.
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Lomber vertebranin kompresif yiiklenmeye dayanimi korteks bdliimiinden
kaynaklanmaktadir; faset eklemlerin kompresif yiiklenmeye dayanimini ise eklem
yiizeylerinin konumundan, kapstiler ligamandan ve bir miktar da alt fasetin bir alt

mesafedeki laminaya dayanmasindan kaynaklanmaktadir (41).

2.3. Kronik Bel Agris1

Bel agrisi; alt kosta ile gluteal kivrim bolgeleri arasindaki, bazen kalgaya ve alt
ekstremiteye dogru yayilim gosterebilen, norolojik semptomlarinda eslik edebildigi,
kisinin yasam kalitesini dnemli derecede azaltan, toplumlarda is gormezlige neden
olabilen 6nemli bir halk sagligi sorunudur (1-3, 42). Bel agris1 siiresine gore akut,
subakut ve kronik olarak siniflandirilabilir. Kronik bel agris1 fizyolojik, ndrolojik ve
psikolojik nedenler ile 3 aydan daha fazla devam eden agruyr ifade eder (1).
Popiilasyonun %380'inde yasamin herhangi bir doneminde bel agrisi sikayetine
rastlanmaktadir ve bas agrisindan sonra en sik ikinci is giicii kayb1 nedenidir. Kronik
bel agrisinin insidansini ve prevalansini, epidemiyolojik ¢aligmalardaki gesitlilik ve
farkliliklar nedeniyle belirlemek zordur. Bununla birlikte pek¢ok epidemiyolojik
caligmalarda kronik bel agrisinin iigiincii dekatta pik yaparak prevalansinin 60-65
yaslarina artarak sonrasinda azaldigi bildirilmistir. Prevelans yasam boyu %70-85,
yillik %15-45 oranlarinda bildirilmektedir (1-3, 42-45). Oksiiz ve ark. iilkemizdeki bel
agrisinin Omiir boyu prevalansin1 %44, yillik ise %34 olarak bulunmustur (3). Bu
oranlar kentsel yerlesim bolgelerinde %50, kirsal alanda %80 oranlar arasinda degisim
gostermektedir. (43-45). Kronik bel agrisinin semptomatik remisyon ve rekurrens
periyotlar ile kisinin sagligin1 uzun dénem etkileyen bir sorun oldugu bilinmektedir
(46, 47). Akut bel agrili hastalarin %90'1nin yakinmasi ilk 4 hafta i¢inde kendiliginden
gecerken ancak %10'u kroniklesir. Papageourgiu ve arkadaglarina gore akut bel agrisi
olan vakalarin %69'unda niiks etmektedir. Bu durumun nedeni tam olarak
aciklanamasada omurganin hareketli segmentlerinin instabilitesinin niikslere sebep
olabilecegi belirtilmistir (48).

Etiyolojik olarak kas koordinasyonunun bozuklugu, kas kuvvetinin
yetersizligine bagli fonksiyonel instabilite, dejenerasyon, travma, spondiloartropatiler,
romatid artirit, infiltrasyon, enfeksiyon, tiimér ve osteoporoz gibi birgok biyomekanik,
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anatomik ve enflamatuvar neden sorumlu olabilse de %90 olgu spesifik bir neden
bulunamadig1 i¢in non-spesifik bel agrisi olarak degerlendirilmektedir (41, 49). Bazi
caligmalarda néromuskuler yapmin diizgiin ¢calismamasina bagli vertebral kolonun
stabilitesinin bozulacagi ve bunun sonucunda kronik bel agrisinin olusabilecegi
vurgulanmistir (41). Ciddi bel agris1 nedenlerinden olan vertebral fraktiir, ankilozan
spondilit, malignite ve enfeksiyon gibi diger nedenler nadir olmasma karsin, bu
sebeplere baglh agrinin karakteri farklilik gostermekte olup kirmizi bayraklar olarak

adlandirilir ve bu tiir durumlarda erken teshis ve miidahele 6nemlidir.

2.3.1. Risk Faktorleri
Bel agrisi icin sikga bildirilen risk faktorleri fiziksel, psikolojik, sosyal ve

mesleki faktorleri igerir.

Tablo 2.1. Kronik bel agrisi icin risk faktorleri

Fiziksel

Psikolojik faktor | Mesleksel faktor Sosyal faktor
faktor

) Fiziksel ve psikolojik  Diisiik egitim
Ileri yas Depresyon

olarak zorlayici is seviyesi
Kadin . Artmmas  stres
o Anksiyete Sedanter ¢aliyma ortam
cinsiyet faktorleri
Kilo Tiim viicut vibrasyonu
Somatizasyon Iste diisiik sosyal destek
Sigara bozuklugu Is memnuniyetsizligi
Tazminat

Mesleki Faktorler: Bel agrisi ile is arasindaki iliskiyi kesin olarak belirtecek bir 6lgek
olmadigindan belirlenmesi zordur, ayrica kisinin multiple risk faktorii ile karsilasmasi

ve tazminat alma diisiincesi de diger zorlastiric1 faktorlerdir (50). Kaldirma, itme,
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fleksiyon, rotasyon, uzun siire oturma ve uzun siire vibrasyona maruz kalma gibi
fiziksel faktorlerin bel agrisinin olugsmasina etken oldugu bildirilmistir (51-54).

Yas: Prevelans 40-60 yaslar arasinda en yiiksek seviyededir. Bu duruma isgiiciine aktif
katki saglayan yas grubunda belin zorlanmalara daha fazla maruz kalmasinin neden
olabilecegi belirtilmistir (49).

Cinsiyet: Calismalarda kadinlarda bel agrisi oraninin yiiksekligi semptomlarin
erkeklere gore daha sik tanimlamasina baglanmistir. Postmenopozal yasta muhtemelen
osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk artmaktadir (55, 56).

Genetik: Bel agrisinda genetik faktorlerin rolii monozigot ikizlerde yapilan
calismalarda belirtilmistir. Hem bel agris1 hem de disk dejenerasyonunun genetik bir
arka plana sahip oldugu gosterilmistir (57). Genetik faktorlerin bel agrisina etkisi
calismalarda % 30 ila % 46 arasinda degismektedir (58).

Egitim Diizeyi: Diisiik egitim diizeyi bel agrisi i¢in bir risk faktoriidiir (59).
Antropometrik Faktorler: Boy, kilo ve viicut yapisi ile bel agrisi arasinda giiglii iliski
bulunmamastir (42). Saglikli viicut yapisina sahip kisilerde kronik bel agris1 siklik ve
siddetinin daha az ve iyilesmenin daha hizli oldugu bildirilmistir (43). Obezite ve bel
agrisi ile iliskili calismalarin sonuglart ¢eligkili bulunmustur. Bazi sistematik veri
tabani taramalarinda obezitenin diisiik risk olusturdugu belirtilirken (44) diger
calismalarda yiiksek risk olarak bulunmustur (45, 60). Monozigot ikizlerde viicut Kitle
indeksine gore yapilan kiyaslamada genetigin daha belirgin risk faktorii oldugu ama
obezitenin kroniklesme ile iligkili olabilecegi belirtilmis (61).

Postural Faktorler: Skolyoz, kifoz, bacak boyu esitsizligi ve diger postural
degisikliklerin bel agrisindaki rolii ¢eliskilidir (62-64). Her ne kadar skolyozda agri
tartigmali bir konu olsa da eriskin skolyozunda kronik bel agris1 normalden 3 kat daha
sik goriilmektedir. Ozellikle ileri derece skolyozda bel agrisinin siddeti artmaktadir
(65).

Omurga Mobilitesi: Bel agrili kisilerin ¢cogunda lomber omurga hareket agikliginda
hafif veya siddetli kisitlanma saptanmaktadir.

Kas kuvveti: Fiziksel gii¢ ve fleksibilite koruyucu faktorler olarak degerlendirilmekte
olup bazi ¢alismalarda bel agrili hastalarda abdominal ve spinal kas gii¢lerinin azaldig
gosterilmistir (66).

Davramgsal Faktorler: Sigara kullaniminin bel agrisinin siddeti ile iligkili olduguna
dair ¢alismalar bulunmaktadir (67, 68). Lebouf-yde ve arkadaslarinca monozigot

ikizlerde yapilan bir ¢aligmada sigara ile bel agrisi iligkili bulunmustur.Bununla
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birlikte sigaranin bir risk faktorii olarak gosterilmesine karsin bel agrisi ile olan
nedenselik iligkisi tam olarak ac¢iklanamamistir (69, 70). Baz1 calismalarda sigaranin;
oksijen tasinimimi bozdugu, vazokonstruksiyona neden oldugu, damarlarda
ateroskleroza yol actig1 ve bunlarin sonucu intervertebral disk beslenmesini olumsuz
etkileyerek dejenerasyonu hizlandiridigt ve bel agrist olusma riskini arttirdigi
savunulan caligmalar olmasina karsin (71) sigara kullaniminin bel agrisina etkisi
olmadigi ileri siiren ¢alismalarda vardir, bunun nedeni olarak, nikotinin analjezik etkisi
ve depresyonu azaltic1 yondeki etkisi gosterilmistir. Sedanter yasam tarziveya stirekli
zorlayict aktiviteler de kronik bel agrisi olusmasinda risk faktoriidiir (72).

Psikososyal Faktorler: Bel agrisi ile iliskili uzun siireli sakatlik, kroniklesme ve is
kaybi riski tastyan hastalar1 tanimlamak icin sar1 bayraklar olarak ifade edilen bel
agrisina iligkin uygunsuz tutum ve inang davraniglari tanimlanmistir (73). Psikososyal
risk faktorler kronik bel agrisi gelisme riskini artirmaktadir. Kisilerin bel agrisi
hakkindaki inanglar, isini kolaylastirma davranislari, agr1 ve sakatligin sebep-sonug
olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle tazminat, erken emeklilik olasiliklar1 bel agrisi

prevelansini artirdigi gibi, tekrarlayan bel agrisi riskini de artirmaktadir (74).

2.3.2.Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisinin bir¢ok nedeni vardir ancak genel olarak mekanik, ndropatik veya
baska bir nedene ikincil olarak siniflandirilabilir.

Bel agrisiin biiyiik cogunlugu omurga ile etrafindaki yapilardan kaynaklanan
mekanik karakterli olarak siniflandirilmaktadir. Mekanik bel agris1 i¢in inflamatuvar,
infeksiyoz, tiimoral, fraktiir ve yansiyan agrilar gibi nedenler ekarte edilmelidir (75).
Bunun disinda daha az olarak ndrojenik nedenler, mekanik olmayan sorunlar ve diger
nedenler de bel agrisina yol agabilmektedir. Noropatik agri uluslararasi agri ¢alisma
grubu tarafindan periferik ya da merkezi sinir sistemindeki lezyon veya islev
bozuklugunun baslattigi, duyusal semptom ve bulgulara yol agan agr1 olarak
tanimlanmastir (76).

Noropatik agr1 tanist ve siddeti i¢in ¢esitli skalalar kullanilir. Bu skalalar

noropatik agr1 ve nosiseptif agr1 ayriminda énemlidir (77).
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Tablo 2.2. Bel agris1 nedenleri (78, 79)

Dejeneratif

Inflamatuvar (non-enfeksiyoz)

Infeksiydz

Metabolik

Neoplastik

Travmatik

Konjenital veya gelisimsel

Muskuloskeletal

Visserojenik

Vaskiiler

Psikojenik

Cerrahi

Lomber  spondilolizis,  dejeneratif
spondilolistesis, dejeneratif disk
hastalig1

Spondiloartropatiler (ankilozan
spondilit), romatoid artrit

Piyojenik vertebral spondilit,

intervertebral disk enfeksiyonu, epidural
abse
Osteoporoz veya osteopeni, kemigin

Paget hastalig1

Kiriklar veya dislokasyonlar, zorlamalar
(Lomber, lumbosakral, sakroiliak)
Displastik spondilolistezis, skolyoz
Lomber zorlanma, mekanik bel agrisi,
miyofasiyal agri sendromlari,
fibromiyalji, gerilim miyaljisi,
koksigodini, postiiral anomaliler
bozukluklar,

(Siklikla

Ust genitoliriner
retroperitoneal  bozukluklar
neoplastik)
Abdominal

disseksiyonu, renal arter trombozu veya

aorta anevrizmasi Vveya
disseksiyonu
Konversiyon bozuklugu

Postoperatif ve multipl bel operasyonu
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2.4. Bel Agrisinda Kastaki Degisimler

Govde stabilitesi dengenin saglanmasi ve kisinin ambulasyon kabiliyetinde ve
agridan korunmada onemli bir rol oynar (80-82). Bel agris1 olan hastalarda kor
kaslarinin biiyiikligii ve Ozellikleri ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir (83, 84).
Govde kaslar1 (6zellikle de multifidus ve derin abdominal tabaka) destek saglayarak
lomber omurganin dinamik kontroliine katkida bulunur (85). Multifidus disinda
kuadratus lumborum, derin erektdr spina ve psoas kaslari da lomber omurga
stabilitesinde 6nemlidir (86).

Multifudus kasmi diger sirt kaslarindan ayiran 6zelligi  segmental
inervasyonudur. Bu kasin atrofiye ugramasimin ilk nedeni mikrogravite, inaktivite,
yatak istirahati, hatal1 postiirler sonucu gelisen kullanmama atrofisidir. Multifidus kasi
en fazla ayakta durma pozisyonunda aktivasyon gosterir. Buna bagli olarak yatak
istirahat1 bir atrofi sebebidir ve yavas gerceklesmektedir. Hizl1 atrofi nedeni ise sinir
lezyonu, kas-faset eklem yaralanmalaridir. Agr ile birlikte yaralanmis bolgede nedeni
tam olarak agiklanamayan refleks bir inhibisyon meydana gelmekte ve kasta
dejenerasyon siire¢ baglamaktadir. Kaslarin dejenerasyonunda iki ana bulgu rejenere
olmaya calisan protein sentezinin fazla olmasina bagl olarak bazofilik 6zellikteki,
kiiciik ¢apli, merkezi ¢ekirdekli geng kas lifleri, fibrozis ve daha sonraki donemde
gozlenen yag hiicreleri infiltrasyonudur. Yapilan ¢alismalarda ilk 3 giinde kasin agirligi
ve kas fibrillerinde azalma, 1 hafta sonra ise kas hacminde % 37’den fazla kayip
gosterilmistir (87).

Kronik bel agrisi olan hastalarin multifidus kaslarinda belirgin atrofi
saptanmistir (5). Agridan kagimmak i¢in kaslarin kullaniminin azalmas: atrofiye ve
bunun sonucunda bel agris1 ve immobiliteye neden olarak kisir dongii olusur.

Kronik bel agrisindaki morfolojik degisiklikleri agiklamaya ydnelik yapilan
bilgisayarlt tomografi (BT) (88) manyetik rezonans goriintiileme (MRG) (4) ve
ultrason (USG) (89) gibi radyolojik tekniklerin kullanildigi cesitli caligmalarda
hastalarin paraspinal, psoas, quadratus lumborum ve 6zellikle multifiduslarda kasin
lokalizasyon ve fonksiyonuna gore degisen derecelerde atrofi gelistigi bulunmustur.
Ayrica atrofinin yas, viicut kitle indeksi veya agri diizeyi ile iligkili olmadigi
saptanmustir (90). Iliopsoas ve paravertebral kaslari iceren gdvde kaslari, spinal
stitunun desteklenmesinde ¢ok onemli bir rol oynar ve gévde kas kiitlesinin azalmasi

bel agris1 ve spinal sagittal dengesizligi etkiler. Bir¢ok ¢alismada, govde kaslarinin,
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ozellikle de paravertebral kasin yag infiltrasyonu ile bel agrisi iliskili bulunmustur (91-
94).

Derin abdomen kaslar1 da lumbo ve pelvik stabilitede 6nemli rol oynar (95).
Omurganin stabilitesinde 6nemli rolii olan transversus abdominis gévde kasilmasinda
ilk kontraksiyona ugrayan kastir(96). Bu nedenle transversus abdominisin
disfonksiyonunda veya aktivasyonunda gecikme olmasinda kronik bel agrisiolur (97)
Ozellikle yashlarda gdvde kas kuvveti zayifik ve dengesizligi,
sosyoekonomik etkiye yol agabilecek yogunlukta bel agrisina nedenolabilir (98-100).
Govde kaslarindaki kuvvet kaybi islev bozukluguna yol acarak postoperatif
rehabilitasyon da dahil olmak izere klinik sonuglari etkilemektedir (101). Bununla
birlikte ileri yasin govde kas kuvvetindeki azalmalara etkisi belirsizdir, ¢iinkii geng
eriskinlerde referans veriler ve yasla iliskili degisiklikler icin dogrulanmis biiytlik
kohort caligmalar1 mevcut degildir. Bununla birlikte govde kas kiitle toplaminin,
torkunun yasla birlikte azalarak bel agrisi, postural anormallikler, ambulatuar sakatlik

icin potansiyel risk olusturdugu kabul edilmektedir (102).

2.5. Sarkopeni

2.5.1. Tarihsel Gelisim ve Tanim

Sarkopeni, yunancada kas anlamini tasiyan ‘sarx’ ve kayip anlamma gelen
‘penia’ sdzciiklerinin birlesiminden olugsmaktadir.

Sarkopeni aslinda, yaslanma iliskili geriatrik bir sendromdur ve ilk kez 1989
yilinda Dr. Irwin H. Rosenberg tarafindan hastalarindan elde ettigi iskelet kasi
kitlesinde yaglanmaya bagli kayip ve bireyin mobilitesinin ve bagimsizliginin azalmasi
gibi bazi bulgularin bir 6zeti olarak tanimlamistir. Ayn1 yazar 1997 yilinda magnetik
resonans goriintiileme ile yasla birlikte kas kiitlesindeki degisimin dramatik
fonksiyonel etkiye neden olabilecegini saptamistir(103). Evan ve Campbell tarafindan
1993 yilinda sarkopeni ifadesine aerobik ve dolayisiyla fonksiyonel kapasitenin
azalmasi anlami da yiikklenmistir (104).

[k cut-off degeri belirtilerek yapilan galisma ise 1998 yilinda Baumgartner ve
arkadaglar1 tarafindan ekstremitelerin yagsiz viicut Kitlesinin dual energy X-ray

absorptiometry (DEXA) ile bulunup boyun karesine boliinmesi ile elde edilmistir. Bu
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degerin, 18-40 yas arasindaki kisilerin ortalamasindan 2 standart deviasyon daha az (-
2 SD) olmasi sarkopeni olarak tanimlanmistir (105).

Janssen ve arkadaslar1 2002 yilinda alternatif bir tanimlama 6nermislerdir. Bu
tanimlama kilogram (kg) cinsinden iskelet kasi kitlesinin yine kg cinsinden viicut
agirhigina boliimiiniin yiiz ile garpimi sonucu elde edilen bir deger olan iskelet kas kitle
indeksi (SMI) kullanilarak yapilmistir. National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 111 sonuglari kullanilarak elde edilen SMI ortalama degerine gore,
hasta SMI degerinin -1 ile -2 SD arasinda olmasi siif I sarkopeni, degerin < -2 SD
olmasi ise smif II sarkopeni olarak adlandirilmistir (106). Bu ydntemlerin
yetersizlikleri g6z oniine alinarak European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) 2010 yilinda hastalig1 iskelet kasi kitlesinde ve giiciinde progresif
ve jeneralize kayip ile birlikte fiziksel disabilite, diisiik yasam kalitesi ve 6liim gibi
istenmeyen sonuglara neden olabilen bir sendrom olarak tanimlamis ve sarkopeni
tanist icin {i¢ kriter belirlemistir. Bunlar diisiik kas kiitlesi, diisiik kas giicii ve diisiik
kas performansidir. Tani i¢in diisiik kas kitlesi ile birlikte diisiik kas kuvveti ve diisiik
kas performansi kriterlerinden birinin saglanmasini 6nermislerdir (107).

Calisma Grubu 2018'de EWGSOP2 olarak son on yilda sarkopeni igin
olusturulan bilimsel ve klinik kanitlar1 yansitmak, sarkopeni konusundaki farkindalig
arttirmak ve Onemini belirtmek igin tanimi ve tami stratejilerini giincellemistir.
Giincellemelerin spesifik hedefleri; iskelet kasi1 hakkindaki son gelismeler, bilimsel,
epidemiyolojik ve klinik bilgileri yansitan bir sarkopeni tanimi olusturmak,
sarkopeniyi en iyi tespit eden ve sonuclar1 tahmin eden degiskenleri tanimlamak ve
her degiskeni 6lgmek i¢in en iyi araglart belirlemek, 6l¢iilen degiskenler i¢in cut-off
degerlerini belirlemek ve klinik uygulamada kullanimi kolay olan gilincellenmis bir
tarama ve degerlendirme yolu &nermektir (108). Onceki kriterlerden farkli olarak
klinik uygulamaya ve erken teshise dnem vererek kas kitle 6l¢iimiine gore belirlenen
presarkopeni, sarkopeni ve ciddi sarkopeni evrelemesini yapmamistir. Kas
fonksiyonunda en giivenilir belirtecin kas kuvveti oldugu ve bundan dolay1
sarkopeninin primer parametresi olarak diisiik kas kuvvetinin ele alinmas1 gerektigi
belirtilmistir. Diisiik kas kuvveti tespit edildiginde olast sarkopeni olarak tanimlanir
ve sarkopeni tanisi icin DEXA, MRG, BIA, USG gibi cihazlarla diisiik kas miktar1
veya Kkalitesi belirtilir. Diisiik kas kuvveti, diistik kas miktar1 / kalitesi ve diisiik fiziksel

performans tespit edildiginde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir (108).
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD)’1 tarafindan 2016 yilinda sarkopeni
hastalik olarak kabul edilmis ICD-10-CM (M62.84) kodunun verilmesi

kararlastirilmistir.

2.5.2. Epidemiyoloji
Sarkopeni prevelansi kullanilan diagnostik kriterlere, belirlenen cut-off
degerlerine, yagsiz viicut kitlesinin ve kas kuvvetinin Ol¢liimiinde kullanilan

yontemlere gore degismektedir.

Prevelansi aragtirmak amaciyla yapilan 18 g¢alismanin sonuglari iizerinden
yapilan bir sistematik derlemede EWGSOP kriterlerine gore tani konulan sarkopeni
prevelansinin geriatrik popiilasyonda %1-29 arasinda degistigi bulunmustur (6).
Yapilan calismalarin ¢ogunlugunda yas ile sarkopeni prevelansinin arttig
bildirilmistir. Yalnizca bir g¢alismada sarkopeninin farkli yas gruplarindaki risk
faktorleri ile ilgili calisma yapilmis, sarkopeni sikligi, 20'li, 30'lu, 40'l1 ve 50'li yaslarda
strasiyla% 15,% 25,% 36 ve% 38 olarak bulunmus buda yetiskinlerde sarkopeninin

prevalansini ve etkileyen faktorleri aragtirmanin gerekliligini gostermektedir (109).

Cinsiyet ile sarkopeni prevelansinin iligkisini arastiran ¢alismalarin ¢ogunda
cinsiyetler arasinda sarkopeni prevelansi agisindan fark olmadig: belirtilmistir (110-
112). Az sayida ¢alismada farkli sonuglar bildirilmistir. Bir ¢aligmada erkeklerde
prevelansin daha fazla oldugu, baska bir ¢alismada 75 yas altinda kadinlarda
prevelansin erkeklerden daha fazla oldugu, yine aynmi ¢alismada 85 yas ilizerinde

erkeklerde prevelansin kadinlardan fazla oldugu bildirilmistir (113).

2.5.3. Etiyoloji

Sarkopenin etiyolojisi multifaktoriyel ve karmasiktir. Cogunlukla yaslilarda
gortilen geriatrik bir sendrom olmakla birlikte genclerde de gelisebilir. Yasa bagh
“primer sarkopeni”, bir veya daha fazla nedene bagli gelistigi zaman ise “sekonder
sarkopeni”olarak adlandirilir. Azalmis fiziksel aktivitenin azalmasi, immobilite (114),

diisiik androjen, ostrojen, bitylime hormunu diizeyleri, hipertiroidi (115), proteinden
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fakir diyet, sigara,alkol kullanim1, D vitamini eksikligi (116), kronik inflamasyon
(117, 118), insiilin direnci baslica risk faktorleridir (119).

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

Primer sarkopeni
Yas iliskili sarkopeni Yaslanma disinda tespit edilen bir neden

yoktur

Sekonder sarkopeni

Aktivite iliskili sarkopeni Sedanter yasam, immobilite ve sifir yer
¢ekimi durumu

Hastalik iligkili sarkopeni Organ yetmezligi, inflamatuvar
hastaliklar, malignite ve endokrin
hastalik

Beslenme iliskili sarkopeni Enerji ya da proteinin yetersiz alimi
sonucu, malabsorbsiyon, gastrointestinal
bozukluklar ya da anoreksiye neden

olabilecek ilag kullanimui ile birlikte

goriiliir

2.5.4. Tam

Sarkopeni tanisinda tam bir konsensus olmamakla birlikte genel olarak kas
kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansin degisik metodlarla degerlendirilmesi ile
tan1 konulmaktadir.Ornegin; The National Health and Nutrition Examination Survey
[(NHANES III (Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Kontrol Calismasi) ] sarkopenin
tanimi i¢in cut-off degeri belirtmeksizin sadece kas kiitlesinde kayip derecesini kriter
olarak almistir. EWGSOP bu sendromu ilerleyici iskelet kasi kiitlesi ve kuvvet kaybi
ile karakterize bir sendrom olarak tanimlamis ve tani kriterlerinde; kas kiitlesi, kas
kuvveti ve fiziksel performansi degerlendirerek sarkopeniyi; presarkopeni, sarkopeni
ve ciddi olarak evrelendirmistir. Presarkopeni evresinde sadece kas kiitlesinde azalma
vardir, diger parametreler normal sinirlardadir. Sarkopeni evresinde ise kas kiitlesinde
azalmayla birlikte kas giicli veya performans azalmistir. Ciddi sarkopenide ise 3

kriterde de azalma vardir (107).
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Sarkopeni hastalarinin tanimlanmasi klinik pratikte onemlidir. EWGSOP
sarkopeni hastalarin1 belirtmek ve sarkopeni taramasi amaciyla yiiriiyiis hizina
dayanan giivenilir ve kolay uygulanabilir bir algoritma gelistirmistir (Sekil 2.1). Buna
gore 4 m ylriime testinde hiz 0,8 m / sn altindaysa, kas kiitlesi dlg¢iiliir; 0,8 m / sn'den
yiiksekse el kavrama giicii test edilmeli, bu deger kadinlarda 20 Kg'dan ve erkeklerde
30 Kg'dan diisiikse, kas kiitlesi analizi yapilmalidir.

&5 yaz ve
Uzer
¥
Yirime
huzim Sl
=>0,8m f=n Z02m/=n
L ¥
Kawrama Kas kitlasini
glcind $c ¥ alg
Mormail Dk Maormal
L i l
Sarkopeni yok Diliziik Sarkopeni yok

|

Sarkopeni var

Sekil 2.4. EWGSOP’1n 6nerdigi sarkopeni tam algoritmasi (107)

Revize edilen EWGSOP?2 kriterlerinde tan1 agisindan en biiyiik degisiklik; kas

fonksiyonunun 6l¢iimiinde kas kuvvetini en giivenilir yontem olarak belirlenmesi ve
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taramada ana parametre olarak ylirlime hizinin yerine kullanilmasi olmustur. Tarama
amaciyla diisiik kas kuvveti tespit edildiginde sarkopeni olasi olarak degerlendirilir ve
ileri tetkiklere bagvurulur. Tami diisiik kas miktar1 veya Kkalitesinin varhigi ile
dogrulanir. Distk kas kuvveti, diisiik kas miktar1 / kalitesi ve diisiik fiziksel
performans tespit edildiginde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir.

EWGSOP2’nin onerdigi sarkopeni tan1 algoritmasi:

Olasi sarkopeni 1.kriter ile tanimlanir.

Sarkopeni tanisi 2.kriter 6l¢iimii ile onaylanir

Ciddi sarkopeni 1, 2 ve 3. Kkriterin bir arada bulunmasidir

1. Diisiik kas kuvveti

2. Diistik kas miktar1 veya kalitesi

3. Diisiik fiziksel performans

EWGSOP2 Sarkopeni Tanisi i¢in cut-off Degerleri

Test cut-off erkek 1¢in cut-off kadin 1¢in

EWGSOP2 diisiik kas kuvveti icin sarkopeni cut-off degerleri

el kavrama kuvveti <27 kg <16 kg

sandalyeden kalkma >15 sn 5 kalkis i¢in

EWGSOP2 sarkopeni kas kitlesi icin

ASM/boy <7.0 kg/m <6.0 kg/m
EWGSOP2 diusiik performans cut-off degeri

yuriime hizi <0.8 m/sn
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2.5.4.1. Kas Kkiitlesinin degerlendirilmesi

Sarkopeni, yaslanmayla birlikte kas kiitlesi kaybini, giic ve fonksiyonundaki
azalmay1 kapsar. Kas veya yagsiz viicut kitlesinin tahmini i¢in ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Degerlendirme araglari arasinda viicut goriintiileme teknikleri;
[manyetik rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarlt tomografi (BT), dual X-ray
absorpsiyometrisi (DEXA), ultrasonografi (US)], biyoelektrik empedans analizi
(BIA), antropometrik parametreler (6rnegin, baldir ¢evresi, orta kol kas ¢evresi) ve
biyokimyasal belirtegler (toplam veya kismi viicut potasyum, serum ve idrar kreatinin)

gibi yontemler kullanilmaktadir (120).

Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) radyasyona maruziyetin az olmasi,
kasin kantitatif ve kalitatif olarak degerlendirebilmesi nedeniyle altin standarttir.
Bununla birlikte; yiiksek maliyet, teknik giigliik, veri toplama i¢in ¢oklu protokollerin
varlig1 nedeniyle kullanimi sinirlidir. Bazi ¢aligmalarda uyluk orta seviyesindeki kas
kiitlesi dlgiiliirken (121) diger bir ¢alismada karin kasi 6lgtimiiyle tiim viicut kas kiitlesi
degerlendirilmistir (122) . MRG ile 6lgiilen kas grubu ve cut-off degeri standardize
edilmemis olmasi nedeniyle giinliik klinik uygulamalarda tercih edilmemektedir ve

daha ¢ok arastirma amaciyla kullanilmaktadir (123).

Bilgisayarli tomografide (BT) MRG gibi viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (124). Bilgisayarl
tomografi (BT) hem yag dokusu hem de yagsiz kitlenin kantitatif olarak
belirlenmesinde oldukc¢a giivenilirdir ve ayri ayr1 deri alti ve visseral yag
bilesenlerinin godsterilmesine olanak saglar. Ilaveten hiicre ici ve hiicre dis1 lipit
birikimi ile ilgili bir parametre olan muskuler yogunlugu degerlendirerek muskuler
doku kalitesi hakkinda dnemli bilgiler saglar. Tomografi ile saptanan kasin kalite ve
yogunlugunun azalmasi, kesit alanlarindan bagimsiz olarak kas kuvvetinin azalmasi,
mortalite ve morbitideyle ile iligkili bulunmustur (125). Ancak yiiksek ekipman
maliyeti, alan gereksinimi ve yiiksek nitelikli personel gereksinimi nedeniyle
kullanim1 kisitlamaktadir. Buna ilaveten radyasyon maruziyeti de en Onemli

dezavantaji oldugu i¢in BT karar1 verilirken goz onilinde bulundurulmalidir (126).

Periferik kantitatif BT (pQCT) yontemi konvansiyonel BT incelemelerine
alternatif olarak gelistirilmistir. Konvansiyonel BT ye gore tagiabilirlik,kapali alana

girilmemesi ve diislik radyasyon maruziyeti gibi avantajlar sunar. Periferik kantitatif
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BT’de konvansiyonele benzer sekilde kasin nicel ve nitel degerlendirilebilir ancak bu
yontem iist ve alt ekstremitelerin taranmast ile sinirlidir ve kaslari ayri ayri izole olarak

ayirt etmek igin yeterli kontrast saglamamaktadir (127).

Ultrason deneyimli ellerde viicut kompozisyonu degerlendirmesinde,
sarkopeni tanisinda gilivenilirligi yliksektir. Calismalarda kuadriseps kasinin
sonografik ol¢iimlerinin tiim viicut kasi kiitlesiyle korele oldugu bildirilmistir (128).
Radyasyon igermediginden seri Ol¢limler yapilabilir, invaziv bir girisim degildir,
tasinabilirligi, kolay uygulanabilirligi kas kiitlesi tahmini i¢in kullanilabilir oldugunu
diistindiirmektedir. Bununla birlikte uygulayica bagimli olmasi, yiizeyler arasi
gecislerde kas-yag ara yiizlerinin yorumlanmasindaki zorluklar, transdiiserle cilde asirt
basin¢g uygulandiginda kaslar kompresyonu neticesinde hatali GSlgiimlere yol
acabilmesi, standartizasyonunun olmamasi1 dezavantajlar1  olup kullanimini

smirlandirmaktadir.

Sarkopeni tanisinda bir diger yontem olan biyoelektrik impedans analizi (BIA)
elektrolit bakimindan zengin vucut sivilarinin, adipoz doku gibi diisiik elektrolit
icerikli yapilar arasinda impedans olusturmasi esasina dayanmaktadir. BIA cihazi
dogrudan kas kiitlesini 6lgmez, bunun yerine tiim viicut elektriksel iletkenligine
dayanan bir kas kiitlesi tahmini olusturur. Kas kiitlesi i¢in ¢esitli formiiller 6nerilmekte
ise de bu konuda heniiz saglanmis bir standartizasyondan bahsedilemez (129) (130).
Biyoelektrik impedans analizinin ucuz, kullanimi kolay, tekrarlanabilir olmasi ve hem
ayaktan hem yatalak hastalara uygulanmasi, ayrica bazi yas araligi ve etnik gruplar ve
hastaliklar acisindan bazi referans degerlerin Onerilmis olmasi avantajidir (107)
Ancak Olgiimlerin sivi tutulumu ve saglik durumu ile kolayca degisebilirligi

kullanimini olduk¢a siirlamaktadir (131).

Goriintiileme ekipmanlar1 genel olarak sarkopenik yaslilarda birinci basamakta
kullanilamamaktadir (132). Bu gibi durumlarda, viicut kompozisyonu ve kas
kiitlesinin antropometrik dl¢iimlerle hesaplanmasi sarkopeninin baglangic acgisindan
degerlendirilmesini saglayabilir (133, 134). Antropometri insan viicudunun
bliytikliglinii, oranlarim1 ve kompozisyonunu degerlendirmek icin tasiabilir, rahat
uygulanabilir, ucuz ve invaziv olmayan bir teknik sunar. Ancak bu yontem yaslilarda
standardize edilmemistir. Orta kol kas gevresi (MAMC-midarm muscle circumfleks)

ve baldir ¢evresi (CC-calf circumfleks) antropometrik dl¢timlerinin fonksiyonelligi,
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genel saglik durumunu, beslenme yeterliligini ve yaslilarda sagkalimi Ongordiigii
gosterilmistir (133, 134). Bu nedenle birinci basamakta ve toplum temelli
epidemiyolojik ¢alismalarda sarkopeni taramasinda kullanilabilir. Deneyimli personel

tarafindan gergeklestirildiginde yiiksek giivenilirlige sahiptir (135).

X-1s1m1 foton enerjisi kullanimina dayali bir yontem olan Dual X-ray
absorpsiyometrisi (DEXA), viicut kompozisyonu degerlendirmek i¢in en popiiler
tekniktir. Radyasyon maruziyeti cihaza gore onemsiz farkliliklar gosterse de,diistik
dozda oldugundan (tiim wviicut taramalar1 i¢in <l mrem), tekrarlanan viicut
kompozisyonu Ol¢limleri i¢in giivenilir bir secenektir (126).Tim otorlerce heniiz
benimsenmemekle birlikte bazi ¢alismalarda, zorunluluk halinde DEXA taramalarinin
hamilelerde kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (136). Diger 6nemli avantajlar
arasinda; nispeten diisiik maliyetli olmasi, inceleme siiresinin kisa siirmesi, yag, kas
ve kemik mineral dokuyu ayirt edebilmesi, iist ve alt ekstremite, govde kasini izole
Olcebilmesi sayilabilir (137). Baslica dezavantaji ise tasinabilir olmamasi, biiyilik
6lcekli epidemiyolojik ¢alisma verilerinin kisitlilig, kas kalitesini dlgememesi, cekim
teknigi ve cihazlar arasi standartizasyon olmamasi nedeniyle dl¢iimleri karsilagtirma
imkaninin sinirli olmasi, deri kalinligi, hidrasyon durumu ve 6deme sebep olan
hastaliklarin (6rnegin kalp, bobrek veya karaciger yetmezligi) sonuglart etkilemesi
sayilabilir (121). Ayrica giinliik kalibrasyonunun yapilmas: gerekmektedir. Aksi
taktirde su ile yagsiz doku arasindaki farkin tam ayirt edilememesi nedeniyle, hiicre
dis1 sivi birikimi olan kisilerde kas kiitlesini fazla olarak degerlendirebilir (138).
llaveten govde ve uyluk yag ve kas kitle ayrimi saglikli olarak yapilamamasi

nedeniyle obez kisilerde kas kiitlesi orani artmis olarak 6lgiilebilir (139).

Tim giiglii ve zayif yonleri dikkate alindiginda, DEXA arastirma ve klinik

uygulamada kas kiitlesini ve viicut bilesimini degerlendirmek i¢in iyi bir se¢enektir.

EWGSOP2 kas kiitlesinin degerlendirilmesi agisindan DEXA ve BIA
yonteminin klinik degerlendirmelerde; DEXA, BT ve MRG 1n ise saha ¢aligmalar1 ve

arastirmalarda kullanimini1 6nermektedir.
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2.5.4.2. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kadavra calismalarinda yaslanmaya bagli olarak kas lifi boyutunun,
morfolojisinin, sayisinin degistigi ; Tip II lifi yerine, hibrit tip I ve II liflerinde artis
oldugu saptanmistir (140, 141). Bu morfolojik ve niceliksel degisiklikler; kasilma
hizin1 yavaglattigi i¢in Kkas kiitlesinin yan1 sira kuvveti 6lgmek de dokudaki degisimini

gbzlemleyebilmek acisindan 6nemlidir.

Alt ekstremitede kas giiciinii degerlendirmek icin yiirtime hizi ve merdiven
cikma becerisi ile fikir sahibi olunsa da objektif olarak Cybex benzeri cihazlarin
kullanimz ile kantitatif 6l¢tim yapilabilir. Ancak ekipmanlarin pahali olmasi ve teknik
beceri gerektirmesi dezavantajidir(142). Ileri artrit ve inme gibi kavrama dl¢iimiiniin
yapilamadigr durumlarda .alt ekstremite kuvvetini 6lgmek i¢in izometrik tork

yontemleri kullanilabilir (143).

El kavrama giicii kisinin tiim viicut kaslarindaki kuvveti ile korelasyon
gosteren ve kolay uygulanabilen bir testtir (144). Arastirmalarda el kavrama kuvveti
ile fonksiyonel engellilik (144, 145), kronik hastaliklar (146-148) hastaneye yatis,
hospitalizasyon siiresi (149) ve mortalite (150) ile iliskilidir bulunarak frajilite
degerlendirilmesinde kullanilabilecegin saptanmustir (151). El kavrama giicii ile ilgili
caligmalarin ¢ogunlugu orta yas ve iizeri populasyona odaklanmis olsa da az sayida
geng grupla da yapilmis ¢alismalar mevcuttur (152, 153). El kavrama giicii 6lgtimiinde
dinamometreler arasinda en sik jamar el dinamometresi kullanilmig (144, 154, 155)
ve gecerli oldugu saptanmistir (154, 156). Bir¢ok calismada el kavrama ve parmak
pinch kuvvetinin dominant ve non dominant ekstremitedeki farki i¢in Olgiimler
yapilmistir. Crosby ve arkadaglari el kavrama kuvvetinin dominant elde baskin
olmayan ele gore %6 daha fazla oldugunu belirtmistir (157). Sol el baskin kisilerde

sag ve sol el arasinda kuvvet agisindan anlamli fark saptanmamistir (158, 159).

Sarkopeninin tanist agisindan hizli tarama amaciyla gelistirilen SARC-F
(Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Fall) diisiik
kas kuvvetini belirlemek icin diisiik-orta sensitiviteye ve yiiksek spesifiteye sahiptir
(160). SARC-F’te 10 pounds giicii kaldirirken, oda iginde yiiriiken, sandalye veya
yatakta transfer sirasinda, 10 basamak merdiveni ¢ikarken zorluk c¢ekip ¢ekmedigi ve
gecen yil icinde diislip diismedigi, diistii ise ka¢ kez diistiigii ile ilgili sorular

mevcuttur. Klinikte sarkopeni risk taramasi igin ucuz ve kullanigl bir yontemdir. Testi
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hastanin kendisi yaptig1 i¢in 6zdegerlendirilmesideki olumsuzluk algisin1 da yansitir.
Klinikte sarkopeni riski olan kisilerde daha objektif 6l¢lim agisindan el kavrama giicii
ve alt ekstremite ekstansor veya fleksor kas gruplarinin kuvvetlerinin

degerlendirilmesi gibi yontemler kullanilabilir (161).

Sandalyeden ayaga kalkma testi bacagin proksimal kaslarinin (kuadriseps kas
grubu) kuvvetini test etmek i¢in kullanilir (162, 163). Koltuktan kalkma testi hem
dayaniklilik hem de kuvvetli olmay1 gerektirdiginden bu testle de kisinin dayaniklik

ve kas kuvveti 6l¢gtimii yapilmis olur.

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde EWSGOP2 el kavrama giicii ve

sandalyeden kalkma testini 6nermektedir.

2.5.4.3. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Fiziksel performans sadece kaslar1 degil ayn1 zamanda denge de dahil olmak
lizere merkezi ve periferik sinir fonksiyonunu i¢eren ¢ok yonlii bir kavram olup tiim
viicudun hareket kabiliyeti ile ilgilidir ve ambulasyon yeteneginin objektif olarak
Olctimiidiir (164). Fiziksel performans yiiriime hizi, Kisa Fiziksel Performans
Bataryas1 (KFPB) ve Zamanli kalkma ve yliriime testi (TUG) ile 6lgtilebilir (165).
Demans, yiiriiyiis bozuklugu, denge bozuklugu gibi ek hastalik durumlarinda hastanin
performansi etkilenebileceginden fiziksel performans Olglitlerinin  her zaman
uygulanmas1 miimkiin olmayabilir. Yiirime hizi sarkopeni i¢in hizli, emniyetli ve
giivenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygin olarak kullanilir (166). Bu
Ol¢iimiin sakatlik, diisme ve 6liim gibi sarkopeniye bagli komplikasyonlar agisindan
prognostik degeri oldugu gosterilmistir (167, 168). Fonksiyonellik ig¢in yiiriime
testlerinden yaygin olarak dort metrelik normal yiiriime testi kullanilmaktadir (169,
170). Ciddi sarkopeni gostergesi olarak EWGSOP2 tarafindan kolaylik olmasi i¢in
cut-off hiz1 <0,8m / sn olarak 6nerilmistir. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB)
yiirlime hiz1, denge ve sandalyeden kalkma gibi bir¢ok komponenti bulunan bir testtir
(171). Hastanin tiim fonksiyonelligi tam oldugunda alabilecegi maksimum puan 12’dir
ve < 8 puan alt1 fiziksel performansin kotii oldugunu gosterir. Fiziksel performans
testlerinin (yliriiylis hizi, SPPB, TUG, 4 metre yiriime) ¢ogu klinik ortamda
gerceklestirilebilir. Yiiriiyiis hizit EWGSOP?2 tarafindan 6nerilmektedir. Kisa Fiziksel

Performans Bataryasi da sarkopeninin sonuglarin1 6ngérmektedir (172), ancak KFPB
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uygulamasinin uzun siirmesi nedeniyle daha ¢ok arastirmalarda kullanilmaktadir. Ayni
sekilde 400 m yiiriime testi de 6liim oranini da tahmin etmekte ancak test i¢in 20
metreden daha uzun bir koridor gerekmektedir (173). TUG'da mortaliteyi de

ongormektedir ve fiziksel performans degerlendirme agisindan onerilmektedir (172).
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3.GEREC YONTEM

Mart 2018 ile Subat 2019 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran 30 - 80 yas arasi kronik
nonspesifik bel agris1 yakinmasi olan 73 hasta alindi. Kontrol grubuna ise saglikli 45
goniilli dahil edildi. Enflamatuvar bel agrisi, akut fraktiirii, malignitesi, enfeksiyonu,

gebelik siiphesi ve sarkopeni nedeni olabilecek kronik hastalig1 olan kisiler ¢caligmaya
dahil edilmedi.

Sarkopeni tanisinda kas kiitlesi, kas kuvveti ve kas performansini degerlendiren
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ve EWGSOP2
kriterleri kullanildi (6). Kas kiitlesi dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) ile kas
kuvveti Jamar tip el dinamometresi kullanilarak olglilen el sikma kuvveti ile
degerlendirildi. Kas performansi 0.8 m/sn yiirime hiz1 ile degerlendirildi. Kas
kiitlesinin, kuvvetinin ve performansinin degerlendirilmesinde EWGSOP ve
EWGSOP2 kriterlerinin cut-off degerleri kullanildi. Hastalara Visual Analog Skalasi
(VAS), Nottingham Saglik Profili (NHP), Oswestry Skalasi, Kisa Fiziksel Performans
Bataryas1 (KFPB), PAINDETECT testleri uygulandi. Hastalarin boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI) 6lgiimleri kaydedildi. Ayrica kronik hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar,
cerrahi oykiisii, egitim durumu, diizenli egzersiz yapip yapmadigi kaydedildi. Hastalarin
kas kiitlest DEXA cihazi ile 6lctildii.

3.1. Sarkopeni Tanmis1

Kas Kuvveti Degerlendirmesi: Hastalarin kas kuvveti, el kavrama giicii (handgrip
strength) dlciimii yapilarak degerlendirildi. EI kavrama giicii Amerikan EI Terapistleri
Dernegi (AETD) tarafindan 6nerilen Jamar dinamometresi ile yapildi (174). Hastalar
oturma pozisyonunda iken, omuz addiiksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi ndtralde olacak sekilde her
6l¢iim arasinda birer dakikalik aralar verilerek dominant elde 3 kez 6l¢iim yapildi ve

en yiiksek ortalama deger kaydedildi. EWGSOP’un tan1 algoritmasina gore el kavrama
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giiclinlin kadinlarda 20.0 kg’dan diisiik ve erkeklerde 30.0 kg’dandiisiik; EWGSOP2’
de ise kadinlarda 16.0, erkeklerde 27.0 kg’den diisiik olan Slgiimler diisiik olarak
degerlendirildi.

Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi: HOLOGIC Discovery Wi model cihaz
kullanilarak Dual enerji x-ray absorpsiyometre (DEXA) ile yag, kemik ve yagsiz viicut
kitlesi tayinleri tiim viicutta ve segmental olarak Ol¢iildi. Cihazin tiim vuciit
kalibrasyonu giinliik yapildi. Olgiimler kisinin viicudunda herhangi bir metal (kolye,
yiiziik, saat vb) yok iken sirt iistii yatar pozisyonda gerceklestirildi. Anatomik yap1
belirteglerle alti bolgeye ayrildi, boyun kisminda g¢enenin alti siirindan itibaren,
kostalarin medial smirlar1 degmeyecek sekilde spinal kolon T12’deki son kosta
hizasina kadar belirlendi, kollar humerus basindan gecen ¢izgiden itibaren, pelviste ise
tistte pelvik girimden isaretlendi. Kas kiitlesi yagsiz yamusak doku ( lean mass ) Kitlesi
kullanilarak hesaplandi. Dort ekstremite lean mass toplanarak appendikiiler lean mass
[Apendikiiler iskelet kas kiitlesi (ASM)] bulundu, boyun karesine boliinerek kas kiitle
indeksi [SMI=ASM/boy2(kg/m2)] hesaplandi. Calismada EWGSOP’un DEXA
cekimi ile elde edilen kas kiitlesinde 6nerdigi SMI erkek igin 7.26 kg/m? ve kadin igin
5.5 kg/m? ve EWGSOP2’de SMI'nin erkek i¢in 7.0 kg/m?, kadin i¢in 6.0 kg/m? cut-
off degerleri kullanilda.

EWGSOP sarkopeni kriterlerine gore;
- Kas kiitlesi diisiik olan presarkopeni
- Kas kiitlesi ile kuvveti diisiik olan sarkopeni

- Kas kiitlesi, kas kuvveti ve performansi diisiik olan ise ciddi sarkopeni olarak

siniflandirildi.

EWGSOP2 sarkopeni kriterlerine gore;

- Kas kuvveti diisiik, kas kiitlesi normal olan olas1 sarkopeni
- Kas kiitlesi diisiik olan sarkopeni

- Ug kriteri de diisiik olan ciddi sarkopeni olarak siniflandirilds.
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Fiziksel performansin degerlendirilmesi: Hastalarin fiziksel performanslarini
degerlendirmek icin Guralnik ve arkadaglar1 (175) tarafindan alt ekstremite fiziksel
performansini degerlendirmek amaciyla gecerlilik glivenirlik calismasi yapilan kisa
fiziksel performans bataryast1 (KFPB) testi uygulandi. Kisa fiziksel performans
bataryast (KFPB) yaslilarda alt ekstremitelerin fiziksel performansini degerlendirmek
icin kullanilan; ylirime hizi, sandalyeden kalkma ve denge testlerinin sonuglari
degerlendirildi ve boylelikle kisilerde olas1 6ziirliiliigli 6ngdriildii. Toplam puan O (en
kotii performans) ile 12 (en iyi performans) arasinda skorlandi. KFPB mortalite,
hastaneye yatis ve sakatlik riskini gostermede tahmini gegerliligi yuksektir.
katilimcilar teste uygunluk agisindan degerlendirildi ve yeteri kadar stabil olan kisiler
secildi. Birinci test olarak sandalyeden kalkma testi uygulandi. Kisinin kollar1 gégiiste
kenetli sekilde oturur durumdan ayaga kalkmaya basladigi, govde fleksiyon
pozisyonuna ge¢meye basladigi anda siire baslatilarak kisinin 5 kez durmadan
miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde ayaga kalkip sonra oturma sayisi Ve siiresi kayit
edildi. Hasta 5.seferde ayakta iken kronometre durduruldu. Bu testi tamamlayan
hastalar denge agisindan degerlendirildi. Kisiye yardime1 olmak i¢in hastanin yaninda
durarak; ayaklar bitisik sekilde sonrasinda yar1 tandem (bir ayagin topugunu diger
ayaginin bas parmagina degecek sekilde) ve tandem ( ayak dogrudan birbirinin
oniinde) seklinde kisiden 10 saniye durmasi istendi. Her bir test anlatilarak gosterildi,
hasta ayaklarma pozisyon verene kadar destek verildi, hasta hazir oldugunu
sOylediginde destek birakildi ve kisinin testi yapip yapamadigi ve siiresi kayit edildi.
En son etap olarak ytirliyiis degerledirilmesi i¢in 2.44 metre mesafeyi bir serit ol¢iisii
ile isaretlendi. Disarida ylirlirken yiriiylise yardimer bir cihaz kullaniyorsa
kullanmasina izin verildi ve kiginin normal tempoda yiiriimesi istendi. Caligmamizda
KFPB alt parametreler ayr1 olarak degerlendirildi 0-6 aras1 diisiik performans,7-9 orta
performans ve 10-12 yiiksek performans olarak degerlendirildi. Hastanin normal

yiriiyiis hiz1 6l¢iildii 0.8 m/sn altindaki degerler diisiik olarak kaydedildi.

3.2.Klinik degerlendirmede kullanilan dl¢ekler
Viziiel Analog Skala (VAS): Basit, etkin, tekrarlanabilen, sadece agrinin siddetinin
degerlendirildigi tek boyutlu dlgeklerdendir (176). Viziiel analog skalast diger tek

boyutlu 6lgeklere gére daha duyarlh ve giivenilirdir ancak bazen hastanin anlamasinin
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zor olmasi, bazen de numerik grafik derecelendirme skalalarina gore daha zor
degerlendirilmesi kullanimini kisitlayabilmektedir. Skalay1 uygularken; bir ucunda 0
agr1 yok, diger ucunda 10 derecesi yani olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm
uzunlugundaki diiz ¢izgi hastaya gosterildi, hastadan kendi agrisini isaretlemesi

istendi. Isaretlenen noktanin mm cinsinden degeri kaydedildi.

Nottingham Health Profile (NHP): Test kisinin bakim gereksinimlerini ve saglanan
bakimi degerlendirir. NHP’in Tiirk¢eye adaptasyonu ve validasyon calismasi
Kiiclikdeveci ve arkadaslar1 (177) tarafindan yapilmistir. NHP’inde boliim 1; agn,
duyusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alt boliimlerinden
olusur. Her alt boliimdeki sorularin puan karsiligr farklidir. Boliim 2’de 7 sorudan
olusan saglik durumunuzdan dolayr giinlik hayatta zorluk yasayip yasamadigi

sorgulanmistir. Hastanin aldig1 puanlar alt boliimler halinde belirtilmistir.

PainDETECT: Freynhagen ve arkadaslar1 (178) tarafindan 2005-2006 y1llar1 arasinda
gelistirilmis ve validasyon calismas1 yapilmis olan hastaya dayal: bir testtir. Ilk olarak
kronik bel agrisi1 bulunan hastalarda noropatik agri komponentini belirlemek i¢in
gelistirilmistir, kolay kullanimi olan ve muayene gerektirmeyen 4 maddelik bir
sorgulama formudur. Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢calismast 2013 yilinda Alkan
ve arkadaglar1 (179) tarafindan yapilmistir. Agirlikli olarak duysal tanimlayict 7 madde
ve Kisinin agrisnin yayilimi ve temporal ozellikleri ile iliskili iki maddeden
olugmaktadir. PainDETECT formunda toplam puan 38 olup; 0-12 aras1 noropatik agri
yok,13-18 arasi belirsiz ve 19 ve istii puanda agrinin néropatik karakter 6zelliginin

oldugunu belirler.

Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi: Fonksiyonel durum degerlendirmesi igin
kullanilan skaladir(180). Skalada bel agrisinin kisinin kisisel bakim, yiirlime, oturma,
uyuma, ayakta kalma, agirlik kaldirma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktivitelerini ne
kadar etkiledigine dair 6 siktan olusan (0-5 puan arasinda), 10 adet soru igerir.
Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik skalasinda maksimum skor olarak 50 puan elde
edilir. Hastanin skoru (hastanin aldigi toplam puan/olast maksimum puan)x100
seklinde bulunur. Skor artimi, fonksiyonel kisithlik artisin1 ifade ederken, skor
azalmas1 fonksiyonel kisithlik azalmasimna yani fonksiyonel diizey artisinm

gostermektedir.
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Degerlendirme;

0 puan: Fonksiyonel yetersizlik yok

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik

11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik

31-50 puan: Agir fonksiyonel yetersizlik

3.3.Aragtirmanin etik yonii

16/01/2018 tarihinde Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligindan etik onay alindi (Etik kurul karar
No0:02/03).

Katilimcilara Goniillic Olur Formuyla; ¢aligmanin adi, amaci, nelerin nasil
uygulanacagi, hangi yontem/lerle gerceklestirilecegi, ¢ikabilecek istenmeyen etkilerini
ve riskleri, bilime katkisi, siiresi ile ilgili bilgi verildi ve onam formu imzalatildi.

Calismamiz Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yapildi.

3.4.istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS 20.0)
programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde;
normal dagilima uyan sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma; normal
dagilima uymayan sayisal degiskenler icin median, minimum ve maksimum olarak
belirtildi. Kategorik degiskenlerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanildi. Normal dagilimin arastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro

Wilks testinden yararlanildi.

Normal dagilima uyan sayisal degiskenlerin bagimsiz gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda student t testi, normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin
bagimsiz gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney u testi kullanildr. iki
sayisal degisken arasindaki iligkinin arastirilmasinda sayisal degiskenlerin normal
dagilima gore normal dagilima uyanlarda Pearson korelasyon analizi, normal dagilima
uymayanlarda Spearman korelasyon analizi kullanild1. Korelasyonun yonii pozitif ya

da negatif olarak ve korelasyonun biiyiikliigii r degerine gore, 0,25<r<0,50 diistik,
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0,50<r<0,75 orta, 0,75<r<0,90 yiiksek ve 0,90<r<1,00 ¢ok yiiksek olarak belirtildi.
Sayisal degiskenlerin tanisal degerinin arastirilmasinda Receiver Operating
Characteristics (ROC) analizi kullanildi. Elde edilen sinir degerlere ait sensitivite ve
spesifisite degerleri belirtildi. Iki simiflandirma yontemi ile elde edilen tanilar
arasindaki uyum kappa testi ile arastirilmis ve kappa katsayisi verilmistir. Kappa
katsayist degerinin biiyiikliigline gore 0,01<x<0,20 Onemsiz diizeyde uyum;
0,21<k<0,40 zay1if diizeyde uyum; 0,41<x<0,60 orta diizeyde uyum; 0,61<x<0,80 iyi
diizeyde uyum; 0,81<x<1,00 ¢ok iyi diizeyde uyum zayif diizeyde uyum olarak
yorumlandi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 sinir deger olarak alindi.

Olgu analizi sayis1 post hoc power analizi ile belirlendi.
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4 BULGULAR

Calismada elde edilen presarkopeni ve sarkopeni yiizdeleri ile %95 giiven aralig
ve 0.05 tip 1 hata pay1 olacak sekilde yapilan post hoc power analizinde ¢alismanin giicii

%99 olarak bulunmustur.

4.1. Tamimlayici 6zelliklerin EWGSOP, EWGSOP2 siniflamasi ve kronik bel
agrisi ile iliskilerinin arastirilmasi

Calismaya 118 hasta ve goniilli dahil edildi, 73’tinde (%61,9) kronik bel agrisi
yakinmasi vardi, 45’inde (%38,1) bel agrist yoktu. Kronik bel agrist olanlarin 50°si
(%68,5) kadin, 23’1 (%31,5) erkekti. Kontrol grubunun 25’1 (%55,6) kadin, 20’si
(%44,4) erkekti. Kadinlar ve erkekler arasinda kronik bel agrisi sikligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,16). Kronik bel agrisi olanlarin
yas ortalamasi 55,3+12,3 ve kontrol grubunun yas ortalamasi 57,0+11,0°dir. Calisma
gruplar1 arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,451). Tablo 4.1°de tanimlayic1 6zelliklere gore kronik bel agrist durumundaki

degisim gosterilmistir.

Tablo 4.1. Tanimlayici 6zelliklerin kronik bel agrisi durumuna gore degisimi

Kronik bel agris1 Kontrol
olan grubu p degeri*
%(n) %(n)
Kadm %68,5 (n=50) %55,6 (n=25)
Cinsiyet 0,16
Erkek %31,5 (n=23) %44,4 (n=20)
Zayif %2,2 (n=1)
Viicut
Kitle Normal kilolu %26,0 (n=19) %13,3 (n=6) 0,350
indeksi
Fazla kilolu %45,2 (n=33) %46,7 (n=21)
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Obez

%28,8 (n=21)

%37,8 (n=17)

Okuryazar
dezildi %8,2 (n=6) %2,2 (n=1)
egildir
Ilkokul
%52,1 (n=38) %46,7 (n=21)
mezunu
Egitim Ortaokul
Durumu %8,2 (n=6) %8,9 (n=4) 0,24
mezunu
Lise mezunu %28,8 (n=21) %35,6 (n=16)
Lisans
%2,7 (n=2) %6,7 (n=3)
mezunu
Evli ya da dul %98,6 (n=72) %100 (n=45)
Medeni
Durum
Bekar %1,4 (n=1) -
Ev hanim %60,3 (n=44) %44,4 (n=20)
Calismiyor %5,5 (n=4) %17,8 (n=8)
Masabasi iste
%15,1 (n=11) %15,6 (n=7)
Meslek galigtyor 0,14
Agir-orta
fiziksel
aktivite %19,2 (n=14) %22,2 (n=10)
yaptigi iste
calistyor
Kronik
hastaligs yok %58,9 (n=43) %55,6 (N=25)
Kronik  Hipertansiyon %15,1 (n=11) %13,3 (n=6)
hastahk Diyabetes 0,721
durumu it %6,8 (n:5) %6,7 (n:3)
mellitus
Koroner arter
%1,4 (n=1) %6,7 (n=3)

hastalig
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Diyabetes
mellitus  ve

hipertansiyon

%6,8 (N=5)

%11,1 (n=5)

Koroner arter
hastalig1 ve

hipertansiyon

%6,8 (N=5)

Akciger
hastalig1

%1,4 (n=1)

%2,2 (n=1)

Akciger
hastalig1 ve

hipertansiyon

%2,2 (n=1)

Dislipidemisi

%1,4 (n=1)

Tiroidal
hastalik

%1,4 (n=1)

%2,2 (n=1)

Tedavi

almamis

%16,4 (n=12)

%73,3 (n=33)

Medikal

tedavi almig

%45,2 (n=33)

%15,6 (n=7)

Tedavi Egzersiz %16,4 (n=12) %4,4 (n=2)
Durumu 0,001
Medikal
tedavi ve %13,7 (n=10) %2,2 (n=1)
egzersiz
Cerrahi
) %8,2 (n=6) %4,4 (n=2)
tedavi

*n < 0,05 anlamhlik sinir degeri olarak alimmistir. Ki kare testi kullamilmistir. Viicut kitle indeksine gore zayif
olarak simiflandirilan bir kisi karsilastirmaya dahil edilmemistir. Egitim diizeyleri lise alti, lise ve iizeri olarak iki
gruba ayrilarak karsilagtirilmigtir.  Kronik hastalik  degiskeni, var ve yok gseklinde gruplandirilarak
karsilastirilmistir.

EWGSOP ve EWGSOP2 siniflandirmalarinin sarkopeni tanisinda zayif uyum
gosterdigi bulunmustur (x¥=0,272; p=0,01).

Kronik bel agris1 olanlarin EWGSOP siniflandirmasina gore %54,8 (n=40)’1

presarkopeni ve ciddi sarkopeni tanis1 almigken, kronik bel agris1 olmayanlarin %8,9
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(n=4)’u presarkopeni ve ciddi sarkopeni tanist almistir. Kronik bel agrisi olanlarda
presarkopeni ve ciddi sarkopeni siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

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

Tablo 4.2. EWGSOP simniflandirmasina gore sarkopeni kronik bel agrisi iliskisi

Kronik bel agrisi
Kontrol grubu

olan
degeri*
%(n) p deg
%(n)
Presarkopeni
ve ciddi %54,8 (n=40) %8,9 (n=4)
sarkopeni
0,001
Normal %45,2 (n=33) %91,1 (n=41)
Toplam %100 (n=73) %100 (n=45)

*n < 0,05 anlamlhlik simir degeri olarak alinmigtir. Ki kare testi kullanilmustir.

Kronik bel agris1 olanlarin 49 unun (%68,1) sarkopeni ve ciddi sarkopenisi
oldugu, 23’iiniin (%31,9) normal oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun 8’1 (%17,4)

sarkopeni ve ciddi sarkopenisi oldugu, 38’inin (%82,6) normal oldugu bulunmustur.

Kronik bel agris1 olanlarda sarkopeni ve ciddi sarkopeni sikligr istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. EWGSOP2 siniflandirmasina gore sarkopeni kronik bel agrisi iliskisi

Kronik bel agrisi
Kontrol grubu

olan
degeri*
%(n) p degd
%(n)
Sarkopeni
ve ciddi %68,1 (n=49) %17,4 (n=8)
sarkopeni
0,001
Normal %31,9 (n=23) %82,6 (n=38)
Toplam %100 (n=72) %100 (n=46)

*n < 0,05 anlamhlik simir degeri olarak alinmigtir. Ki kare testi kullanilmigtir.

Calismamiza dahil edilen kronik bel agrisi olan ve olmayan toplam 118 kisinin
44 (%37,2)’tt EWGSOP’a gore Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi tanisit almistir.
Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarin 23’1 (%52,3) kadin ve 21’1 (%47,7)
erkektir. Normal olanlarin 52’si (%70,3) kadin ve 22’si (%29,7) erkektir. Presarkopeni
ve ciddi sarkopeni grubundaki erkek yiizdesinin, EWGSOP siniflamasina gére normal
olan gruptaki erkek yiizdesinden anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulunmustur
(p=0,049)

Calismamiza dahil edilen 118 kisi icinden Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi
olan 44 kisinin yas ortalamast 56,0£11,9 ve normal olanlarin yas ortalamasi
56,0+11,8’dir. Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan ve olmayanlar arasinda yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,984). Tanimlayici
ozellikler ile EWGSOP smiflamasina gore konulan tanilarin iligkisi Tablo 4.4’te

verilmistir.

43



Tablo 4.4. Tamimlayici 6zellikler ile sarkopeni (EWGSOP) tansi iliskisi

Presarkopeni ve ciddi

. Normal olan
sarkopenisi olan p degeri*
%(n)
%(n)
Kadin %52,3 (n=23) %70,3 (n=52)
Cinsiyet 0,05
Erkek %47,7 (n=21) %29,7 (n=22)
Zayif - %1,4 (n=1)
Kilo Normal kilolu %43,2 (n=19) %8,1 (n=6)
5 0,001
urumu
Fazla kilolu %47,7 (n=21) %44,6 (n=33)
Obez %9,1 (n=4) %45,9 (n=34)
Okuryazar
%6,8 (n=3) %5,4 (n=4)
degildir
Ilkokul mezunu %40,9 (n=18) %55,4 (n=41)
Egitim Ortaokul
%6,8 (n=3) %9,5 (n=7) 0,084
Durumu mezunu
Lise mezunu %43,2 (n=19) %24,3 (n=18)
Lisans mezunu %2,3 (n=2) %5,4 (n=4)
. Evli ya da dul %97,7 (n=43) %100 (n=74)
Medeni
Durum
Bekar %2,3 (n=1) -
Ev hanim %47,7 (n=21) %58,1 (n=43)
Calismiyor %11,4 (n=5) %9,5 (n=7)
Masabast iste
Meslek %25,0 (n=11) %9,5 (n=7) 0,13
calistyor '
Agir-orta

fiziksel aktivite
yaptigi iste
calistyor

%15,9 (n=7)

%23,0 (n=17)
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Kronik hastalig
yok

%70,5 (n=31)

%55,6 (n=25)

Hipertansiyon

%13,6 (n=6)

%13,3 (n=6)

Diyabetes
] %4,5 (n=2) %6,7 (n=3)
mellitus
Koroner arter
%2,3 (n=1) %6,7 (n=3)
hastalig
Diyabetes
mellitus ve - %11,1 (n=5)
Kronik hipertansiyon
hastalik Koroner arter 0,03
durumu hastalig1 ve %6,8 (n=3) -
hipertansiyon
Akciger
- %2,2 (n=1)
hastalig1
Akciger
hastaligi ve - %2,2 (n=1)
hipertansiyon
Dislipidemisi - -
Tiroidal hastalik %2,3 (n=1) %2,2 (n=1)
Tedavi almamis %25,0 (n=11) %45,9 (n=34)
Medikal tedavi
%40,9 (n=18) %29,7 (n=22)
almig
Tedavi .
Egzersiz %15,9 (n=7) %9,5 (n=7) 0,023
Durumu
Medikal tedavi
_ %11,4 (n=5) %8,1 (n=6)
ve egzersiz
Cerrahi tedavi %6,8 (n=3) %6,8 (n=5)

*n < 0,05 anlamhlik sinir degeri olarak alinmistir. Ki kare testi kullanmilmistir. Viicut kitle indeksine gore zayif
olarak simiflandirilan bir kisi karsilastirmaya dahil edilmemistir. Egitim diizeyleri lise alti, lise ve iizeri olarak iki
gruba ayrilarak karsilagtirilmigtir.  Kronik hastalik  degiskeni, var ve yok seklinde gruplandirilarak
karsilastirilmistir.
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Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarin 38i (%66,7) kadin ve 19u (%33,3)
erkektir. Normal olanlarin 37si (%60,7) kadin ve 24i (%39,3) erkektir. Gruplar
arasinda cinsiyet sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,5). Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarin yas ortalamasi 55,0+12,1 ve normal
olanlarin yas ortalamasi 56,9+11,5°dir. Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan ve
olmayanlar arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,37). Tanimlayic1 6zellikler ile EWGSOP2 siniflamasina gére konulan tanilarin
iliskisi Tablo 4.5°te verilmistir.

Tablo 4.5. Tamimlayic1 ozellikler ile sarkopeni (EWGSOP?2) tanisi iliskisi

Sarkopeni ve ciddi

o Normal olan
sarkopenisi olan p degeri*
%(n)
%(n)
Kadin %66,7 (n=38) %60,7 (n=37)
Cinsiyet 0,5
Erkek %33,3 (n=19) %39,3 (n=24)
Zayif - %1,6 (n=1)
Kil Normal kilolu %40,4 (n=23) %3,3 (n=2)
ilo
b 0,001
urumu
Fazla kilolu %43,9 (n=25) %47,5 (n=29)
Obez %15,8 (n=9) %47,5 (n=29)
Okuryazar
%5,3 (n=3) %5,4 (n=4)
degildir
flkokul mezunu %49,1 (n=28) 9%55,4 (n=41)
Egitim Ortaokul
%7,0 (n=4) %9,5 (n=7) 0,510
Durumu mezunu
Lise mezunu %36,8 (n=21) %24,3 (n=18)

Lisans mezunu

%1,8 (n=1)

%5,4 (n=4)

Evli ya da dul

%098,2 (n=56)

%100 (n=61)
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Medeni

Bekar %1,8 (n=1) -
Durum
Ev hanimi %57,9 (n=33) %50,8 (n=31)
Calismiyor %7,0 (n=4) %13,1 (n=8)
Masabasi iste
Meslek %22,8 (n=13) %8,2 (n=5) 003
calistyor '
Agir-orta
fiziksel aktivite
) %15,9 (n=7) %27,9 (n=17)
yaptig1 iste
calistyor
Kronik hastaligi
%63,2 (n=36) %52,5 (n=32)
yok
Hipertansiyon %12,3 (n=7) %16,4 (n=10)
Diyabetes
" %5,3 (n=3) %8,3 (n=5)
mellitus
Koroner arter
%1,8 (n=1) %4,9 (n=3)
hastalig1
Diyabetes
mellitus ve %6,9 (n=4) %9,9 (n=6)
Kronik hipertansiyon
hastalik Koroner arter 0,510
durumu hastalig1 ve %6,9 (n=4) %1,6 (n=1)
hipertansiyon
Akciger
%1,8 (n=1) %1,6 (n=1)
hastalig1
Akciger
hastalig1 ve - %1,6 (n=1)
hipertansiyon
Dislipidemisi - %1,6 (n=1)
Tiroidal hastalik %1,8 (n=1) %1,6 (n=1)
Tedavi almamis %28,1 (n=16) %47,5 (n=29)
Tedavi Medikal tedavi
%40,4 (n=23) %27,9 (n=17) 0,03
Durumu almig
Egzersiz %14,0 (n=8) 99,8 (n=6)
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Medikal tedavi
) %10,5 (n=6) %8,2 (n=5)
Ve egzersiz

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

*n < 0,05 anlamhilik simir degeri olarak alinmistir. Ki kare testi kullanilmistir. Viicut kitle indeksine gore zayif
olarak simiflandirilan bir kisi karsilagtirmaya dahil edilmemistir. Egitim diizeyleri lise alti, lise ve iizeri olarak iki
gruba ayrilarak karsilastiriimistiv.  Kronik hastalik  degiskeni, var ve yok seklinde gruplandirilarak
karsilastirilmistir.

4.2. Degiskenlerin kronik bel agrisi ile iliskisinin arastirilmasi

Yiriime hizlar1 kronik bel agrist olanlarin 41’inde (%56,2) diisiik, 32sinde
(%43,8) normaldir. Kontrol grubunun 35’inin (%77,8) yiiriime hiz1 normal, 10’ unun
(%22,2) dustiktiir. Kronik bel agrisi olanlarin olmayanlara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik yiiriime hizina sahip olduklari bulunmustur (p=0,001).

Tablo 4.6. Yiiriime hizinin kronik bel agrisi ile iliskisi

Kronik bel agrisi
Kontrol grubu

olan p degeri*
%(n)

%(n)

Diistik %56,2 (n=41) %22,2 (n=10)

Yiiriime
Normal %43,8 (n=32) %77,8 (n=35) 0,001
hiz
Toplam %100 (n=73) %100 (n=45)

*p < 0,05 anlamllik sinir degeri olarak alinmistir. Ki kare testi kullanilmigtir.

El kavrama giicii ortalamas1 kronik bel agris1 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 sikma kuvvetinin kronik bel agris1 olanlarda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha az oldugu bulunmustur (p=0,001).
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Apendikiiler iskelet kasi kitlesi ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 15,9+3,4
ve kontrol grubunda 19,644,0’tiir. Apendikiiler iskelet kas1 kitlesi kronik bel agrisi

olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p<0,001).

SMI ortalamasi kronik bel agris1 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 agris1i olanlarda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistiktir (p<0,001).

Tablo 4.7. Kronik bel agrisimin sarkopeni tam kriterleri ile iliskisi

Kronik bel agrisi
kontrol grubu

olan
ort£SS (median, deseri*
ort+SS (median; __ p deger1
y minimum-
minimum- )
. maksimum)
maksimum)

28,2483 (25; 17-  33,4+9,7 (28; 18-

El sikma kuvveti 0,001
49) 49)
Apendikiiler
15,9+3,4 19,6+4,0 0,001
iskelet kasi kitlesi
6,0+0,8 (5,9;4,5-  7,1£0,9 (7,1; 5,6-
SMI 0,001

8,6) 9,9)

*n < 0,05 anlamhlik simir degeri olarak alinmigtir. Apendikiiler iskelet kasi kitlesinin karsilastirmasinda bagimsiz
gruplarda t testi, diger karsilastirmalarda Mann Whitney u testi kullanilmistir.

Viicut yagi ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 27498+8409 ve kontrol
gruplarinda 30134+10124’diir. Viicut yagi agisindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamistir (p=0,13).
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Govde yag ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 13365+4616 ve kontrol
gruplarinda 14940+5814°tliir. Govde yagi agisindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,11).

Tiim viicut yag oran1 ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 38,0+8,1 ve kontrol
gruplarinda 36,5+7,8’dir. Tiim viicut yag orani a¢isindan iKi grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamstir (p=0,31).

Tiim viicut yagsiz agirlik ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 41436+6896 ve
kontrol gruplarinda 48654+7777 g’dir. Kronik bel agrisi olanlarda tiim viicut yagsiz
agirlig istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p=0,01).

Govde yagsiz agirlik ortalamasi kronik bel agris1 olanlarda 22161+3686 ve
kontrol gruplarinda 2575243901 dir. Kronik bel agris1 olanlarda gévde yagsizagirlig
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0,01).

Viicut mineral kompozisyonu ortalamasi kronik bel agrisi olanlarda 2014+371
ve kontrol gruplarinda 2218+419’dur. Kronik bel agrisi olanlarda viicut mineral

kompozisyonu istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p=0,01).

50



Tablo 4.8. DEXA olciimleri

Kronik bel agrisi
Kontrol grubu

olan p degeri*
ort+SS
ort£SS
Viicut yag 27498+8409 30134+10124 0,13
Govde yagi 12074+4095 14940+5814 0,11
Tiim viicut yag
38,048,1 36,5+7,8 0,31
orani
Tiim viicut yagsiz
41436+6896 48654+7777 0,001
agirhk
Govde yagsiz
22161+£3686 2575243901 0,001
agirhk
Viicut mineral
20144371 2218+419 0,01

kompozisyonu

*p < 0,05 anlamlilik simir degeri olarak alinmistir. Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmustir.

Muscle bmc indeks ortalamasi kronik bel agris1 olanlarda 16,6+1,8 ve kontrol
gruplarinda 18,742,1°dir. Kronik bel agris1 olanlarda muscle bmc indeks istatistiksel

olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p=0,001).

Kronik bel agrist olanlarin VAS skoru ortalamasi 3,77+1,78 (median:4;
minimum:1-maksimum:8)’dir. Oswestry skalasi skoru ortalamasi ise 50,2+14,4’tiir.

Bel agris1 siiresi ortalamasi ise 5,5+4,7 (median:4; minimum:0,5-maksimum:20)’dir.

EWGSOP smiflamasina gore, presarkopeni ve ciddi sarkopenisi ve kronik bel
agrisi olan hasta grubunda VAS skoru ortalamasi 3,5+1,6 (median:3; minimum:1-
maksimum:8), Oswestry skalasi skoru ortalamasi ise 53,8+14,9 olarak bulundu. Bel
agrist siiresi ortalamasi ise 5,244,1 (median:4;minimum:I-maksimum:20)’di.
EWGSOP simniflandirmasina gére presarkopeni ve sarkopenisi olmayan ve kronik bel
agrist olan hastalarin VAS skoru ortalamasi 4,0+1,9 (median:4; minimum:I-

maksimum:8), Oswestry skalasi1 skoru ortalamasi ise 47,2+13,4 seklindeydi.Belagrisi
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siiresi ortalamasi1 ise 5,9+5,4 (median:5; minimum:0,5-maksimum:20)’tiir. Hasta
grubunda presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarla sarkopenisi olmayan hastalarda
VAS skoru (p=0,35), Oswestry skalas1 (p=0,051) ve bel agris1 siiresi (p=0,951)

ac¢isindan anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 4.9. Kronik bel agris1 olanlarin VAS skoru, Oswestry skalasi ve bel agrisi

siireleri (EWGSOP)

Presarkopeni ve
EWGSOP

ciddi sarkopenisi )
normal + Kronik

+ Kronik bel
bel agrisi

agrisi p degeri*

ort+SS (median;
ort+SS (median;

o minimum-
minimum- )
) maksimum)
maksimum)
VAS skoru 3,5+1,6 (3; 1-8) 4,0+1,9 (4; 1-8) 0,35
Oswestry skalasi 53,8+14,9 472+13.4 0,051
Bel agrisi siiresi 5,2+4,1 (4; 1-20)  5,9+5.4 (5; 0,5-20) 0,951

*p < 0,05 anlamlilik sinir degeri olarak alinmistir. Oswestry skalast karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda t testi,
diger karsilastirmalarda Mann Whitney u testi kullanilnmigtir.

Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi ve kronik bel agrisi olan hasta grubunda VAS
skoru ortalamasi 3,4+1,6 (median:3; minimum:1-maksimum:8), Oswestry skalasi
skoru ortalamasi ise 56,1+13,50larak bulundu. Bel agrist siiresi ortalamasi ise 5,4+4,4
(median:4; minimum:1-maksimum:20)’ti. EWGSOP2 siniflandirmasina  gore,
sarkopenisi olmayan ve kronik bel agris1 olan hastalarin VAS skoru ortalamasi 4,3+1,9
(median:4; minimum:1-maksimum:8), Oswestry skalasi skoru ortalamasi ise
47,2+£14,0 seklindeydi. Bel agris1 siiresi ortalamasi ise 5,6+£5,4 (median:4;
minimum:0,5-maksimum:20)’tii. Sarkopeni olanlarla olmayanlar arasinda VAS skoru
(p=0,05) ve bel agris1 siiresi (p=0,65) agisindan anlamli fark bulunmamustir. Sarkopeni

olanlarda Oswestry skalasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,02).
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Tablo 4.10. Kronik bel agrisi olanlarin VAS skoru, Oswestry skalasi ve bel agrisi
siireleri (EWGSOP2)

Sarkopeni ve
EWGSOP2

ciddi sarkopenisi _
normal + Kronik

+ Kronik bel
. bel agris1
agrisi p degeri*
ort+SS (median;
ort=SS (median; o
o minimum-
minimum- .
) maksimum)
maksimum)
VAS skoru 3,4+1,6 (3; 1-8) 4,3+1,9 (4; 1-8) 0,050
Oswestry skalasi 56,1+£13,5 47.2+14,0 0,02
Bel agrisi siiresi 5,4+4.,4 (4;1-20)  5,6+5.4 (4; 0,5-20) 0,65

*p < 0,05 anlamhilik simir degeri olarak alinmigtir. Oswestry skalasi karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda t testi,
diger karsilastirmalarda Mann Whitney u testi kullanilmigtir.

Hasta grubu Pain detect sonuglarina gore degerlendirildiginde %17,8’inin ise

noropatik agri tespit edilirken, %52,1°1 negatiftir.

EWGSOP smiflandirmasina gore, presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan
hastalarin pain detect sonuglarina gére, 24’ (%60,0) negatif, 10°u (%25) belirsiz, 6’s1
(%15) 1se noropatik agrist vardi. EWGSOP simiflandirmasina gore, normal olan
hastalarin pain detect sonuglarina gore 14’1 (%42,4) negatif, 12’si (%36,4) belirsizdir,
7’sinin (%21,2) ise noropatik agrisi vardir. Presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarla

normal olanlar arasinda pain detect sonuglari agisindan anlamli fark bulunmamistir

(p=0,33).
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Tablo 4.11. Kronik bel agrisinin noropatik komponenti (EWGSOP)

Presarkopeni ve
ciddi sarkopeni +

Kronik bel agrisi

EWGSOP normal +

Kronik bel agrisi p degeri*

0,33

%(n

%(n) (n)
Negatif %60,0 (n=24) %42,4 (n=14)
Belirsiz %25 (n=10) %36,4 (n=12)

Pain
Noropatik
detect P %15 (n=6) %21,2 (n=7)
agri

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

*p < 0,05 anlamhilik simir degeri olarak alinmigtir. Ki kare testi kullanilmistir.

EWGSOP2 smiflandirmasina gore, sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olan

hastalarin pain detect sonuclarina gore, 28’1 (%67,1) negatif, 15’1 (%30,6) belirsizdir,

6’sinin (%12,2) ise noropatik agrist vardir. EWGSOP2 siniflandirmasina gore, normal

olan hastalarin pain detect sonucglarina gore 9’u (%39,1) negatif, 7’si (%30,4)

belirsizdir, 7’sinin (%30,4) ise noropatik agris1 vardir. Sarkopeni ve ciddi sarkopenisi

olanlarla normal olanlar arasinda pain detect sonuclar1 agisindan anlamli fark

bulunmamustir (p=0,15).
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Tablo 4.12. Kronik bel agrisinin noéropatik komponenti (EWGSOP2)

Sarkopeni ve ciddi
_ _ EWGSOP2 normal
sarkopeni + Kronik _
+ Kronik bel agrisi

bel agrisi p degeri*

%(n
%(n) ()

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

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

Pain 015
Noropatik ’
detect P %12,2 (n=6) %30,4 (n=7)
agri
Toplam %100 (n=49) %100 (n=23)

*p < 0,05 anlamhilik simir degeri olarak alinmigtir. Ki kare testi kullanilmistir.

Kronik bel agris1 olanlarin Nottingham saglik profili agr1 skoru ortalamasi
50,3+23,7 (median:46,4; minimum:0-maksimum:100) ; duygusal reaksiyonlar skoru
ortalamasi 39,7254 (median:12,7; minimum:0-maksimum:100); uyku skoru
ortalamasi 46,0+22,1 (median:27,2; minimum:0-maksimum:100); sosyal izolasyon
skoru ortalamasi 37,44+23,6 (median:0; minimum:0-maksimum:77,4); fiziksel aktivite
skoru ortalamasi 48,1+16,8 (median:43,3; minimum:11,5-maksimum:78,7); enerji
skoru ortalamasi 76,3+31,6 (median:24; minimum:0-maksimum:100) ve boliim 2

skoru ortalamasi 4,0+1,7 (median:4; minimum:0-maksimum:7)’dir.

Hasta grubunda kisa fiziksel performans testi sonuglarina bakildiginda, kronik
bel agris1 olanlarda sandalyeden kalkma skoru ortalamasi 2,67+0,64 (median:3;
minimum:1-maksimum:4); denge skoru ortalamasi 2,99+0,71 (median:3; minimum:2-
maksimum:4); yiirime skoru ortalamast 3,194+0,79 (median:3; minimum:2-
maksimum:4)’dur. Kontrol gruplarinda sandalyeden kalkma skoru ortalamasi
3,42+0,72 (median:4; minimum:2-maksimum:4); denge skoru ortalamas1 3,40+0,75
(median:4; minimum:1-maksimum:4); yiiriime skoru ortalamasi 3,73+0,58 (median:4;

minimum:2-maksimum:4)’dir. Kisa fiziksel performans testi sandalyeden kalkma
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(p=0,001), denge (p=0,002) ve yiiriime skorlar1 (p=0,001) kronik bel agrisi olanlarda

olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diistiktiir.

Tablo 4.13. Kisa fiziksel performans testi alt 6lcekleri

Kronik bel agrisi
Kontrol grubu

Kisa fiziksel olan
performans testi  ;.¢1gS (median; ortd:S.S.(medlan; p degeri*
minimum-
sonuclari minimum-
_ maksimum)
maksimum)
Sandalyeden
2,67+0,64 (3; 1-4)  3,42+0,72 (4; 2-4) 0,001
kalkma
Denge 2,99+0,71 (3; 2-4)  3,40+0,75 (4; 1-4) 0,002
Yiiriime 3,19+0,79 (3; 2-4)  3,73+0,58 (4; 2-4) 0,001

*n < 0,05 anlamlhlik simir degeri olarak alinmigtir. Karsilagtirmalarda Mann Whitney u testi kullanilmigtir.

43.Kronik bel agrns1 olan hastalarda parametrelerin korelasyonlarinin
degerlendirilmesi

Hasta grubunda VAS ve SMI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon bulunmamistir (r=0,007; p=0,953).
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Kronik bel agris1 grubunun bel agrist siiresi ile el stkma kuvveti (r= -0,458;
p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml negatif yonlii diisiik diizeyde korelasyon

vardir.
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Sekil 4.1. El sikma kuvveti ile bel agrisi siiresi iliskisi

57



Kronik bel agris1 grubunun bel agris1 siiresi ile SMI (r= -0,287; p=0,014)

degeri arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli diisiik diizeyde korelasyon

vardir.
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Sekil 4.2. SMI ile bel agris1 siiresi iliskisi
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Kronik bel agris1 grubunun bel agrist siiresi ile apendikiiler iskelet kasi kitlesi
(r=-0,359; p=0,002) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli diisiik diizeyde

korelasyon vardir.
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Sekil 4.3. Apendikiiler iskelet kasi Kitlesi ile bel agrisi siiresi iliskisi

Kronik bel agris1 grubunun bel agrist siiresi ile viicut kitle indeksi (r=0,198;
p=0,093), viicut yagi (r=0,222; p=0,06), gévde yag1 (r=0,189; p=0,11), govde yagsiz
agirhk (r= -0,180; p=0,11) ve muscle bmc indeks (r= -0,121; p=0,31) degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktur.
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Kronik bel agris1 grubunun bel agrisi siiresi ile viicut yag orani (r=0,315;

p=0,01) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli diisiik diizeyde korelasyon

bulunmustur.
50,00 8 o
' o o o
=]
o o o o
g8 © o o o
o o
o o
8 © o o}
= _ o
E 40,00 8 B o g g
] o
=] 0° g g (o] o
] o] o
=
El O
=§ o0 o o o
= 30,00 o] B o] o
o
(&)
e o
(8]
o
20,00
o o
T I T T T
00 500 10,00 15,00 20,00

Bel agrisi siiresi

Sekil 4.4. Viicut yag oranui ile bel agrisi siiresi iliskisi
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Kronik bel agrisi grubunun bel agrist ile viicut yagsiz agirhik (r= -0,274;
p=0,02) degerleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli diisiik diizeyde

korelasyon bulunmustur.
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Sekil 4.5. Viicut yagsiz agirhgi ile bel agrisi siiresi iliskisi
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Kronik bel agris1 grubunun bel agrist siiresi ile viicut mineral kompozisyonu
(r=-0,285; p=0,02) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli diisiik diizeyde

korelasyon bulunmustur
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Sekil 4.6. Viicut mineral kompozisyonu ile bel agrisi siiresi iliskisi
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44.Kronik bel agris1 olan hastalarda degiskenlerin tanisal degerlerinin
arastirillmasi

Viicut yagsiz agirlik 6l¢iimiiniin kronik bel agris1 olan hastalarda presarkopeni
ve ciddi sarkopeni i¢in tanisal degere sahip oldugu bulunmustur (AUC:0,686;
2%95GA:0,562-0,806; p=0,01).

Sekil 4.7. Viicut yagsiz agirhk ROC egrisi

ROC Egrisi

Sensitivite

00 T T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Spesifisite

Tablo 4.14. Viicut yagsiz agirlik sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP)

Sensitivite Spesifisite
Siir Deger
(%) (%)
39279 60,0 75,0
40087 62,0 70,0
41117* 65,0 58,0

*Sinir deger olarak kabul edilmistir.
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Viicut yagsiz agirlik dl¢timiiniin kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni ve
ciddi sarkopeni (EWGSOP2) icin tanisal degere sahip oldugu bulunmustur
(AUC:0,756; %95GA:0,642-0,870; p=0,001).

Sekil 4.8. Viicut yagsiz agirhik ROC egrisi (EWGSOP2)
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Tablo 4.15. Viicut yagsiz agirhk sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
40087 61,0 79,0
41117 67,0 71,0
43339* 77,0 61,0

*Sinir deger olarak kabul edilmigtir.
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Govde yagsiz agirlik 6l¢limiiniin kronik bel agrisi olan hastalarda presarkopeni
ve ciddi sarkopeni i¢in tanisal degere sahip oldugu bulunmustur (AUC:0,675;
2%95GA:0,549-0,802; p=0,01).

Sekil 4.9. Govde yagsiz agirhk ROC egrisi
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Tablo 4.16. Govde yagsiz agirlik sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
21358 57,0 76,0
21862 70,0 73,0
22191* 72,0 64,0

*Sinir deger olarak kabul edilmigtir.
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Govde yagsiz agirlik 6l¢iimiiniin kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni ve

ciddi sarkopeni (EWGSOP2) icin tanisal degere sahip oldugu bulunmustur

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

Sekil 4.10. Govde yagsiz agirhk ROC egrisi (EWGSOP2)
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Tablo 4.17. Govde yagsiz agirlik sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
22408 71,0 70,0
22772* 75,0 61,0

*Sinir deger olarak kabul edilmigtir.
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SMTI’'nin kronik bel agris1 olan hastalarda presarkopeni ve ciddi sarkopeni
(EWGSOP) igin tamisal degere sahip oldugu bulunmustur (AUC:0,839;
2%95GA:0,750-0,929; p=0,001).

Sekil 4.11. SMI ROC egrisi (EWGSOP)
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Tablo 4.18. SMI sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
5,5450 65,0 100,0
5,9545 70,0 69,0
6,2035* 75,0 62,0
6,7915 95,0 40,0

*Swir deger olarak kabul edilmistir.
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SMTI’nin kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni ve ciddi sarkopeni
(EWGSOP2) igin tamisal degere sahip oldugu bulunmustur (AUC:0,915;
%95GA:0,852-0,978; p=0,001).

Sekil 4.12. SMI ROC egrisi (EWGSOP2)
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Tablo 4.19. SMI sensitivite ve spesifisitesi (EWGSOP2)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
5,5950 55,0 100,0
6,2300 81,0 82,0
6,8950 100,0 52,0

*Sinir deger olarak kabul edilmigtir.
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Apendikiiler iskelet kasi Kkitlesinin kronik bel agris1 olan hastalarda
presarkopeni ve ciddi sarkopeni (EWGSOP) ig¢in tanisal degere sahip oldugu
bulunmustur (AUC:0,655; %95GA:0,529-0,781; p=0,024).

Sekil 4.13. Apendikiiler iskelet kasi kitlesi ROC egrisi (EWGSOP)
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Tablo 4.20. Apendikiiler iskelet kasi kitlesinin sensitivite ve spesifisitesi

(EWGSOP)

Sensitivite Spesifisite
Sinir Deger
(%) (%)
15,3050 60,0 40,0
16,2300* 67,5 53,1
17,6650 77,0 31,0

*Sinir deger olarak kabul edilmigtir.
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Apendikiiler iskelet kasi kitlesinin kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni
ve ciddi sarkopeni (EWGSOP2) i¢in tanisal degere sahip oldugu bulunmustur
(AUC:0,738; %95GA:0,622-0,854; p=0,001).

Sekil 4.14. Apendikiiler iskelet kasi kitlesi ROC egrisi (EWGSOP2)
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Tablo 4.21. Apendikiiler iskelet kasi kitlesinin sensitivite ve spesifisitesi
(EWGSOP2)

Sensitivite Spesifisite
Simir Deger
(%) (%)
15,3050 61,2 70,0
15,6900 65,0 65,0
16,2150 71,4 61,0

*Swir deger olarak kabul edilmistir.
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El sikma kuvvetinin kronik bel agris1 olan hastalarda presarkopeni ve ciddi
sarkopeni (EWGSOP) igin tek basina tanisal degere sahip olmadigi bulunmustur
(AUC:0,606; %95GA:0,471-0,742; p=0,123).

Sekil 4.15. El sikma kuvveti ROC egrisi (EWGSOP)
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El sikma kuvvetinin kronik bel agrisi olan hastalarda sarkopeni ve ciddi
sarkopeni (EWGSOP2) i¢in tek basina tanisal degere sahip olmadigi bulunmustur
(AUC:0,632; %95GA:0,491-0,773; p=0,072).

Sekil 4.16. El sikma kuvveti ROC egrisi (EWGSOP2)
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5. TARTISMA

Calismamizda kronik bel agrisi olan hastalarda kontrol grubuna gore
presarkopeni ve sarkopeni sikligi anlamli diizeyde fazladir. Bu durum kronik bel
agrisinin  sarkopeni gelisiminde bir etken oldugunu diisiindiirmektedir. Bizim
bulgularimiza benzer sekilde Park ve arkadaslarinin (181), dejeneratif lomber spinal
stenozlu 77 kisilik hasta grubu ve bel agrisi olmayan 385 kontrolden olusan
katilimcilar tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda hasta grupta sarkopeni prevelansinin
%24, kontrol grubunda sarkopeni prevelansinin ise %12 oldugu bulunmustur.
Dejeneratif lomber spinal stenoz grubunda sarkopeni sikligi kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde fazladir. Bizim ¢aligmamizda EWGSOP siniflamasina gore kronik
bel agrist olanlarin %54,8’1, kontrol gruplarinin ise %8,9°1i presarkopeni ve ciddi
sarkopeni tanis1 almistir. EWGSOP2 siniflandirmasina gore kronik bel agrist olanlarin
%68,1°u, kontrol gruplarin ise %17,4’1i sarkopeni tanis1 almistir. Bizim ¢alismamizda
sarkopeni sikliginin Park ve arkadaslarimin (181) yaptig1 calismadan fazla oldugu
goriilmektedir. Bunun nedeni, iki calismanin farkli {ilkelerde, farkli hastanelerde
yapilmis olmasi ve Park ve arkadaslarmin kronik bel agrisi olan hastalarin sadece
dejeneratif lomber spinal stenozlu olanlar arasinda segilmis olmasi olabilir.

Park ve arkadaglarinin yaptigi calismada (181) dejeneratif lomber spinal stenoz
hastalariin sarkopeni subgrubunda Oswestry skalasi skorunun anlamli diizeyde
disabilite ile iligkili oldugu bildirilmistir. Calismamizda hasta grubunda Oswestry
skalas1 skorlarmin presarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlar ile normal olanlar
arasinda anlamh farklilik gostermedigi bulunmustur. Hasta grubunda EWGSOP2’ye
gore sarkopeni ve ciddi sarkopenisi olanlarda ise Oswestry skalasi istatistiksel olarak
anlaml diizeyde disiiktiir. Calismamizda EWGSOP ve EWGSOP?2 ile elde edilen
sonuglar arasindaki farkin nedeni bu iki siniflama ile elde edilen tanilar arasinda zayif
uyum olmasi olabilir.

Tanishima ve arkadaslar1 tarafindan (182), yas ortalamasi 73,5 yil olan 216
geriatrik  hastalarda yapilan c¢alismada, katihimcilarin  %5,5’inde  sarkopeni,
%]17,6’sinda presarkopeni bulunmustur. Oswestry skorunu sarkopeni grubunda,
presarkopeni ve normal gruba gore anlamli diizeyde disabilite ile iligkili bulmuslardir.
Yine kronik bel agrisinin gostergelerinden biri olarak kullanilan VAS skorlar1 da
sarkopenisi olanlarda anlamli diizeyde yiiksek olarak bildirilmistir. Bu calismada

(182) normal olarak siiflanan grupta VAS ve Oswestry skorlar1 presarkopeni olarak
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siiflanan grup ile ayrica karsilastirilmamistir, buna karsin iki grupta bu skorlarin
birbirine yakin oldugu goriilmektedir. Calismamizda apendikiiler iskelet kasi kiitlesi
kronik bel agris1 olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamlidiizeyde
diisiik ¢cikmustir. Sakai ve arkadaslarinin, 2017 yilinda yayinlanan, yash hastalarda
kronik bel agris1 sarkopeni iligkisini arasgtirmak amaciyla, 65 yas iizerinde kronik bel
agrist olan 100 hasta ve kontrol grubu 560 kontrol iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
kronik bel agris1 olan hastalarda apendikiiler kas kiitlesinin bel agris1 olmayanlara gore
anlaml diizeyde diisiik oldugu bildirilmistir. Ayni calismada, kronik bel agrisi
olanlarda sarkopeni sikliginin %40 oldugu, kontrol gruplarda ise %26,6 oldugu ve iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. SMI degerleri
ise kronik bel agris1 olanlarda olmayanlara gére anlamli diizeyde diisiik ¢ikmustir.
Bununla birlikte Sakai ve arkadaslar1 (183) VAS ve SMI arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulamamustir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde VAS ve SMI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon bulunmamustir. Iki calismada
da kronik bel agris1 olanlarda daha sik sarkopeni tanis1 konulmasina karsin, VAS ile
SMI arasinda anlamli korelasyon bulunmamasi; kronik bel agrisi ile sarkopeni
arasinda bir iligki bulunmakla birlikte, agr1 siddeti ile sarkopeni arasinda bir iligki
olmadig1 sonucuna ya da VAS skorunun hasta algisina bagli olmasindan dolayidiisiik
olabilecegi diislincesine varmamiza neden olmaktadir.

Sakai ve arkadaglar1 (183) kronik bel agris1 olan hastalarin agirhik
ortalamalarini kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik
,vicut yag yiizdesinin ise kronik bel agrisi olan kisilerde anlamli diizeyde fazla
bulmustur. Ote yandan VKI acisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig
bildirilmistir. Calismamizda da benzer bir karsilastirilma yapilmis ve kronik bel agrisi
olan ve olmayan gruplar arasinda VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulunmustur. Tiim viicut yag orani ise kronik bel agris1 olanlarda yiiksek
olmakla birlikte, Sakai ve arkadaglarinin (183) yaptig1 calismanin aksine, istatistiksel
anlamlilik gostermemektedir. Bizim ¢alismamizda hasta grubunun sayisinin az olmasi
ve homojen dagilmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin KFPB’den ortalama 8,85 puan alarak en iyi performans ile orta
performans arasinda bir deger almalar1 alt ekstremite fiziksel fonksiyonlarmin bir
miktar azaldigin1 ancak iyi diizeyde oldugunu ortaya koydu. Bu durum bel agris1 olan
hastalarin alt ekstremite kas giliclinlin korunmasi ve ileri donemde kisinin

fonksiyonelligindeki azalmay1 6nlemek agisindan 6nemlidir. Alt ekstremite fiziksel
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fonksiyonlarmin azalmasi ile denge ve mobilitede azalma oldugu goriildii. Alt
ekstremite fiziksel fonksiyonlarinin gelistirilmesi ile denge ve mobilitenin artabilecegi
sonucu cikarildi.

Eguchi ve arkadaglarinin (184) ana yakinmasi alt ekstremiteye yayilim
gosteren bel agrist olan 15 dejeneratif lomber skolyozu olan ve 25 lomber spinal dar
kanal hastasi ile sarkopeni arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla ¢aligma yapmustir.
Dejeneratif lomber skolyozu olanlarda VKi’nin, iist ekstremite yagsiz kitlesinin, tiim
viicut yagsiz kitlesinin lomber spinal kanal stenozu olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik ¢iktign bildirilmistir. Iki grup arasinda alt ekstremite,
appendikiiler, govde yagsiz kitlesi istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir.Bu
durum hasta sayisinin azligina baglanabilir. Aynm1 c¢alismada dejeneratif lomber
skolyoz hastalarinda sarkopeni sikligi %46 iken, lomber spinal kanal stenozu
hastalarinda siklik %16 saptanmistir. Appendikiiler SMI ve gévde SMI dejeneratif
lomber skolyozu olan hastalarda anlamli diizeyde daha diistiktiir. Bu bulgulara gore
Eguchi ve arkadaslar1 (184) sarkopeni olusumunda kronik bel agrisinin 6nem
tagidigin ileri slirmiislerdir. Ancak bu ¢aligmanin kisitliligr az sayida katilimer ile
yapilmis olmasidir. Yine Eguchi ve arkadaslarinin (185) giincel bir ¢alismasinda 87
dejeneratif lomber skolyoz hastas1 ve 884 kontrol iizerinde gergeklestirilen ¢alismast
sonucunda tist ekstremite, alt ekstremite ve gdvde yagsiz kitlelerinin hasta grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu bildirilmistir.
Ayni calismada (185), sarkopeni sikliginin dejeneratif lomber skolyoz hastalarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu bulunmustur.
Bizim grupta farkli olmamasmin nedeni bizde biyomekanigi bozacak dizilim
bozuklugu olmayip appendikiiler ve govde kasi kitlesi bel agris1 olan grupta ayni
oranda azalmstir.

Yapilan ¢aligmalarin aksine bizim ¢alismamiz idiyopatik non spesifik bel agrili
hastalardan olusmaktadir bu nedenle sarkopeni nedeni olabilecek biyomekanik
dizilim bozukluklar1 olmayip, bel agrisi ile izole sarkopeni iliskilendirmek miimkiin
olmustur. Buda dogrudan agr1 ile sarkopeni arasindaki iliskiyi gostermesi agisindan
onemlidir.

Elli dort iilkeden 165 calismayi igeren 2008 yilinda yapilan bir sistematik
derleme sonucunda kronik bel agrisinin kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigi,
gelir diizeyi ve sosyoekonomik diizey arttik¢a bel agrisi sikliginin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde arttig1 bildirilmistir (186).
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Calismamizda kadinlarda bel agrisi siklig1 fazla olmakla birlikte iki cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir, ayrica sosyoekonomik
diizeyin belirleyicilerinden biri olan egitim diizeyi agisindan kronik bel agrisi olan ve
olmayan kisiler arasinda anlamh fark bulunmamistir. Calismamizin tek merkezde
yapilmis olmasi ve belirli bir tip fakiiltesine basvuran hastalari temsil etmesi,
sonuglarin yukaridaki sistematik derlemenin sonuglari ile benzer olmamasina neden
olmus olabilir. Calismamiza katilan kisi sayisinin nispeten az olmasi da farkliliklara
neden olmus olabilir.

Dario ve arkadaslarinin (187), obezite ve viicut yag dagiliminin bel agrisi ile
iliskisini aragtirdiklari, ikizler tizerinde yapilan ve 2016 yilinda yaymlanan ¢alismalari
sonucunda, ailesel risk faktorii i¢in herhangi bir diizeltme yapilmadan viicut kitle
indeksindeki ve yag oranindaki artisin kronik bel agrisi riskini hafif diizeyde arttirdig1
bildirilmigtir. Bu sonuglara karsin, obezitenin tek basina kronik bel agrist ile
iliskilendirilemeyecegi, kronik bel agrisinda genetik ve ailesel risk faktoriintin burada
karistirict rol oynadigi vurgulanmistir. Nitekim Dario ve arkadaslar1 (187), ¢alismanin
sonuglari tizerinde, ailesel risk faktoriiniin karigtirici etkisini 6nlemek tizere viicut Kitle
indeksi bakimindan farklilik gosteren ikizleri karsilastirmak yoluyla diizeltme
yaptiktan sonra, viicut kitle indeksi ve yag oraninin kronik bel agrisi i¢in risk faktorii
olmadigini bildirmislerdir.

Viicut kitle indeksi bakimindan farkliliklar gosteren ikizlerin karsilastirildig:
bir baska calisma da Hestbaek ve arkadaglar1 (188) tarafindan yapilmistir. Bu
calismada da viicut kitle indeksi artis1 ile kronik bel agris1 riski arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamustir. Calismamizda, viicut kitle indeksi ile bel agrisi
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir. Kronik bel
agris1 grubu ile kontrol grubu arasinda viicut kitle indeksi ve viicut yag orani agisindan
anlaml fark bulunmamistir. Bunlara karsilik bel agrisi siiresi ile viicut yag orani
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Bu durum VKi’den farkl
olarak yag dokunun inflamasyon yolaklarin1 aktive ederek bel agris1 patogenezinde
etkili olabilecegi diisiindiirmektedir. Ayrica daha once romatid artiritli hastalarda
sarkopeni iliskisinin arastirildigi calismaslarda kronik inflamasyonun sarkopeni
olusmasina neden oldugu belirtilmis olup bu baglamda bizim ¢aligmamizda da bu
yonde bir iliski kurulabilir.

Bolgesel SM  kitlesi, bmd (bone mineral density) ve kemik mineral

kompoziyonu (bmc) arasindaki iligskiyi degerlendiren geng ve postmenopozal kadin
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grubunda yapilan ¢alismada tiim viicut ve bolgesel SM kitlesinin, degerlendirilen
bolgenin bmd ve bmc degerleri ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica
bmc'deki yasa baglh farkliliklarin, kol ve govde bolgesindeki SM kiitlesinin
azalmasindan bagimsiz oldugu ancak bacagin ve tiim viicudun bmce 6lgiimlerindeki
farkliliklarin yasa bagli SM kitlesinin azalmasina karsilik geldigi bulunmustur. Bizim
calismamiz govde ve alt ekstremite bmc degerinin kronik bel agrili
hastalarda,sarkopenili hastalarda diisilk bulunmustur . Bu sonuglar SM kitlesinin
bacak ve govde bmc'sinin korunmasinda énemli bir faktér oldugunu ve muscle bmce
indeksin digiikligiiniin bel agrist icin risk faktorii olabilecegini diistindiirmektedir
(189).

Calismamizda, SMI, viicut yagsiz agirligi ve govde yagsiz agirligi dl¢ltimlerinin
kronik bel agrisi olan hastalarda sarkopeni tanisin1 koymada tek basina tanisal degeri
oldugu bulunmustur. Ancak sensitivite ve spesifisite yeterince yiiksek olmadigi icin
bu parametrelerin kas kuvveti ve fiziksel performansi gosteren diger parametreler ile
birlikte kullanilmas1 Onerilmektedir. Nitekim EWGSOP ve EWGSOP2’de bu
parametrelerin tek basina sarkopeni tanis1 koymada yetersiz oldugunu bildirmektedir.
Bunun i¢in kas performanst degerlendirmesinde yiiriime hizini, kas gicii
degerlendirmesinde el kavrama kuvveti dl¢timlerinin, kas kiitlesini degerlendiren SMI
ile birlikte kullanilmasi onerilmistir (6).

Calismamizda, kronik bel agrili hastalarda EWGSOP2 kriterlerine gore
sarkopeni siklig istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni cut-
off degerinin daha diisiik kas kiitlesi olarak belirlenmesi ve el kavrama giicli bagimsiz
olarak degerlendirilmesi sonucudur. Bizim hasta grubumuz orta yashlardan olustugu
icin el kavrama gilicii normal olmasina karsin govde kaslarinda sarkopeni mevcuttu
buda tarama amaciyla EWGSOP2’nin yaslt populasyonda kullanilmasi agisindan
uygun iken geng yas grubunda sarkopeniyi gézardi etmemek igin farkli tanisal degerler

belirlenmelidir.
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6.SONUC

Kronik bel agrisi olan hastalarda olmayanlara gore presarkopeni ve ciddi
sarkopeni (EWGSOP) ve sarkopeni sikligi (EWGSOP2) anlamhi diizeyde fazladir.

Yiirtime hizi, el kavrama giicii, apendikiiler iskelet kasi Kitlesi, SMI, tiim viicut
yagsiz agirligi, govde yagsiz agirhigi, viicut mineral kompozisyonu, muscle bmc index,
tanisal duyarliligi arttirmak acisindan kullanilabilir. KFPB sandalyeden kalkma,
denge, yiirtime skorlar1 kronik bel agrisi olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diistiktiir.

Kronik bel agris1 olan hastalarin bel agrisi siiresi ile sirasiyla el kavrama giicii,
SMI, appendikiiler iskelet kasi kitlesi, viicut yagsiz agirligi ve viicut mineral
kompozisyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon vardir.

Kronik bel agrisi olan hastalarin bel agrist siiresi ile viicut yag orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon vardir.

Calismamizda SMI, viicut yagsiz agirligi ve govde yagsiz agirligi dl¢limlerinin
kronik bel agris1 olan hastalarda presarkopeni ve ciddi sarkopeni (EWGSOP) ve
sarkopeni (EWGSOP2) i¢in tek basina tanisal degere sahip oldugu bulunmustur.

Calismamiz kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni sikligin1 gostermesi
acisindan 6nemlidir. Elde edilen sonuglar, kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni
sikliginin bel agris1 olmayanlara gore anlamli diizeyde fazla oldugunu géstermektedir.
Ancak, ¢alismamiz kesitsel tipte bir arastirmadir ve bir tiniversite hastanesinin Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon kliniginde yapilmistir, hastanemizin {iglincii basamak bir
hastane olmas1 nedeniyle hasta profilinin daha komplike hastalardan olugma olasilig1
yilksek oldugundan elde edilen sonucun topluma genellenemeyecegi ortaya
cikmaktadir. Calisma sonuglarin1 topluma genelleyebilmek ve klinik pratikte
kullanabilmek igin ¢ok merkezde ve ikinci basamak saglik kuruluslar1 da dahil edilerek
yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ote yandan, calismanmizda, kronik bel agrisi
etiyolojisine yonelik aragtirma yapilmamistir. Daha sonra konu ile ilgili yapilan
arastirmalarda etiyolojik iliski de kurularak g¢alismanin sonuglar1 genisletilebilir.
Sarkopeninin morbidite ,mortaliteyr arttirdigt ve fonksiyonelligi arttirdigi
bilinmektedir bu baglamda bir sarkopeni nedeni olan bel agrisinin mortalite ve
morbidite lizerinde etkisi arastirilmasi1 oniimiizdeki ¢calismalarin konusu olmalidir.

Calismamizda, SMI, viicut yagsiz agirligi ve govde yagsiz agirligi 6l¢iimlerinin

kronik bel agris1 olan hastalarda sarkopeni tanisin1 koymada tek bagina tanisal degeri
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oldugu bulunmustur ancak bu parametrelerin ayr1 ayri sensitiviteleri ve spesifisiteleri
diisiiktiir, bu da sarkopeni tanisinda tek basina degil baska parametreler ilavesiyle

kullanilmas1 gerekliligini belirtmektedir.
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8.EKLER

OLGU RAPOR FORMU (ORF)

Tarihi: Versiyon numarasti:

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI FiZIKSEL TIP VE
REHABILITASYON AD.

AD SOYAD: DOSYA NO:
YAS: TELEFON NO:
CINSIYET: GRUP:

BOY: ADRES:
KIiLO:

OGRENIM DURUMU:

MESLEK:

Agrinin Karakteri

Hastalik stiresi (6 haftadan az,6-12 hafta ,12 hafta ve tizeri):

Agriin baslama sekli ve nedeni:

Agrimin tanimi ve siddeti (yanici, batici, keskin, kiint, ylizeyel, derin):
Duyusal bulgular var mi (dizestezi, hiperaljezi, allodini)

Agriin azaltan ve artiran faktorler (sicak-soguk,0ksiirme,one egilme):
Aktivite ve istirahatle iliskisi:

Sabah tutuklugu var mu, siiresi:

Primer agr1 bolgesi (santral, unilateral/bilateral, lomber/sakral):
Agrimin yayilimi:

Agr atak sayist:

Bel bolgesinde enfeksiyon, malignansi, fraktiir veya visseral yansiyan agriya neden
olabilecek hastalik oykiisii var m1?:

Eslik eden semptomlar:

Diizenli egzersiz yapma aligkanligi:

Bel agris1 yakinmasi ile kag¢ kez doktora bagvurdu:

Norolojik defisit var m1? (Giigsiizliik, idrar-gaita inkontinansi gibi):

Aldig1 tedavi:

Eslik eden hastalik: o var oyok
Varsa hastalik:

Sikayetler:
OZGECMIS:
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Kullandig: ilaglar:
SOYGECMIS:

FiZIK MUAYENE:
Inspeksiyon:
Palpasyon:

EHA:

Norolojik Muayene:
Kranial Sinirler:

Kas kuvveti: C5:
Cé6:
CT.
C8:
T1:

Duyu muayenesi:

DTR: Biseps:
Triceps:

Patella:
Tonus:

Patolojik refleks: Klonus:
Babinski:

Serebellar testler: Dismetri:
Diz-topuk testi:

L2:
L3:
L4:
L5:
S1:

Postiir: Yirime:

Brachioradial:

Asil:

Hoffman:

Disdiadokinezi:
Romberg testi:

SMI Apendikiiler ve govde iskelet kas1 kiitle indeksi ( yagsiz kiitle(kg)/boy( m?):

BMD(kemik mineral yogunlugu )(KMY) :
BMI(viicut kiitle indeksi ( kilo(kg)/boy( m?):
Izometrik el sikma giicii testi( hidrolik bir Jamar dinamometresi ile kilogram

cinsinden ):
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KISA FiZIKSEL PERFORMANS TESTI
1. Tekrarlayan sandalyeden kalkma

Aciklamalar: Kollarinizin yardimi olmadan bes kez giivenle sandalyeden kalkmay1
yapabileceginizi diisiiniiyormusunuz. Liitfen olabildigince hizli ve diizgiin bir sekilde
bes kez sandalyeden kalkin. Her kalkmadan sonra tekrar oturun ve tekrar kalkin.
Kollariniz1 gogiiste baglayin. Liitfen ben yaparken beni izleyin. Kronometre ile zaman
tutacagim. Hazirmisiniz, baslayin.

Derecelendirme: Kisi kalkmaya bagsladiginda zaman baslatilir. Kisinin her bir kalkisi
sayilir. Kisi bes kez kalkmay1 tamamladiginda siire durdurulur. Ayn1 zamanda kisi
kollarini kullandiginda veya bir dakika sonra kalkmalar tamamlanamamaissa ve kisinin
giivenligi hakkinda endise duyuluyorsa da siire durdurulur. Siire ve dengenin varligi
kaydedilir. Skor hesaplanir.

Siire:......(bes kalkma tamamlanmas ise)

Tamamlanan kalkmalarin sayisi: 12345

0 = Yapamadi

1=>16.7sn

2=16.6-13.7sn 3 =13.6-11.2 sn
4=<111sn

2. Denge Testi

Bir ayagin topugunun diger ayagin bagparmaginin yanina konuldugu semitandem
pozisyonu ile baglanir. Bireyler bu pozisyonu yapamazlar ise ayaklar yan yana (side-
by-side) pozisyon denenir. Semitandem pozisyonu yapilabilirse tam tandem pozisyonu
test edilir. Olgiimler tamamlandiktan sonra toplam skor hesaplanir.

a.Semitandem pozisyonu i¢in aciklamalar: Simdi ben bir ayagimizin topugu diger
ayagimizin bas parmaginina degecek sekilde 10 sn durmanizi istiyorum. Rahat
edebileceginiz sekilde, istediginiz ayaginizi 6ne koyabilirsiniz. Liitfen ben yaparken
beni izleyin.

Derecelendirme: Semitandem pozisyonunda kisiye yardim edebilmek i¢in yaninda
durulur. Kisinin dengeyi elde etmesi icin kolunuzu tutmasma izin verilir. Kisi
pozisyonunu aldig1 zaman destek birakilir ve siire baslatilir.

2 =10 sn durdu
1 =10 sn’den az durdu, siire......

0 = Yapamadi
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b. Side-by-side pozisyonu i¢in agiklamalar: Her iki ayaginiz yan yana olacak sekilde
10 sn durmay1 denemenizi istiyorum. Liitfen ben yaparken beni izleyin. Dengeyi
saglayabilmek i¢in kollarinizi kullanabilir, dizlerinizi biikebilir veya viicudunuzu
hareket ettirebilirsiniz fakat ayaklarinizi hareket ettirmemeye calismalisiniz. Ben
tamam diyene kadar bu pozisyonda kalmaya calisin.

Derecelendirme: Side-by-side pozisyonunda kisiye yardim edebilmek i¢in yaninda
durulur. Kisinin dengeyi elde etmesi i¢in kolunuzu tutmasina izin verilir. Kisi
pozisyonunu aldig1 zaman destek birakilir ve siire baglatilir.

2 =10 sn durdu
1 =10 sn’den az durdu, siire......
0 = Yapamadi

c. Tandem pozisyonu i¢in agiklamalar: Simdi ben bir ayaginizin topugu diger
ayaginizin parmaklarmin 6niinde ve degecek sekilde 10 sn durmanizi istiyorum. Rahat
edebileceginiz sekilde, istediginiz ayaginizi 6ne koyabilirsiniz. Liitfen ben yaparken
beni izleyin.

Derecelendirme: Tandem pozisyonunda kisiye yardim edebilmek i¢in yaninda durulur.
Kisinin dengeyi elde etmesi i¢in kolunuzu tutmasina izin verilir. Kisi pozisyonunu
aldig1 zaman destek birakilir ve siire baslatilir.

2 =10 sn durdu

1 =10 sn’den az durdu, siire......

0 = Yapamadi1

Denge toplam skor:

0 = Side by side 0-9 sn veya yapamadi
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. Yiirtime Testi (2,44 m=8 foot):

Aciklamalar: Bu bizim yiirlime seyrimiz, ev disinda ylriirken baston veya baska bir
yliriimeye yardimci ara¢ kullaniyorsaniz liitfen bu test i¢in de kullanin. Ben bu
mesafenin sonuna kadar normal yiiriime hizinizla yliriimenizi istiyorum. Durmadan
mesafenin sonuna kadar yiiriiyliniiz. Bende sizinle yiirliyecegim. Hazirmisiniz?

Derecelendirme: Kisi yiirlimeye basladiginda kronometre de siire baglatilir, yiiriime
tamamlandiginda siire dl¢iiliir ve toplam skor hesaplanir.

Yiiriime toplam skor:
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0 = Yapamadi

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 =<3.1sn (>0.78 m/sn)

Toplam Skor:......Aralik: O (kotii performans)-12 (iyi performans).
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OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak
i¢cin planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit
veriniz!

1- Agrimizin siddeti nasil?
1) Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agri,
2-Kisisel bakim
1) Agridan kaginmak i¢in glinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttiriyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ,
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5) Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4) Agri, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. Masa
iizerinden) bunu basarabilirim.
5) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig¢ yiik kaldiramiyorum
4-Yurime
1) Yiiriirken agrim yok
2) Yiirtimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum
6)Hig yliriyemiyorum
5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliltyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor
6)Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kagimiyorum
6- Ayakta durma
1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmziyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
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6) Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1) Yatakta agrim yok
2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3) Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inli uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.
3) Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4) Agn, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagsamim kisitlandi.
9-Seyahat
1) Seyahatte agrim olmuyor.
2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10- Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agrim 1iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6)Agrim hizla kétiilesiyor.

OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirilir. Hastanin yanitlamadig: sorular degerlendirmeye alinmaz.
Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularin1 yanitlamus ve aldig1 puan 38; tiim sorulari
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin
skoru = (38/50)X100 olarak bulunur. Eger ayni puani almis olan bir baska hasta
testin 6rnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin
skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi
%0 to %20 Bel agris1 hastanin yagaminda dnemli bir problem olusturmuyor

%20 ile %40 Bel agrisi hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
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%40 ile %60 Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60% ile %80 Bel agrist nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)
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VISUAL ANALOG SKALA (VAS)

Testin amaci ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dl¢iilemeyen
baz1 degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi {lizerinde
kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya
isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok
siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi tizerinde isaretler. Agrinin
hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisini belirtir.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa stire araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlaml
fark bulunmamustir.

Degerlendirme: Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.
Sonug ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamig ve tiim diinya

literatiiriinde kabul goérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.
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PainDETECT
Tarih:_ R EER Adr: Soyadi: !

Agninizi gimdi, $u anda nasil degerlendirirsiniz? Latfen, !?asllea agry
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | alaninizi isaretleyiniz
|

Yok Enfazla

Gegtigimiz dort hafta boyunca en siddetli agniniz ne kadar siddetli idi?
{ 0 1 2 3 4 5 6 y 8 9 10 |

Yok Enfazla
Gegtigimiz dort hafta boyunca agrniniz ortal. ne kadar siddetli idi?
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
L
Yok En fazia
Agrinizin seyrini en lyi tanimlayan sekli isaretleyiniz:
Avra ara hafif artma ve azalma gosteren D
sarekli agn
Avra ara ¢ok siddetli artig gosteren D
sarekli agn ,
Aralarda tamamen dizelmenin oldugu v W 3
agn ataklan O . : =
Agriniz vm:wumam diger bdgeleE]\e yayiliyor mu?
o evet hayir
Ara ara belirgin arti; ve azalma S
T -
isaretli alanlarda yanma hissinden (6rnegin, 1sirgan ot dal; gibi) y yor musunuz?
Hie [ Cokhaff []  Hait [] Ortaderecede(]  Sideti [ mD
Agnnizin oldugu alanda k veya igr hissi var mi ( y y gibi?
Hic OJ Gokhafift  J Hast Orta derecede[] siddeti (] 5::“ 0
Etkilenen alana hafif (giyinme, drtiinme gibi) agnya sebep oluyor mu?
Hic O] Cokhafit [J Haft [ Orta derecede[ ] Siddeti ] W@k} 0
Agninizin oldugu alanda elektrik garpmas: gibi ani agn ataklanmniz var mi?
He O Gokhaft  []  Haff [] Oftaderecede []  Siddeti [ ] e o
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agriya sebep oluyor mu ? -
Hie O Gokhatt [J Hatt O Orta derecedel ) Siddeti [ Gok )
isaretlediginiz alanda uyusma hissinden yakinly -
Hic O Cokhaft  [J Hait (J Orta derecede( ] siddeti () WI’D
Etkilenen alaniniza uygulanan hafif basing (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriy: tetikliyor mu?
wig O Cokhait [ Haw OJ Orta derecedd Siddeti [ WI @)
(Doktor tarélm&an doidumléwkur)
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Pain DETECT Agri Anketinin Puanlamasi

Tarlh: _ Hasta: LGB Soyad: I

Litfen agn anketindeki toplam puan aktannz:

Adn seyrinin paterni ve yansiyan agn sondannin covaplanna bagh olarak agagd«daki puanian eldeyiniz.
Ardindan son skoru hesaplaynz:

I m‘;«mnmm 5
i i l A ek b e ey 4 e od Vi
1 A] s ] e
smimmene [ 01 | e

A A
YRR ;hi Yansiyan agn? +2 Sities

]

|

v \

Son puan
L — e —
Tarama sonucu
Son puan
negatif
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Noropatik bl.!:nl Sonug belirsiz, Noropatik agn bilegeni olas: (>90%)
olasi 186 ancak
S e
Bu agr anketi hbbi tarunin yerini alamaz,
Bu anket noropatik agn komponentinin varhiguw taramak amaciryla kullanilr,
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