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OZET

Amag: Osteoartrit (OA), agri, eklem sertligi ve fonksiyon kaybi ile karakterize, yasam
kalitesi ve engellilik {izerinde 6nemli etkileri olan kronik dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Sarkopeni ise yaglanmaya bagli kas kiitlesi, kas giicii ve fonksiyon kayb1
ile tanimlanan ¢ok faktorlii bir sendromdur. Bu ¢alismada diz OA tanili hastalarda
sarkopeni varliginin kas kiitlesi, kas giicli, fiziksel performans, denge, agri,

fonksiyonel kisitlilik ve hareket korkusu tlizerindeki etkileri degerlendirilecektir.

Yontem: Postmenopozal kadinlar ve 50 yas istii erkeklerden olusan 82 diz
osteoartritli hasta, Kellgren-Lawrance siniflandirmasina gore erken ve ileri diz
osteoartriti olarak iki gruba ayrilarak degerlendirildi; apendikiiler kas kitlesi, dominant
el kavrama giicii, 4 m yiiriime hiz1 testi, Tampa Kinezyofobi Olgegi, Short Form-36
(SF-36), Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
ve Berg Denge Olgegi ile élgiilen objektif ve 6z-bildirimli parametreler arasmdaki
iligkiler Pearson korelasyon ve sarkopeni prediktorleri lojistik regresyon analizleriyle

incelendi.

Bulgular: Ortalama yas 64,6 yil (SD =+ 8,7), cinsiyet dagilimi %15,9 erkek ve %84,1
kadin, viicut kitle indeksi ise 31,6 + 4,9 olarak belirlendi. Sarkopenik grupta
apendikiiler kas kitlesi (17,7£3,2 vs. 20,9+3,8 kg; p=0,004), el kavrama giicl
(13,8£3,7 vs. 25,7+7,2 kg; p<0,001) ve yiirtime hiz1 (1,0+0,2 vs. 1,34+0,3 m/s; p=0,001)
anlamli diizeyde diisiik bulundu. Tampa Kinezyofobi skoru sarkopeniklerde daha
yiiksekti (47,3£9,1 vs. 41,5+9,2; p=0,006). SF-36, WOMAC ve Berg Denge Olgegi
skorlarinda sarkopenik bireyler belirgin kotiillesme gosterdi. Korelasyon analizleri,
Sarc-F skorunun WOMAC fonksiyon (r=0,745), WOMAC toplam (r=0,725), Tampa
Kinezyofobi (r=0,387) ve SF-36 fiziksel islev (r=—0,685) ile iliskili oldugunu ortaya
koydu (p<0,001). Lojistik regresyon, dominant el kas giiciliniin sarkopeni riskini

bagimsiz olarak 6ngordiigiinii gosterdi (OR=0,41; %95 GA: 0,239-0,703; p=0,001).

Sonug: Diz osteoartritli hastalarda sarkopeni, kas kiitlesi ve giiciindeki azalmanin yan1
sira fonksiyonel performans, denge ve hareket korkusunda da ¢ok boyutlu bozulmalara

yol agmaktadir. Dominant el kavrama giicii, sarkopeni riskinin belirlenmesinde etkili

viil



bir biyobelirte¢ olarak one ¢ikmaktadir. Klinik uygulamalarda, OA yoOnetim
protokollerine sarkopeni taramasmin ve kuvvetlendirme, denge ve kinezyofobiye

yonelik miidahalelerin dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Sarkopeni, Kas Giicii, Denge, Kinezyofobi, Yasam
Kalitesi.
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ABSTRACT

Objective: Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative joint disease characterized
by pain, joint stiffness, and functional loss, with significant impacts on quality of life
and disability. Sarcopenia is a multifactorial syndrome defined by age-related loss of
muscle mass, strength, and function. This study aimed to evaluate the effects of
sarcopenia on muscle mass, muscle strength, physical performance, balance, pain,

functional limitation, and fear of movement in patients with knee OA.

Methods: A total of 82 patients with knee osteoarthritis, including postmenopausal
women and men over the age of 50, were evaluated by dividing them into early-stage
and advanced-stage osteoarthritis groups based on the Kellgren-Lawrence grading
system; relationships between objective and self-reported parameters measured by
appendicular muscle mass, dominant hand grip strength, 4 m walking speed test,
Tampa Kinesiophobia Scale, Short Form-36 (SF-36), Western Ontario and Mc Master
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and Berg Balance Scale were analysed

by Pearson correlation and sarcopenia predictors by logistic regression analyses.

Results: The mean age was 64.6 years (SD =+ 8.7), with a gender distribution of 15.9%
male and 84.1% female, and a mean BMI of 31.6 + 4.9. The sarcopenic group showed
significantly lower appendicular muscle mass (17.7 + 3.2 vs. 20.9 £ 3.8 kg; p = 0.004),
handgrip strength (13.8 + 3.7 vs. 25.7 £ 7.2 kg; p < 0.001), and gait speed (1.0 = 0.2
vs. 1.3+ 0.3 m/s; p=0.001). They also had higher Tampa Kinesiophobia scores (47.3
+9.1vs.41.5+£9.2; p=0.006). SF-36, WOMAC, and Berg Balance Scale scores were
significantly worse in sarcopenic individuals. Correlation analysis revealed significant
associations between Sarc-F scores and WOMAC function (r = 0.745), WOMAC total
(r=0.725), Tampa Kinesiophobia (r = 0.387), and SF-36 physical function (r = -0.685)
(p < 0.001). Logistic regression showed that dominant handgrip strength was an
independent predictor of sarcopenia risk (OR =0.41; 95% CI: 0.239-0.703; p = 0.001).



Conclusion: In patients with knee osteoarthritis, sarcopenia leads to multifaceted
impairments not only in muscle mass and strength but also in physical performance,
balance, and fear of movement. Dominant handgrip strength emerges as a practical
biomarker in identifying sarcopenia risk. It is recommended that OA management
protocols incorporate sarcopenia screening and targeted interventions including

strength training, balance exercises, and strategies to reduce kinesiophobia.

Keywords: Osteoarthritis, Sarcopenia, Muscle Strength, Balance, Kinesiophobia,
Quality of Life.
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), agr1, eklem sertligi ve fonksiyon kaybi ile karakterize, yasam kalitesi,
engellilik, ila¢ tiiketimi ve mortalite {izerinde dnemli etkileri olan kronik dejeneratif bir eklem
hastaligidir (1). Yas, obezite/VKI (Viicut Kitle indeksi), kadin cinsiyet ve elde de dahil olmak
iizere birden fazla eklemde OA varligi, hastaligin uzun dénemli progresyonu ig¢in giiclii
prediktorler olarak tanimlanmistir (2). Bununla birlikte, radyografik bulgular ile semptomatik
OA siklikla ortismemektedir (6rnegin kalga OA icin %19,6’ya karsilik %4,2) (3). Avrupa
iilkelerinde semptomatik diz ve kalca osteoartriti prevalansinin sirasiyla %5,4—%29,8 ve %0,9—
%9,7 arasinda degistigi bildirilmektedir; bu oranlarin cografi dagilim ve obezite yayginlig ile

iliskili oldugu diisiiniilmektedir (4)

OA'nin patofizyolojisi, eklem kikirdaginda dejenerasyon, subkondral kemikte yeniden
sekillenme ve belirli diizeyde inflamasyon gibi mekanizmalarla karakterizedir. Viicut
kompozisyonundaki degisimler, ozellikle yag ve kas Kkiitlesindeki dengesizlikler, OA
gelisimiyle yakindan iliskilidir. VKI, bel cevresi ve bel-kalga oran1 gibi olciimlerle
degerlendirilen merkezi adipozite, radyografik diz OA ile iliskilendirilmistir. Ayrica
yaslanmaya bagli olarak gelisen kas giicii kaybi, tendon esnekliginde azalma, kemik yapisinda
bozulma, meniskiis dejenerasyonu ve propriyosepsiyon kaybi gibi degisiklikler de OA

gelisiminde risk faktorii olusturmaktadir (4)

Bu siirecte one ¢ikan 6nemli durumlardan biri olan sarkopeni, yaslanmaya bagl kas
kiitlesi, kas giicii ve fonksiyon kaybu ile karakterize, ¢cok faktorlii bir sendromdur. 1989 yilinda
tanimlanmasindan bu yana farkli tan1 kriterleri gelistirilmis olup, giinlimiizde kas kiitlesi, kas
giicli ve fiziksel performans ol¢limlerine dayanan ¢ok boyutlu degerlendirme yaklagimlari
benimsenmistir (5). Sarkopeni, yashlikla iligkili kirilganlik (frailty) sendromunun temel
bilesenlerinden biri olarak kabul edilmekte ve fiziksel yeti kaybi, diismeler, kiriklar, depresyon,
morbidite, mortalite ve hastaneye yatis gibi klinik sonuglarla iliskilendirilmektedir. Diistik

kemik mineral yogunlugu ve kas liflerinin azalmasi da bu tabloya eslik etmektedir (6).

Toplumda yasayan yagh bireylerde sarkopeni prevalansi %29’a, uzun siireli bakim
kurumlarinda yasayan bireylerde ise %33’e kadar bildirilmistir (7). Diger bazi ¢alismalar, 65
yas iizeri bireylerde bu oranin %5—-10 arasinda degistigini, 80 yas ve lizerindeki bireylerde ise
%50’ye kadar yiikseldigini gostermektedir (8). Sarkopeni tanmisinda kullanilan kas kiitlesi
(6rnegin DXA ile), kas giicii (el kavrama, alt ekstremite giicii) ve fiziksel performans (yiiriime
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testi, SPPB) Ol¢lim araglari, dogrulanmis olmalarina ragmen rutin klinik kullanim agisindan
cesitli kisitliliklar tagimaktadir (9). Ayrica 0strojen, testosteron, biiylime hormonu ve IGF-1 gibi

baz1 hormon diizeylerindeki azalmalar sarkopeni ile iliskilendirilmistir (10).

Son yillarda yapilan calismalar, diz OA’li bireylerde sarkopeni prevalansinin arttigini
gostermektedir. Sarkopeni, OA’nin hem semptomlarini kotiilestirebilir hem de hastaliin
ilerlemesini kolaylastirabilir. Kas kiitlesindeki azalma, diz eklemini gevreleyen kaslarin
fonksiyonel destegini zayiflatarak eklemde yiik dagilimini bozabilir ve bu durum OA

semptomlarini siddetlendirebilir (4).

Bu baglamda, osteoartrit ve sarkopeni arasindaki iliskinin anlasilmasi, yasli bireylerde
fiziksel islevsellik ve yasam kalitesinin korunmasina yonelik biitlinciil miidahale stratejilerinin
gelistirilmesi agisindan onem arz etmektedir. Bu c¢alismanin amaci, erken ve ileri evre diz
osteoartrit tanis1 almis postmenopozal kadin ve 50 yas iizerindeki erkek hastalarda sarkopeni
prevalansin1 belirlemek ve sarkopeninin kinezyofobi, denge ve fiziksel performans iizerine
etkilerini degerlendirmektir. Elde edilen sonuclar ile, osteoartritli bireylerde sarkopeninin klinik
yansimalarini daha biitliinctil bir bakis acistyla ortaya koymasi; hastalik yonetiminde
multidisipliner yaklasimlarin gerekliligine dikkat ¢ekmenin yani sira, ileri yas grubundaki
bireylerde fiziksel islevselligi artirmaya yonelik Onleyici ve tedavi edici miidahale
stratejilerinin gelistirilmesi i¢in bilimsel bir temel olusturmayr amaglamaktadir. Bununla
birlikte, diz osteoartriti ve sarkopeni birlikteliginin degerlendirilmesine yonelik yeni
perspektifler sunarak, literatiirdeki mevcut bilgi eksikliklerinin giderilmesine katki saglamasi

beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), kiiciik eklemler (6rnegin el eklemleri) ile biiyiik eklemleri (6rnegin
diz ve kalca eklemleri) kapsayan bir ya da birden fazla diyartrodiyal eklemi etkileyen en yaygin
dejeneratif eklem hastaligidir. OA, klinik literatiirde ilk olarak 18. yilizyilin sonlarinda
tanimlanmis olup, terminolojik karigikliklar nedeniyle uzun siire romatoid artrit ile ayn1 hastalik
olarak degerlendirilmis ve bu durum, hastaligin ayirt edilmesini geciktirmistir. Gliniimiizde
dahi OA, tedavi edilmesi gii¢ bir hastalik olmaya devam etmekte olup, tanimu, risk faktorleri ve
patofizyolojisi halen gelisim siirecindedir. Hastaligin baslica klinik belirtileri; agri, sabahlari
kisa stireli tutukluk ve eklem hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan krepitasyon (eklemde siirtiinme
hissi veya sesi) olup, bu bulgular eklem stabilitesinde azalmaya ve fiziksel islev kaybina yol
acarak bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. OA, etiyolojik temele gore
primer (idiopatik) ve sekonder (belirgin nedenlere bagli gelisen) olmak iizere iki alt tipe
ayrilmaktadir. Sekonder OA genellikle travma, eklem yapilarina yonelik cerrahi miidahaleler
ya da dogumsal eklem anormallikleri gibi tanimlanabilir nedenlere bagli olarak gelisirken;
primer OA, ¢ok sayida risk faktoriiniin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu faktorler arasinda
en belirgin olanlar1 artan yas ve obezitedir. Bunun yani sira, diz ekleminde dizilim bozukluklari,
eklemlere uygulanan biyomekanik ytikte artis, genetik yatkinlik ve son donemde 6nerilen diisiik

dereceli sistemik inflamasyon da risk faktorleri arasinda yer almaktadir (11).

Osteoartrit, benzer biyolojik, morfolojik ve klinik sonuglara yol acan, birbiriyle ortiisen
ancak farkli 6zellikler tagiyan cesitli eklem bozukluklarini kapsayan bir hastalik grubu olarak
tanimlanmaktadir. Geleneksel olarak OA, yalmizca eklem kikirdaginda meydana gelen
degisiklikler temelinde degerlendirilmistir. Ancak giinlimiizde OA, tiim eklem yapilarinin
(artikiiler kikirdak, subkondral kemik, baglar, eklem kapsiilii ve sinovyal membran) etkilendigi
kompleks bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu yapisal bozulmalar, zamanla eklem

yetmezligi ile sonuglanabilmektedir (12).

Yapisal OA kapsaminda, kikirdak kaybi, osteofit olusumu, subkondral kemikte
degisiklikler ve meniskiis yapisindaki bozulmalar yer alir. Bu degisikliklerin bazilari radyografi
ile saptanabilirken, tamam1 manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile daha ayrintil1 sekilde
degerlendirilebilir. Bu yapisal bozukluklara cogu zaman eklem agris1 eslik eder ve bu tablo

"semptomatik OA" olarak adlandirilir (13).



OA'nin seyri genellikle yavas ilerler ve hastalik yillar i¢inde gelisir. Bununla birlikte,
zaman ic¢inde farkli evrelerden gegebilir veya ilerleyici bir 6zellik gostererek semptomlarin ve

yapisal hasarin siddetlenmesine neden olabilir (11).

2.1.1 Osteoartrit Epidemiyolojisi ve Hastalk Yiikii

Osteoartrit (OA), glinlimiizde kiiresel 6l¢ekte ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak kabul
edilmektedir. Kiiresel Hastalik Yiikii Calismas1 (KHY) calismasi kapsaminda gergeklestirilen
sistematik bir analizde, 2020 yil1 itibariyla semptomatik ve radyografik olarak dogrulanmig
total osteoartrit ile viicutta belirli eklem bolgelerine lokalize osteoartrit prevalansi, 204 tilke ve
bolgeden elde edilen veriler dogrultusunda degerlendirilmistir. Buna gore, diinya genelinde
yaklasik 595 milyon bireyin osteoartrit tanisi tasidig1 ve 30 yas iizeri popiilasyonda bu oranin
%14,8’e ulastig1 tahmin edilmistir. Yasa gore standardize edilmis kiiresel prevalans orani ise
100.000 kisi bagina 6973,6 olarak hesaplanmistir. Bolgesel bazda en yiiksek prevalans oranlari
yiiksek gelirli Asya-Pasifik bolgesi (8632,7), yiiksek gelirli Kuzey Amerika (8431,7) ve Dogu
Avrupa’da (7937.,9) raporlanirken, en diisiik prevalans sirasiyla Giineydogu Asya (5677.4),
Dogu Sahra Alt1 Afrika (5821,0) ve Orta Sahra Alt1 Afrika’da (5946,0) saptanmistir.
Osteoartritin lokalizasyonuna gore ise; diz eklemi i¢in 4307,4, el eklemi i¢in 2226,1, kalga
eklemi i¢in 417,7 ve diger formlar i¢in 718,4 olmak tizere farkli prevalans degerleri rapor

edilmistir (14).

Osteoartrit, kiiresel saglik acisindan Onemli bir halk sagligi problemi olarak
tanimlanmakta olup, 6zellikle ileri yas gruplarinda engellilikle gegirilen yasam yillar1 iizerinde
ciddi etkiler yaratmaktadir. Mevcut veriler dogrultusunda, osteoartrit 70 yas ve iizeri bireylerde
engellilikle gecirilen yasam yillart agisindan yedinci sirada yer alan baglica neden olarak rapor

edilmistir (15).

Hastaligin prevalansi ile birlikte engellilikle gecirilen y1l sayisi, 1990 yilindan bu yana
anlaml bir artis gostermistir ve bu artisin oniimiizdeki yillarda da siirecegi ongoriilmektedir.
Projeksiyonlara gore, 2050 yil1 itibartyla osteoartritli birey sayisinin 1 milyar 101 milyon 600
bin kisiye ulasmas1 beklenmektedir. En fazla artigin 6ngoriildiigii bolgeler arasinda Orta, Dogu
ve Bat1 Sahra Alt1 Afrika yer almakta olup, bu bolgelerde osteoartrit yiikiinde %200'in lizerinde
bir artig tahmin edilmektedir. Bu bulgular, osteoartritin yalnizca yiiksek gelirli tilkelerde degil,
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ayni zamanda diisiik ve orta gelirli lilkelerde de 6nemli bir halk sagligi problemi haline geldigini

acik bir bicimde ortaya koymaktadir (15).

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismas1 verilerini kullanarak diisiik ve orta gelirli lilkelerde
(6rnegin, Cin ve Hindistan) yapilan diger caligsmalar, osteoartrit prevalansinin ve etkilerinin
arttigini bildirmektedir (16,17). Bu bulgular, Giiney Asya, Dogu Asya, Pasifik bolgesi ve Sahra
Alt1 Afrika'dan 15 yas ve iizeri bireyleri kapsayan 25 yillik bir donemi inceleyen 34 ¢alismanin
sistematik bir derlemesiyle uyumludur. S6z konusu sistematik derleme, pooled prevalans
oranini %16,05 olarak rapor etmekle birlikte, yiiksek heterojenite gézlemlenmis ve bu durum,
her alt1 kisiden birinin osteoartrit tasidigin1 géstermektedir. Prevalans oranindaki son yillardaki

artis goz Oniine alindiginda, bu oran muhtemelen bir alt tahmin olarak degerlendirilmelidir (18).

Osteoartrit nedeniyle saglik harcamalari ve azalan is giicli verimliligi, toplumsal agidan
yiiksek maliyetlere yol agmaktadir. Ancak, bu konuda ayrintili bilgiler sinirlidir. 2016 yilindan
itibaren yayimlanan biiyiik bir caligmalar1 6rnekleyen sistematik bir derleme, osteoartrite bagl
yillik dogrudan ve dolayli maliyetleri hasta basina 6zetlemistir. Bu maliyetler, tilkeler ve hasta
gruplart arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir; ancak, derlemede yer alan calismalar
arasindaki metodolojik farkliliklar, karsilastirma yapmay1 zorlastirmistir. Dahasi, derlemedeki
tim c¢aligmalar yiiksek gelirli iilkelerden yapilmis olup, bu durum diisiik ve orta gelirli
iilkelerdeki saglik ve ekonomik etkilerin yeterince temsil edilmedigini ortaya koymaktadir

(19,20).

2.1.2 Osteoartrit Risk Faktorleri

Osteoartrit, bir dizi risk faktoriine sahip heterojen bir bozukluktur. Asir1 kilo veya
obezite, eklem asir1 yliklenmesi ve diger mekanizmalar aracilifiyla etki gosteren onemli ve
karmasik bir risk faktoriidiir. Ozellikle sarkopenik obezite (yani, diisiik kas kiitlesi ve yiiksek
yag orani) bulunan kadinlarda, yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme, diz ekstansor
kaslarinin zayifliginin semptomatik ve radyografik diz osteoartriti ile iligkili oldugunu
gostermistir. Bu bulgu, kas giicliniin korunmasinin 6nemini daha da vurgulamaktadir (21,22).
Onemli bir sekilde, rekreasyonel fiziksel aktivitenin, 5-12 yil siireyle yapilan takiplerin
ardindan, semptomatik ve radyografik diz osteoartritiyle iliskilendirilmedigi rapor edilmistir
(23). Obezite veya asir1 kilo, osteoartrite metabolik etkiler ve diisiik dereceli inflamasyon

araciligiyla katki sagliyor gibi goriinmekle birlikte, bu siirecteki altta yatan nedensel
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mekanizmalar heniiz netlik kazanmamistir (24). Yakin donemde gerceklestirilen bir meta-
analiz, diyabetin osteoartrit gelisimi iizerinde bir nedensel faktdr olarak etkili oldugunu
desteklememektedir, zira diyabetin, VKI dikkate alindiginda, osteoartrit insidansi ile

iligkilendirilmedigi belirlenmistir (25).

Osteoartritin heterojen yapisi, hastalarin risk faktor profillerine dayali olarak farkli
fenotiplere ayrilmasini 6ngoéren bir kavramin gelistirilmesine yol agmistir. Bu yaklasim, hassas
tip ¢caginda kisisellestirilmis tedavi imkani1 saglamay1 amacglamaktadir (26). Bununla birlikte,
risk faktorleri, birbiriyle etkilesimde bulunan ve siklikla hastalarda eszamanli olarak goriilen
cesitli patolojik mekanizmalar1 temsil etmektedir (27). Bu konsepte alternatif olarak, hastalarin
altta yatan molekiiler mekanizmalar veya endotipler temelinde tanimlanmasi 6nerilmektedir;

bu yaklagim, 6zellikle ilag gelistirme alaninda 6nemli bir potansiyel tasimaktadir (28).

2.1.3 Osteoartrit Patogenezi
Osteoartritin patofizyolojisine dair son gelismeler, genetik ve yasam tarzi risk faktorleri
arasinda karmasik bir etkilesim oldugunu ve gastrointestinal mikrobiyomun potansiyel roliine

yonelik giderek artan bir ilgiyi ortaya koymaktadir (29).

Genetik faktorler, osteoartrite yatkinlik tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve son
donemdeki arastirmalar, epigenetik mekanizmalarin osteoartrit ile iligkili genlerin
ekspresyonunu diizenleme potansiyeline sahip oldugunu vurgulamaktadir. Bu mekanizmalar bir
araya gelerek, inflamasyon ve doku yikimini tetikleyen immiinolojik, hiicresel ve biyokimyasal
stireclerin birbirleriyle etkilesimini ortaya ¢ikarmaktadir (30). Bu siireglerin tetikleyicisi olarak,
genetik yatkinlik ve diger ¢evresel faktorlerle etkilesimde bulunan biyomekanik yaralanmalar
veya mikrotravmalar diistiniilmektedir. Aktive olan bu siiregler, osteoartritin patolojik
belirtilerine yol agmaktadir: eklem kikirdaginin yikimi, sinovyal kalinlagma, subkondral kemik
degisiklikleri ve osteofit olusumu (31). Bu siireclerde yer alan hiicre tipleri arasinda
kondrositler, osteoblastlar, osteoklastlar, sinovyal fibroblastlar, T hiicreleri, makrofajlar ve
mezenkimal kok hiicreler bulunmaktadir. Dogal bagisiklik hiicreleri (6rnegin dendritik hiicreler
ve makrofajlar) ve adaptif bagisiklik hiicreleri (6rnegin, T hiicre alt gruplari, B hiicre alt gruplari
ve dogal dldiiriicii hiicreler) patogenezde 6nemli roller iistlenmekte, bu da metalloproteinazlarin
ekspresyonunu diizenleyen ve kikirdak yikimi ile kemik degisikliklerine katkida bulunan ¢ok

saylda proinflamatuar immiin mediyatoriin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (32).



Son yillarda, osteoartrit patogenezinde potansiyel rol oynayabilecek genlerin, yollarin
ve molekiillerin sayisi 6nemli o6l¢iide artmisti. Omik bilimler (genomik, proteomik,
metabolomik ve tek hiicre analizleri) bu karmasik etkilesimleri ¢ozmek i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktadir (33). Arastirmalar, geleneksel olarak kikirdak ve gen ekspresyonu iizerine
odaklanmaktan, diger eklem dokulari, proteinler ve metabolitlere dogru genislemistir.
Osteoartrit hayvan modelleri, fonksiyonel degisiklikleri dogrulamak ve altta yatan
mekanizmalar1 aragtirmak i¢in bir firsat sunarak, omik bulgularin patofizyolojiye ve potansiyel

terapotik uygulamalara baglanmasini saglamaktadir (34).

Barsak mikrobiyotasi, ¢esitli bagisiklik, metabolik ve inflamatuar islevlerde rol oynayan
cok fonksiyonlu bir organ olarak giderek daha fazla kabul edilmektedir. Barsak mikrobiyotasi
disbiyozunun, konak—barsak mikrobu dengesini bozarak konak immiin yanitlarmi
tetikleyebilecegi, barsak-eklem eksenini aktive ederek osteoartrit patogenezine katkida
bulunabilecegine dair bazi bulgular mevcuttur. Ornegin, gastrointestinal mikrobiyomun,
osteoartritin patogenezinde 6nemli olan obeziteye bagl diisiik dereceli sistemik inflamasyonu
tetikleyen faktorlerden biri olabilecegi one siiriilmiistiir (35). Hayvan ¢alismalari, obezite ile
osteoartritin siddetinin artis1 ve barsak mikrobiyal DNA profilindeki degisiklikler arasinda
baglantilar gostermistir. Prebiyotik ve probiyotiklerin hayvan denemelerinde kullanimi, barsak
mikrobiyomunun modifikasyonunun osteoartrit  ilerlemesini olumlu bir  sekilde
diizenleyebilecegine dair bazi kanitlar sunmaktadir. Ancak, mevcut insan ¢alismalar1 bu konuda
siirlidir. Barsak mikrobiyal profilindeki degisiklikler ve azalmis barsak mikrobiyal ¢esitlilik,
osteoartritli bireylerde tespit edilmistir. Yakin tarihli bir sistematik inceleme, osteoartritli
hastalar ile saglikli bireyler arasindaki barsak mikrobiyomundaki farklari gostermis, osteoartrit
ile iligkili hem kotiilesen hem de iyilesen sonuglarla baglantili kanitlar sunmustur. Ancak, bu
konuyu inceleyen c¢alismalardaki metodolojik heterojenlik, nedensellik hakkinda kesin

sonuglara varilmasini sinirlamaktadir (36).

2.1.4 Osteoartritin Klinik Goruniimii

Osteoartritin klinik belirtileri iyi bilinmektedir. Baz1 semptomlar ve bulgular tiim eklem
bolgelerinde benzerken, bazilari ise eklem tiirline 6zgiidii. Bu durum asagidaki sekilde

Ozetlenmistir;



Tiim eklem bolgelerinde goriilebilen bulgular ve klinik sonug¢lar:
Eklem agris1 veya rahatsizhk:

o Aktivite sirasinda

o Kronik
o Ataklar
Eklem sertligi:

o Hareket etmemisse, sadece birka¢ dakika stirer
o Sabahlari, <30 dakika siirer
Fiziksel engellilik:
o Hareket kabiliyeti azalmasi
o Kendi bakiminda azalma
o Evigleriyle ilgili zorluklar
o Calisma ve bos zaman aktivitelerinde azalma
Yorgunluk:
o Uyku bozuklugu
Depresyon ve anksiyete
Eklem hassasiyeti
Kemik biiyiimesi
Deformite veya dizilim bozuklugu
Yumusak doku sisligi:
o Effiizyon

o Sicaklik

Omuz spesifik belirtiler:
Krepitasyon

Degismis skapulohumeral ritim



El spesifik belirtiler:
e Heberden veya Bouchard nodiilleri
o Interfalangeal eklem lateral sapma
o Birinci karpometakarpal eklem subluksasyonu veya adduksiyonu

o El giicli azalmasi

Kalga spesifik belirtiler:
o Fleksiyonla birlikte i¢ rotasyon
o Kas zayifligi
e Trendelenburg belirtisi

e Yansitilan diz agris1

Diz Spesifik Belirtiler:
o Kirepitasyon
o Fleksiyon deformitesi
e Varus veya valgusdizilim bozuklugu
o Instabilite

e Yiiriime bozuklugu (15).

Osteoartrit genellikle birden fazla eklemi etkileyen bir hastalik olup, bu durum
hastaligin yiikiinii artirmaktadir. Hastalar, eklemde hareket sirasinda agri veya rahatsizlik
hissetmeyi ana semptom olarak bildirmektedir. Onceki agr1i ve engellilik, genellikle
kotiilesecegi diisiiniilen semptomlar olarak kabul edilmistir. Grup tabanli analizler, ¢cogu
hastanin uzun vadede bazi iyilesmelerle stabil bir seyir izledigini gostermektedir (37). Agrinin
aniden artan ataklariyla (flare) ilgili olarak, osteoartritin akut ve kronik bir hastalik olarak
degerlendirilip degerlendirilmeyecegi konusu, hastalarin prognozlar1 hakkinda daha fazla bilgi

saglamak ve tedavi siirecini yonlendirmek i¢in daha fazla arastirmay1 gerektirmektedir (38).



Agrn, ¢ok boyutlu ve ¢ok etkenli bir olgudur ve osteoartritik eklemde ya da eklem
disinda hissedilebilir. Bu karmagik yapinin en iyi sekilde biyopsikososyal model araciligiyla
anlasilabilecegi kabul edilmektedir. Nosiseptif eklem agrisi, hafif sinovit, artmig subkondral
kemik doniisiimii, kemik biiyiimelerine bagl periostal stres, gerilmis eklem kapsiilii gibi lokal
doku siiregleri ve hasarlarin yani sira bursit, tendinit veya bag dokular iizerindeki gerilme gibi
ekstra-artikiiler yapilardan kaynaklanabilir. Her ne kadar sinir iletimi olmayan kikirdak
dokusunun dejenerasyonu dogrudan bir agr1 kaynagi olmasa da, bu siiregle birlikte gelisen

damar ve sinir biiylimeleri agr1 olusumuna katkida bulunabilmektedir (39).

Bir¢ok osteoartrit hastasinda, allodini, hiperaljezi, karincalanma, uyusma ve yanma gibi
semptomlarla karakterize edilen néropatik-benzeri agri — literatiirde nosiplastik agr1 olarak da
adlandirilmaktadir — gozlemlenmektedir. Bu semptomlarin, nosiseptif yollarin kendisi de dahil
olmak iizere somatosensoriyel sistemin disfonksiyonu veya duyarliligindaki artis nedeniyle
ortaya ¢ikan degismis nosisepsiyon sonucunda gelistigi ve kronik agrinin olusumuna katki
sagladig1 diistinilmektedir (40). Bir sistematik derleme ¢alismasi, kullanilan anket araglarina
veya incelenen kohorta bagli olarak diz ya da kalca osteoartriti olan hastalarda noéropatik-

benzeri agr1 ya da agr1 duyarliligi prevalansinin %40°a kadar ulasabildigini bildirmistir (41).

Cok sayida calisma, osteoartritli bireylerde hastaliga iligskin algi, bas etme stratejileri,
eslik eden psikiyatrik komorbiditeler (6rnegin depresyon ve anksiyete) ve sosyoekonomik
durum gibi psikososyal etmenlerin, agrinin siddeti ve beraberindeki fonksiyon kaybi iizerinde

belirleyici bir rol oynadigini ortaya koymustur (42).

2.1.5 Osteoartrit Tanis1

Gilinlimilizde osteoartrit tanisinin, semptomlar, risk faktorii dykiisii ve fizik muayene
bulgularina dayanarak klinik olarak konulmasinin tedaviye baslamak i¢in yeterli oldugu genel
kabul gormektedir. Bu kapsamda, tanmi siirecinde laboratuvar testleri ve goriintiileme

yontemlerinin rutin kullanimina gerek duyulmamaktadir (15).

Goriintiileme yontemleri, osteoartrit yonetiminde dikkatle ve biitiinciil bir yaklasimla
entegre edilmelidir. Klinik taninin agik oldugu durumlarda rutin gériintiileme genellikle gerekli
goriilmemektedir. Ancak, semptomlarin veya klinik bulgularin atipik olmasi, semptom

siddetinin yiiksekligi, hastaligin hizli ilerlemesi ya da yakin zamanda travma Oykiisiiniin
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bulunmas1 gibi durumlarda, alternatif nedenlerin diglanmasi amaciyla goriintiilleme

yontemlerine bagvurulabilir. Bu baglamda, ilk tercih genellikle radyografidir (15).

Daha once hi¢ goriintiileme yapilmamis hastalarda, agrili eklemlere yonelik
goriintiileme beklentisi giiglii olabilir. Bu beklentiler, saglik hizmetlerine iliskin yerel alg1 ve
normlarla sekillenebilir ve klinik karar alma siirecinde dikkate alinmalidir. Eklemlerdeki
degisikliklerin yavas ilerlemesi nedeniyle, tekrarlayan goriintiileme islemlerinden kacginilmasi
onerilmektedir. Gereksiz goriintiileme, hem maliyetleri artirma potansiyeline sahiptir hem de

hastaya fayda saglayabilecek tedavi planlarinin uygulanmasini geciktirebilir (15).

Kontrastl1 goriintiilleme yontemleri, osteoartrit arastirmalarinda 6nemli bir yere sahiptir.
MRG gibi ileri goriintilleme teknikleri, osteoartritin patogenezine dair anlayigimizi
derinlestirmis ve eklemlerin daha etkili bigimde fenotiplenmesini hedefleyen giincel arastirma
girigimlerinin temelini olusturmustur (43). Goriintiileme ile saptanan kemik iligi lezyonlar1 gibi
yapisal degisikliklerin, eklem agris1 ve osteoartrit progresyonu ile iliskili olduguna dair gii¢lii
kanitlar bulunmaktadir. Bu tiir degisiklikler, hem klinik arastirmalarda hasta alt gruplarinin

tanimlanmasinda hem de olas1 tedavi hedeflerinin belirlenmesinde potansiyel tasimaktadir (44).

Bazi {ilkelerde kas-iskelet sistemi ultrasonografisi, romatoloji pratiginde fizik
muayeneyi tamamlayict bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (45). Kas-iskelet sistemi
ultrasonografisi; belirgin eklem sisligi bulunmayan hastalarda inflamatuar ve yapisal
degisikliklerin saptanmasinda, osteoartrit, psoriatik artrit ve kristal artropatileri gibi c¢esitli
inflamatuar hastaliklarin ayirt edilmesinde, inflamatuar artritlerin izlenmesinde ve girisimsel
islemler sirasinda rehberlik saglamak amaciyla faydali olabilmektedir. Osteoartrite ait yapisal
degisiklikler de ultrasonografi ile tespit edilebilmekle birlikte, bu yontemin klinik bakimda

nasil ve ne dl¢iide kullanilacagi konusunda belirsizlik devam etmektedir (46).

2.1.6 Osteoartrit Tedavisi

Bugiine kadar osteoartrite 6zgii hastalik modifiye edici bir tedavi gelistirilmemistir.
Mevcut osteoartrit yonetimi, hastalarin ve toplumun genel saglik sonuglarini iyilestirmeyi;
semptomlar1 azaltmay1 ve fonksiyonu artirmayi hedeflemektedir. Klinik kilavuzlar (Tablo 1),
genel olarak etkili ve bireysellestirilmis bilgilendirme saglanmasini; bununla birlikte

farmakolojik olmayan ve farmakolojik miidahalelerin bir arada uygulanmasini ve bu
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yaklagimlarin  yetersiz kaldigt durumlarda cerrahi seceneklerin degerlendirilmesini

onermektedir (47-51).

Tablo 1. Cesitli Kilavuzlardan Onerilerin Genel Ozeti (15)

EULAR ACR NICE AAOS
giincellemesi giincellemesi giincellemesi (2021 ve
(2018) (2019) (2022) 2023)
Non-farmakolojik tedavi El El Kalca Tumi
E"gmrp, kendi kend.me . v % % /
yonetim prensipleri dahil
Kilo verme v v v v
Egzersiz - v — PN
Baston veya yiirtime ) ) R o
yardimcilari
Dizlik = v/, tibiofemoral
Bagparmak taban ortezleri | X 4 — —
El veya parmak ortezleri - - PN =
Modifiye edilmis ) )
ayakkabilar X -
Kama tabanliklar - X X
Akupunktur - X X
Manuel terapi - X X VN
Masaj - X X —
Farmakolojik tedavi
Oral NSAID'ler v v v v
Topikal NSAID'ler > > v '/.J diz,
diger
Intra-artikiiler - - Y -
kortikosteroidler
Parasetamol > > > VN
Duloksetin - - - -
Zayif opioidler ve tramadol |- - > X
Hastalik modifiye edici
anti-romatizmal ilaglar ve | X X X X
biyolojikler
Plateletten zengin plazma - X X X
Hyaluronlk asit i X X X
enjeksiyonlari

AAQOS: Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi, ACR: Amerikan Romatoloji Koleji, EULAR: Avrupa
Romatizma Birligi, NICE: Ulusal Saglik ve Bakim Milkemmeliyeti Enstitiisit, NSAID: Non-steroidal anti-
inflamatuar ilaglar

v : Onerilir
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<> Diisiiniilebilir

X: Onerilmez

-: Hakkinda bir 6neri yok
.. Belirtilmemis

Farmakolojik Tedaviler

Giliniimilizde, osteoartrit tedavisinde yalmizca agriyr azaltmaya yonelik ilaglar

onaylanmustir.

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIDs),

Osteoartrit tedavisinde yaygin olarak Onerilmektedir (47-51). Giivenli kullanim
profillerinin olumlu olmasi nedeniyle, topikal NSAID'ler simdi el ve diz osteoartriti tedavisinde
birinci tercih olarak kabul edilmektedir. Topikal NSAID'ler sinirl sistemik maruziyete sahiptir
ve parasetamol ve oral NSAID'lere kiyasla tiim nedenlere bagli 6liim, kardiyovaskiiler

hastaliklar ve gastrointestinal kanama riski daha diistiktiir (52).

Topikal NSAID'lerin etkinligi, agri giderme agisindan oral NSAID'lerle benzerlik
gostermektedir. Yapilan kapsamli bir ag meta-analizinde, topikal diklofenak i¢in agr1 lizerindeki
etki biiyiikligii 0,64 olarak belirlenmistir. Etki biiyiikliikleri, her bir oral NSAID igin farklilik
gostermekte olup, en etkili ajanlar arasinda giinliik 150 mg diklofenak (etki biiyiikliigii 0,56) ve
giinliik 60 mg etorikoksib (etki biiyiikligii 0,65) yer almaktadir (53). Ancak, gastrointestinal,
renal ve kardiyovaskiiler yan etkiler, oral NSAID'lerin kullanimini sinirlamakta olup, bu

nedenle bu ilaglar en diisiik etkili dozda ve kisa siireli kullanim i¢in 6nerilmektedir (47).

Intra-artikiiler kortikosteroidler

Intra-artikiiler kortikosteroidler, diz ve kalga osteoartriti olan hastalarda kisa siireli agr1
hafifletme amaciyla kullanilabilir (plasebo ile karsilastirildiginda etkisi — 11,85; 0-100
Olceginde) (47-51). Bu enjeksiyonlarin, diz protezi uygulama oranlart veya radyografik
ilerleme ile bir baglantis1 bulunmamaktadir. Ancak uzmanlar, kortikosteroid enjeksiyonlarinin

sik¢a tekrarlanmasindan kagiilmasini 6nermektedir (54).

Parasetamol, tramadol ve giiclii opioidler
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Parasetamol, genellikle NSAID'lerin kullanimi1 kontrendike oldugunda, kisa siireli
kullanim i¢in 6nerilmektedir (47-51). Bunun nedeni, parasetamoliin agr1 iizerindeki faydali
etkisinin smirl olmasidir (etki biyiikliigi 0,15) (53). Tramadol, osteoartrit kaynakli agrinin
giderilmesinde yaygin olarak kullanilmakta olup, klinik rehberlere uygun olarak tedavi
planlarina dahil edilebilir (52). Ancak bir Cochrane derlemesi, tramadoliin plasebo ile
karsilastirildiginda agr1 azaltmada 6nemli bir fayda saglamadigini (mutlak iyilesme %4) ve
daha yiiksek yan etki risklerine yol agtigini ortaya koymustur (55). Ayrica, iki biiyiik gdzlemsel
calisma, tramadol kullanimimin tiim nedenlere bagli mortalite riskini ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirdigini rapor etmistir (56). Bu baglamda, tramadolun kullanim 6nerilerinin
yeniden degerlendirilmesi gerektigi ve giiclii opioidlerin, 6zellikle tramadol disindaki

opioidlerin, osteoartrit tedavisinde onerilmedigi belirtilmektedir (47-51).

Duloksetin

Serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorii olan duloksetin, osteoartrit agrisi geken bazi
hastalar ic¢in tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (47). Bir Cochrane derlemesi,
duloksetinin agri lizerinde kii¢lik ancak anlamli bir olumlu etki sagladigini (ortalama fark 0,59;
0-10 olgegi) ve etkinligin 16 haftaya kadar siirdiiglinii rapor etmistir. Bununla birlikte, tedavi
gruplar1 arasinda ciddi yan etkiler agisindan belirgin bir fark gézlemlenmemistir (57).
Gelecekteki arastirmalar, hangi hasta gruplarinin bu tedaviden en fazla fayda saglayacagina

odaklanmalidir.

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Egitim

Osteoartrit hakkinda hasta egitimi, beklentileri yonetmek ve tedavi sonuglarini
iyilestirmek acisindan Onemlidir. Ancak, bu egitimin en etkili sekilde nasil verilecegi
konusunda net bir goriis birligi yoktur. Bir sistematik inceleme, ¢ok az sayida egitici
miidahalenin belirli 6grenme hedefleri olusturdugunu, teorilere dayandigimi veya onceki
arastirmalardan faydalandigini ve genellikle konular1 tutarsiz bir sekilde ele aldigini ortaya
koymustur (58). Baska bir derleme ise, hastalarin osteoartrit teshisi, hastaligin giinliik

yagsamdaki etkileri, uzun dénemdeki prognozu ve tedavi segenekleri hakkinda daha fazla bilgi

edinmek istediklerini belirtmistir. Ayrica, hastalar bu bilgilerin acik bir sekilde, cesitli saglik
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kaynaklarindan ve hastanin durumuna uygun farkli yollarla sunulmasini talep etmektedirler

(59).

Etkili ve hasta odakli iletisim, saglik sonuglarini iyilestirmek i¢in ¢ok dnemlidir ve her
hasta i¢in Ozel olarak sekillendirilip, onlarin saglik endiselerine, inanglarina ve yasam
kosullarina uygun olmalidir. Hasta odakli bakim ve iletisim saglamak zordur ¢linkii klinik
etkilesimlerde, kurum ig¢indeki, iletisimle ilgili, ¢evresel veya kisisel engellerin fark edilip

dikkate alinmas1 gerekir (60).

Dijital ve mobil teknolojiler, hastalara giivenilir ve erisilebilir bilgi saglama konusunda
potansiyele sahiptir, ancak osteoartrit tedavisindeki etkinlikleri hala belirsizdir. Yakin zamanda
yapilan bir kapsamli sistematik inceleme, mobil saglik teknolojilerinin kalga ve diz
osteoartritini kendi basina yonetmede kisa vadede olumlu etkiler gosterebilecegini belirlemis
olsa da, bir¢ok mobil saglik teknolojisinin klinik uzmanlarin veya hastalarin katkis1 olmadan

gelistirildigini ortaya koymustur (61).

Viicut Agirhg Kaybi

Diz ve kalga osteoartriti bulunan fazla kilolu ya da obez bireylerde viicut agirliginin

azaltilmasi, giincel kilavuzlarda temel yonetim stratejilerinden biri olarak onerilmektedir (47-

51).

Yapilan bir meta-analiz, toplam viicut agirliginin %5—-10 oraninda azaltilmasinin diz
agrisinda olumlu diizeyde bir iyilesmeye yol actigini (standardize ortalama fark: 0,33) ortaya
koymustur (62). Bununla birlikte, diz agrisinda klinik olarak anlamli bir iyilesme
saglanabilmesi i¢in toplam viicut agirliginin en az %10 oraninda azaltilmasinin gerekli oldugu

bildirilmektedir (63,64).

Osteoartrit yonetiminde obezitenin hedeflenmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Ancak, kilo
verme girisimlerinin tekrarlayan basarisizliklart bireyler lizerinde olumsuz psikolojik etkiler
yaratabilir ve bu durum hasta goriigmelerinde dikkate alinmalidir. Zira pek ¢ok hasta, kilo
fazlaliginin osteoartrite katkida bulundugunun farkinda olup, daha 6nce kilo vermeyi denemis
ancak basarili olamamistir (65). Fazla kilolu veya obez bireylerin %50’s1, kilo ile iligkili
damgalama yasadigini ve iyilesememelerinden 6tiirii su¢landiklarini ifade etmektedir (66). Bu
durum, obezitenin siddetlenmesine neden olan uyumsuz basa c¢ikma mekanizmalarinin
gelismesine katki saglar. Ayrica, fazla kilolu ya da obez kadinlarin %50°si1, tartilma ihtimali olan

tibbi randevulara katilmadigini bildirmistir (67).
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Egzersiz

Egzersiz, osteoartrit yonetiminde temel bilesenlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Ulusal ve uluslararasi kilavuzlar, diz, kalca ve el osteoartriti olan hastalara yonelik terapdtik
egzersizleri giiclii bir sekilde dnermektedir (47-51). Egzersizin amaci, eklem hareket agikligini

korumak, kas giiciinii artirmak, fonksiyonel kapasiteyi desteklemek ve agriy1 azaltmaktur.

Bununla birlikte, diz ve kalca osteoartritine odaklanan 31 randomize kontrollii
caligmanin sistematik derlemesi ve meta-analizi, egzersizin 3 ay sonunda agr1 ve fiziksel islev
izerine kiiglik ama klinik agidan tartigsmal1 bir etkiye sahip oldugunu; bu etkinin 6 ve 12 ayda
daha da azaldigin1 géstermistir (68). Egzersizin etkili olabilmesi i¢in kisisellestirilmesi, diizenli
uygulanmasi1 ve gerektiginde fizyoterapist rehberliginde gerceklestirilmesi onemlidir. Ayni
zamanda egzersiz programlarinin hastalarin bireysel hedefleri, yasam tarzi, eslik eden
hastaliklar1 ve motivasyon diizeyleri goz 6niinde bulundurularak planlanmasi, tedaviye uyumu

ve uzun vadeli yarar1 artirabilmektedir.

Terapotik egzersiz miidahaleleri; belirli bir saglik durumunun iyilestirilmesi veya
korunmasi amaciyla planlanmis, yapilandirilmig, tekrarlayict ve amaca yonelik fiziksel
aktiviteler olarak tanimlanir. Bu tanim, osteoartrit yonetiminde yaygin olarak kullanilan birgok

egzersiz programini da kapsamaktadir.

Diz osteoartriti 6zelinde yapilan bir ¢alismada, yliksek yogunluklu kuvvet antrenmant,
diisiik yogunluklu kuvvet antrenmani ve yalnizca dikkat kontrollii (egzersiz igermeyen) gruplar
karsilagtirildiginda, tiim gruplarda agr1 diizeylerinde benzer iyilesmeler gozlemlenmistir (63).
Bu bulgu, osteoartritin yonetiminde yalnizca yapilandirilmis terap6tik egzersiz programlarina
odaklanmanin sorgulanmasina neden olmakla birlikte, egzersiz ve fiziksel aktivitenin

osteoartrit lizerindeki genel 6nemini de vurgulamaktadir.

Bu baglamda, egzersizin tipi, yogunlugu ya da yapisi kadar, hastalarin diizenli olarak
aktif kalmalar1 ve fiziksel aktivitelerini siirdliirmeleri de klinik sonuglar {izerinde belirleyici
olabilir. Bu nedenle, osteoartrit tedavisinde yalnizca egzersiz programlarinin etkinligini degil,
ayn1 zamanda fiziksel aktivite diizeyini artiracak kapsamli yaklasimlarin gelistirilmesi de 6nem

arz etmektedir.

Giliney Afrika'da yapilan bir calisma, egzersiz programlarimin uygulanmasinda
karsilasilan baglica engellerin uygun tesis ve ekipman eksikligi oldugunu ortaya koymustur. Bu
durum, bireylerin bos zamanlarinda kasith olarak gergeklestirdigi fiziksel aktiviteye erisimini
siirlamaktadir (69). Oysa giinliikk yasam aktiviteleri kapsaminda yapilan yliriiyiis gibi fiziksel
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aktivitelerin faydalar1 siklikla g6z ardi edilmektedir. Bu tiir aktiviteler, diisiik maliyetli
olmalarinin yami sira, uygulanabilirlik, kabul edilebilirlik ve genis kitlelere erisilebilirlik
acisindan da Onemli avantajlar sunmaktadir (70). Bu nedenle, 6zellikle kaynaklart smirh
toplumlarda, fiziksel aktivitenin tegviki icin basit ve erisilebilir yontemlerin 6n plana

¢ikarilmasi1 gerekmektedir.

Cerrahi

Diz veya kalga osteoartritinin yasam kalitesini 6nemli derecede etkiledigi ve non-
farmakolojik tedavilerin etkisiz oldugu durumlarda, eklem protezi diisiinilmelidir. Birinci
basamakta diz veya kalga osteoartriti tanist konan bir hastanin eklem protezi kullanma riskinin
sirastyla %30 ile %14 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (71). Daha geng hastalar 6zellikle
risk altindadir ve cerrahi miidahale, tan1 konduktan sonraki ikinci yil i¢inde yaygindir. Bu
operasyon agriy1 hafifletip fonksiyonu iyilestirirken, %25'e kadar hastalar sonugtan belirli bir
0l¢ciide memnuniyetsizlik yasayabilir. Buna yok agan risk faktorleri arasinda, daha kotii agr,
ndropatik benzeri agr1 veya agr1 duyarliliginda artma ve hastalarin postoperatif fiziksel veya
psikolojik iyilik hali konusundaki gelecekteki beklentileri yer alir. Aksine, operasyon oncesi
kotii radyografik osteoartrit, cerrahi sonrasi daha az agn ile iliskilidir (72-74). Ayrica, yiiksek
VKl'ye sahip hastalarda protez etkili olsa da, daha fazla komplikasyon riski tasimaktadir. Bir
ABD merkezli calisma, VKI'si 40 kg/m?'yi asan ve birden fazla komorbiditesi bulunan (6rnegin
kardiyovaskiiler hastaliklar veya diyabet gibi) hastalarda, diz protezinin maliyet-etkinlik
acisindan iyi bir tedavi segenegi oldugunu gostermistir (72). Rehberler, VKI'nin eklem protezi
cerrahisi i¢in bir engel olmayabilecegini Onermekte, ancak preoperatif donemde hastayla

beklentilerin, zararlarin ve risklerin tartisilmasi gerektigini vurgulamaktadir (15).

2.2. Sarkopeni

Sarkopeni terimi, kokenini Yunanca ‘“kas yoksullugu” anlamina gelen bir ifadeden
almakta olup, ilk kez 1989 yilinda Rosenberg tarafindan literatiire kazandirilmistir (75). Son on
yilda bu kavram, “yasa bagli olarak kas kiitlesi ve fonksiyonlarinda meydana gelen azalma”
seklinde evrilmistir (76,77). Giiniimiizde sarkopeni, diismeler, fonksiyonel kapasitede azalma,
kirilganlik ve mortalite gibi ¢esitli olumsuz klinik sonuglara yol agabilen ilerleyici bir iskelet

kas1 hastalig1 olarak degerlendirilmektedir (76,78).
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Tan1 ve kavramsal ¢ercevedeki farkliliklar, g¢esitli arastirma gruplarmi sarkopeniye
iliskin net bir tanim gelistirmeye sevk etmistir (76). Bu baglamda, 2010 yilinda Avrupa
Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP), sarkopeniyi “azalmis kas kiitlesi ve kas
fonksiyonlar1 ile karakterize bir durum” olarak tanimlamistir (79). 2019 yilinda yayimlanan
giincellenmis EWGSOP uzlasi raporunda ise, diisiik kas giicii sarkopeninin temel 6zelligi olarak
vurgulanmis; taninin dogrulanmasinda kas miktar1 ve kalitesinin diisiik olmasi, siddetli
sarkopeniyi gostermek adina ise fiziksel performansin yetersizligi Olciit olarak Onerilmistir

(Tablo 2) (80).

Tablo 2. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu’nun (EWGSOP) 2018 yili sarkopeni
tanimui (80)

\ Tam Diizeyi I Gerekli Kriter(ler) |

‘Olas1 Sarkopeni Hl Diistik kas giicii ‘

1. Diistik kas giicii

Ve

2. Diistik kas miktar1 ve/veya
Kalitesi

Dogrulanmis Sarkopeni

1. Diistik kas giicii

Ve

2. Diistik kas miktar1 ve/veya
kalitesi

Ve

3. Diisiik fiziksel performans

Siddetli Sarkopeni

Benzer sekilde, Asya Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS) tarafindan 2014 yilinda
olusturulan ve 2019 yilinda giincellenen uzlasi raporunda sarkopeni, “yaslanmaya bagl kas
kiitlesi kayb1 ile birlikte diisiik kas gilicli ve/veya diisiik fiziksel performans” olarak
tanimlanmistir. AWGS’ye gore, “yash birey” taniminda esas alinan yas esigi, tilkelere 6zgii

tanimlamalara bagli olarak 60 veya 65 yas seklinde degisiklik gostermektedir (81,82).

Sarkopeninin dogru bir sekilde tanimlanabilmesi i¢in “kirilganlik (frailty)” ve “kaseksi
(cachexia)” kavramlarinin anlasilmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir; zira bu durumlarin tanm
kriterleri birbiriyle ortlismektedir. Sarkopeni, kas kiitlesi ve fonksiyonundaki azalma ile
karakterize edilirken; kirilganlik, stres karsisinda homeostazisi siirdiirme kapasitesini

zorlagtiran, artan savunmasizlik ile iligkili ¢oklu sistem bozuklugu olarak tanimlanir (83).
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Fried’in tan1 kriterlerine gore, kirilganlik; asagidaki bes faktorden en az ii¢liniin varligi
ile karakterizedir: istemsiz kilo kaybi, yorgunluk, kas gii¢siizliigii, yavaslik ve diisiik fiziksel

aktivite diizeyi (84).

Kaseksi, diisiik kas kiitlesi ve kas gilicii ile benzerlik gosterse de, esas olarak altta yatan
hastaliga bagli gelisen inflamasyon ve metabolik bozukluklarla tetiklendiginden
dolayisarkopeninin patolojik bir alt tiirii olarak degerlendirilir (85). Bu durum genellikle kanser,
edinsel immiin yetmezlik sendromu (AIDS) veya son dénem organ yetmezligi gibi kronik

hastaliklarda gozlemlenir (86).

Evans’in tani kriterlerine gore kaseksi; hastaliga baglh kilo kaybi ile birlikte kas
giicsiizliigli, yorgunluk, istahsizlik, yagsiz viicut kiitlesinde azalma ve anormal biyokimyasal

belirteclerin varligi ile karakterize edilmektedir (87).

Gegmiste sarkopeni bir hastalik olarak degerlendirilmediginden, prevalansinin
belirlenmesi olduk¢a giigtii. Ancak bu durumun taniminin netlesmesiyle birlikte sarkopeni
sikligina iliskin veriler de rapor edilmeye baslanmigtir. EWGSOP taniminin kullanildigi 6nceki
caligmalarda, Avrupa’da 40—79 yas araligindaki bireylerin %1.6’sinda ve Birlesik Krallik’ta 85

yas ve lizerindeki bireylerin %3.6’sinda sarkopeni saptanmistir (88,89).

Yaglanma ile birlikte gerceklesen hormonel degisiklikler, kas kiitlesi ve giiciinii 6nemli
olgiide etkileyerek sarkopeninin gelisimine katki saglar. Yaklagik 50 yas civarinda, hem
erkeklerde hem de kadinlarda hormonel diislis gozlenir; erkeklerde testosteron seviyelerinin
azaldig1 andropoz donemi baslarken, kadinlarda ise Ostrojen, biiylime hormonu (GH) ve iliskili
faktorlerin seviyelerinin diistiigli menopoz donemi baslar. Bu hormonlarin ve iligkili faktorlerin

azalmis seviyeleri, kas kiitlesi kayb1 ve kaslarin yenilenme kapasitesinin diigmesiyle iligkilidir
(90,91).

Erkeklerde Leydig hiicreleri ve kadinlarda ise overyal theca hiicreleri tarafindan tiretilen
testosteron, kaslarin protein sentezi ve korunmasinda hayati bir rol oynar. Testosteron seviyesi,
yaklagik 30 yas civarinda diigmeye baslar ve bu durum kas kiitlesinde ve giiclinde kademeli
azalmalarla sonuglanir (92). Diisiik testosteron seviyeleri, kas atrofisi ve metabolik sendrom ile
diyabet gibi diger saglik sorunlariyla iliskilidir; bu durumlar da kas fonksiyonunu daha da

kotiilestirir (93).
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Kadinlarda menopoz, 6strojen, GH ve insiilin benzeri biiyiime faktéri 1 (IGF-1)
seviyelerinin dlismesine yol acar ve bu durum kas performansini bozar. Bu maddeler, kas kiitlesi
ve giiciiniin korunmasinda kritik dneme sahiptir. Ozellikle IGF-1, uydu hiicre iiretimini ve kas
onarimi ile biiylimesi i¢in gerekli olan kontraktil protein sentezini tesvik eder. Menopozun yani
sira, yaglanma da GH ve IGF-1 seviyelerini ve bu hormonlarin yanita duyarliligini azaltarak

sarkopeninin gelisimine katkida bulunur (92).

2.3. Sarkopenive Osteoartrit Tliskisi

Osteoartrit ile sarkopeni arasindaki potansiyel etkilesimi agiklamak iizere g¢esitli
hipotezler 0One siiriilmiistiir. Osteoporozda oldugu gibi, geleneksel olarak mekanik
etkilesimlerin 6n planda oldugu kabul edilen “kemik-kas etkilesimi”nin, kemik ve kaslar
arasinda biyokimyasal bir iletisim siirecini de kapsadig1 diisiiniilmektedir. Bu teoriye gore,
mekanik sinyaller (yliklenme veya yiik azalmasi gibi), hem lokal (parakrin) hem de sistemik
(hormonal/endokrin) diizeyde biyokimyasal sinyallere doniistiiriilmektedir. Kemik-kas
etkilesiminin parakrin dogasinin, 6zellikle periostal arayiizlerde, yani kas liflerinin kemiklere
tutundugu bolgelerde gerceklestigi diistiniilmektedir (94). Bu bolgeler, osteoartrit agisindan

kritik 6neme sahiptir.

Kemik yeniden yapilanmasinin, yalnizca digsal yiiklenmelere (6rnegin yer¢ekimi
kuvveti) degil, ayn1 zamanda igsel kas aktivitesinden kaynaklanan mekanik yiiklemelere de
oldukca duyarli oldugu gosterilmistir. Kaslar tarafindan salinan ve kemik dokularini etkileyen
baz1 molekiiller — insiilin benzeri bilylime faktorii-1 (IGF-1), fibroblast biliylime faktorii-2
(FGF-2) ve myostatin gibi — sarkopenik bireylerde osteoartrit gelisiminde belirleyici
olabilmektedir (95). Bununla birlikte, inflamatuar siirecin yalnizca sistemik degil, ayni
zamanda parakrin bir dogaya sahip oldugu bildirilmektedir. Bu baglamda, inflamatuar
sitokinlerin, kikirdak dokusuna komsu kas lifleri tarafindan da iiretildigi ve boylece bolgesel

diizeyde etkili oldugu one siiriilmektedir.

Tagliaferri ve arkadaslari, sarkopeni ile osteoporoz arasindaki iliskiyi ele aldiklari
derlemelerinde, kondrositlerin kas ve kikirdak arasindaki parakrin iletisimde temel bir rol
oynadigini belirtmislerdir (96). Ilk olarak, kikirdak dokusunun, kemik ve kasla aym

mezankimal kok hiicre kokenini paylasmasi, bu hiicrelerin hem sarkopeni hem de osteoartrit
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gelisiminde &nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Ikinci olarak, kondrositlerin,
Wnt sinyal yolunun diizenleyici molekiillerinden biri olan Dickkopf-1"1 (DKK-1)
salgilayabilecegi bildirilmistir. Bu molekiiliin, bazi aragtirmacilar tarafindan yalnizca
osteoporoz degil, ayn1 zamanda osteoartrit agisindan da 6nemli bir belirleyici oldugu 6ne
stiriilmiistiir (97). Son olarak, osteoartritin subkondral kemikte meydana gelen patolojik
degisikliklerle iliskili oldugu ve bu durumun kemik mineral yogunlugunda azalmaya yol agtig1

rapor edilmistir (98).

Fiziksel egzersiz baglaminda degerlendirildiginde, hem sarkopeni hem de osteoartrit,
fiziksel aktivite diizeyinde azalmaya neden olarak, kas ve kemik kiitlesinde ilerleyici kayiplarin
yani sira yag dokusunda artisla karakterize edilen kisir bir dongliyli tetikleyebilmektedir
(99,100). Uluslararas1 dernekler tarafindan yayimlanan son bildirilerde belirtildigi iizere
ozellikle direng temelli egzersizlerin, sarkopenik bireylerde kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel
performans tizerinde anlamli iyilesmeler sagladig: bildirilmistir (101). Ancak, yogun egzersizin
sarkopeni, kirilganlik ve fonksiyonel yetersizlik gibi durumlari 6nleyici etkisinin olup olmadigi
ve bu siiregte eklem kikirdagi lizerine olasi olumsuz etkileri tam olarak aydinlatilamamaistir. Bu
kapsamda, halihazirda devam etmekte olan Sarcopenia and Physical Frailty in Older People:
Multi-component Treatment Strategies (SPRINTT) calismasi, ¢ok bilesenli miidahalelerin
etkinligini daha net bir sekilde ortaya koymay1 amaglamaktadir (102).

Osteoartritli bireylerde fiziksel egzersizin rolii halen tartismali bir konu olmaya devam
etmektedir. Ozellikle diz osteoartriti, travmatik etiyolojiye bagh olarak gelisebildiginden ve
fiziksel egzersizin eklem yapilarinda daha fazla bozulmaya yol agabilecegi gdz Oniine
alindiginda, bu tiir hastalarda egzersiz uygulamalar1 dikkatle planlanmali ve yakindan
izlenmelidir. Bununla birlikte, hastaligin erken ve orta evrelerinde fiziksel egzersiz onerilmekte
olup, 6zellikle su ici egzersizlerin diz ve kalca osteoartriti olan bireylerde agri, fonksiyonel
yetersizlik ve yasam kalitesi gibi hasta bildirimi temelli sonug dlgiitleri lizerinde olumlu etkileri

oldugu, giincel bir Cochrane derlemesinde vurgulanmistir (103).
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3. GEREC VE YONTEM

Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18/07/2024

tarth ve 2024-SAEK-0038 numarali karar ile bu arastirmanin gerceklestirilmesine onay

verilmistir (Ek 1). Calismada uygulanan yontemler, Helsinki Bildirgesi’nin gegerli yonergeleri

ve diizenlemelerine tam olarak uygun bir sekilde yiiriitiilmiistiir. Katilimeilar, ¢calisma hakkinda

bilgilendirilmis ve onamlari alinmistir (Ek 2). Onam veren bireyler aragtirmaya dahil edilmistir.

3.1. Katilimcilar

Bu ¢alisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tipve Rehabilitasyon klinigine 01/08/2024 ve 01/03/2025 tarihleri arasinda diz agrist

ile bagvuran, Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) klinik ve radyolojik tani kriterlerine gore

diz osteoartriti tanist almis postmenopozal kadin ve 50 yas lizeri erkek hastalar dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

e ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanist almis postmenopozal kadin ve 50 yas tizeri

erkek hastalar

e Biyoelektrik empedans analiz cihazi kullanimi i¢in uygun olanlar(kalp pili,protez gibi

viicutta BIA cihazinin yanlis 6l¢iim yapmasina neden olan materyallerin olmamast)

e Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamis olmak

Dislama Kriterleri

Calismaya dahil edilmeden 6 ay i¢inde dize ait travma, diz protezi, osteotomi,
artroskopi ve 8 hafta i¢inde diz eklemi i¢i enjeksiyon Oykiisii olmasi.

Ciddi medikal problemler (SVO, kanser, ciddi kardiyovaskiiler hastalik, ciddi
pulmoner hastalik, ciddi enfeksiyon, sepsis)

Romatolojik hastaliklar

Spinal kord yaralanmasi, gecmis spinal cerrahi 6ykiisii olan hastalar
Ambulasyonu olmayan hastalar

Biligsel islevleri iletisime uygun olmayan hastalar

Kanser tedavisi goren ve kemoterapi alan hastalar
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3.2. Girisimler

Calismaya dahil edilen hastalarin diz radyografileri, Kellgren-Lawrence evrelemesine
gore incelenmis ve hastalar erken evre (Kellgren-Lawrence evre 1-2) ve ileri evre (Kellgren-
Lawrence evre 3-4) olarak iki gruba ayrilmistir. G Power 3.1 gii¢ analizi yapilarak, ¢aligmaya
her iki gruptan toplam 80 hasta dahil edilmesi planlanmistir. Her iki gruptaki goniilliilerin
sosyo-demografik Ozellikleri kaydedilmis, ayrica agirlik, boy ve viicut kitle endeksi standart
prosediirler kullanilarak o6lciilmistiir. Hastalarin kas-iskelet sistemine yoOnelik fiziksel
muayeneleri yapilmis ve el kas giicii Ol¢iimleri kaydedilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarda sarkopeninin karakteristik bulgularini saptamak amaciyla, 2019 yilinda Avrupa Yaslh
Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP2) tarafindan onerilen SARC-F anketi
kullanilmistir. SARC-F, bireylerin kendi bildirimlerine dayanan bir degerlendirme yontemi
olup, kas giicii, diisme Oykiisii, ylirlime yetisi, sandalyeden kalkabilme ve merdiven ¢ikabilme
gibi bes sorudan olusmaktadir. Bu anket, toplum sagligi taramalari ve g¢esitli klinik
uygulamalarda sarkopeni riskinin belirlenmesinde pratik bir ara¢ olarak kullanilabilir.
Ardindan, yine EWGSOP2 tanm1 kriterlerine gore sarkopeni parametrelerinin oOl¢timleri
yapilmistir (80).

Buna gore:

1-Hastalarin kas giicii degerlendirmesi; El kavrama testi uygulamasi sirasinda, Jamar
dinamometresi, bu alanda altin standart kabul edilen cihaz olarak kullanildi. Hastalar, standart
bir sandalyeye oturtulup, kollar1 kolgaklara paralel bir sekilde yerlestirildi. Dinamometreyi
olabildigince sik1 kavramalari istenerek, dominant koldan {iger deneme yapilacak sekildedl¢iim
alindi. Her denemede, hastalarin 3-5 saniye siireyle maksimum kuvvetle sikmalar1 gerektigi
belirtilerek, ii¢ denemenin ortalamakavarama kuvveti kaydedildi. Kas giicii, erkeklerde 27

kg'm, kadinlarda ise 16 kg'in altinda kaldiginda diisiik kas giicii olarak kabul edildi.

2-Kas Kkiitlesi olciimii; TANITA BC601 Biyoelektrik Empedans Analizi cihazi
kullanilarak yapildi. Appendikiiler iskelet kas kitlesi (ASM), erkeklerde 20 kg'in altinda,
kadinlarda ise 15 kg'i altinda oldugunda, bu durum diisiik kas kiitlesi olarak kabul edildi.

3-Fiziksel performans; Bu amagla, hastalara 4 metrelik yliriime hiz testi uygulanmistir.
Test sirasinda, manuel bir kronometre ile 4 metre mesafede yiiriiyiis siiresi kaydedilmistir.
EWGSOP2 tarafindan belirlenen hiz esigi>=0,8 m/sn olarak kabul edilmistir ve bu degerin

altindaki hiz, diisiik fiziksel performansi gostermekte vesarkopeni ile iliskilendirilmistir.
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Diz osteoartritine yonelik ozirliiliik degerlendirmesi i¢in Western Ontario and Mc
Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) kullanilmis, bu test ile agri, tutukluk ve

fonksiyonel durumlar degerlendirilerek osteoartrit indeksi hesaplanmustir.

Katilimcilarin  denge parametreleri BERG denge 0lgegi ile degerlendirilmis,
kinezyofobinin &lgiilmesi icin Tampa Kinezyofobi Yogunluk Olgegi kullanilmistir. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi i¢in ise tiim hastalara SF-36 (Kisa Form-36) anketi uygulanmis ve

sonuglar kaydedilmistir.

3.3. Olcekler

Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC);
WOMAC osteoartrit hastalarinin yagsam kalitesini ve fiziksel fonksiyonlarini degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilan bir 6lcektir. Hastalarin semptomlarin1 ve yasam kalitelerini
objektif bir sekilde degerlendirmeyi saglar. WOMAC 6lcegi agri, fiziksel fonksiyon ve kisitlilik
olarak ii¢ kategoriden olusur. Her bir soru, hastanin son bir hafta icinde yasadig1 semptomlarla
ilgilidir. Hastalarin her bir soruya verdikleri yanitlar, belirli bir Likert tipi 6lgekte (0-4)
puanlani. WOMAC i¢in nihai puan, agri, sertlik ve fonksiyon icin toplam puanlarin
toplanmasiyla belirlenmistir. Toplam WOMAC skorlar1 0 ile 96 arasinda degigsmekte olup 0 en
1y1 saglik durumunu, 96 ise miimkiin olan en kotii durumu temsil etmektedir. Skor ne kadar
yiiksekse fonksiyon 0 kadar kotiidiir.
WOMAC indeksinin Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerliligi, Tiiziin ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmustir (104).

Berg Denge Olgegi; postiiral kontrol ile statik dengeyi degerlendirmek ve diisme riskini
tahmin etmek amaciyla kullanilir. Olgek, 14 yonerge igerir ve her bir ydnerge igin hastanin
performansi gozlemlenerek O ile 4 arasinda puan verilir. Hastanin aktiviteyi hi¢ yapamamasi
durumunda 0 puan, aktiviteyi bagimsiz bir sekilde tamamlamasi durumunda ise 4 puan verilir.
En yiiksek puan 56 olup, 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir
dengeyi, 41-56 puan ise iyi bir dengeyi gosterir. Olgegin tamamlanmasi 10 ila 20 dakika
arasinda siirer. Bu 6l¢egin Tiirkge giivenilirlik ve gecerliligi, Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir

(105).
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Tampa Kinezyofobi Yogunluk Olgegi; kisilerin fiziksel aktivitelerden korkma
diizeyini degerlendiren bir olgektir. Ozellikle kronik agr1 durumlarinda, kisilerin hareket
etmekten duyduklar1 korkuyu 6l¢mek amaciyla kullanilir. 17 sorudan olusur ve her bir soru igin
kisinin katilim diizeyini degerlendiren bir Likert tipi dl¢ek kullanilir. Sorular kisinin fiziksel
aktivitelere yonelik inan¢ ve korkularin1 sorgular. Olgegin puanlanmasi her soru igin 1
(kesinlikle katilmiyorum) ile 4 (kesinlikle katiliyorum) arasinda bir puan verilir. Baz1 sorularin
puanlar ters cevrilerek degerlendirilebilir (6rnegin, "kesinlikle katiliyorum" yaniti 4 puan
yerine 1 puan alir). Toplam puan, bireyin kinezyofobi diizeyini belirler. Genellikle 17 ile 68
arasinda bir puanlama yapilir. Yiiksek diizey kinezyofobi: 38 ve iistli puan alinmasi, kisinin
fiziksel aktivitelere karst belirgin  bir korku veya endise tasidigim1i  gosterir.
Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi Tunca Yilmaz ve arkadaslar:

tarafindan yapilmistir (106).

SF-36 (Kisa Form-36); algilanan saglik veya saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek
icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Arag fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik, fiziksel veya
duygusal sorunlara bagli rol kisitlamalari, ruh sagligi, enerji, agr1 ve genel saglik algisi
Olceklerini icermektedir. 0-100 arasinda puanlanir yliksek puan daha iyi saglik durumuna
karsilik gelmektedir. Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan SF-36 Tiirkce versiyonunun gecerli ve

giivenilir oldugu gosterilmistir (107).

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS 26 yazilimi kullanildi. Siirekli degiskenlere iliskin
tanimlayict istatistikler olarak ortalamatstandart sapma, medyan ve c¢eyreklikler (C1-C3)
kullanildi. Kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde (%) ile 6zetlenmistir. Siirekli
degiskenlerin dagilim oOzellikleri Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerde grup karsilastirmalar i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, normal dagilim
gostermeyen verilerde ise Mann-Whitney U testi tercih edildi. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Degiskenler arasindaki iliskileri degerlendirmek
amaciyla Spearman korelasyon analizi uygulandi. Sarkopeni varligini ile iligkili bagimsiz
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degiskenleri belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi gergeklestirildi. Bu modelde anlamli
bulunan degiskenlerin sarkopeni ile iligkisi olasilik oranlar1 (OR) ve %95 giiven araliklari ile
birlikte sunuldu; bagimsiz olarak etkili olan faktorler belirlendi. Regresyon analizinde modele
dahil edilen degiskenler, tekil analizlerdeki karsilastirma testlerinde anlamli olan veya aday
oldugu diisiiniilen degiskenlerden secildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 64,6+8,9y1l (47-86) olarak bulundu ve bu
82 hastanin 13’1 (%15,9) erkek, 69°u (%84,1) kadindi. Egitim durumlarina bakildiginda; 5°i
(%6,1) okuryazar degilken, 40’s1 (%48,8) ilkokul, 10’u (%12,2) ortaokul, 10’u (%12,2) lise ve
17°si (%20,7) lisans veya yiikksek lisans mezunuydu. Medeni durum acisindan
degerlendirildiginde, 45’inin (%54,9) evli, 37’sinin (%45,1) ise bosanmis, ayr1 yasayan, esi

vefat etmis ya da bekar oldugu goriildii (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalara ait demografik 6zellikler

n(%)
Erkek 13(15,9)
Cinsiyet
Kadin 69(84,1)
Okuryazar degil 5(6,1)
flkokul 40(48,8)
Egitim durumu Ortaokul 10(12,2)
Lise 10(12,2)
Lisans/yiiksek lisans 17(20,7)
Evli 45(54.9)
Medeni durum Bosanmigs/ayr1 yasiyor/esi vefat 3745.1)

etmis/bekar

Meslek dagilimi incelendiginde, hastalarin 18’1 (%22) memur, 12’si (%14,6) esnaf, 48’1
(%58,5) ev hanimi, 4’4 (%4,9) isciydi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%87,8) su anda
caligmiyordu. Sosyoekonomik durumlarini 13’1 (%15,9) kotii, 53°1 (%64,6) orta, 16°s1(%19,5)

iyi olarak degerlendirdi. (Tablo 4).
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Tablo 4. Meslek, ¢alisma durumu ve gelir diizeyi beyanina ait dagilim

n(%)
Memur 18(22)
Esnaf 12(14,6)
Meslek
Ev hanimi1 48(58,5)
Isci 4(4,9)
Calismiyor 72(87,8)
Calisma
Calistyor 10(12,2)
Koti 13(15,9)
Sosyoekonomik durum Orta 53(64,6)
Iyi 16(19,5)

Hastalarin viicut agirligi ortalamasi 78,7+12,2 kg, boy uzunlugu 158,0+7,2 cm, viicut

kitle indeksi 31,6 = 4,9 kg/m? olarak bulundu(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin fiziksel 6zellikleri

Ortalama SS
Kilo(kg) 78,7 12,2
Boy(cm) 158,0 7,2
Viicutkitle indeksi(kg/m?) 31,6 4,9

SS:standart sapma

Hastalarin 67’si (%81,7) haftada en az ii¢ giin diizenli spor yapmadigini, 15’1 (%18,3)
ise diizenli spor yaptigini belirtti. Son bir yil i¢inde diisme durumuna bakildiginda, 33 hasta
(%40,2) diisme yasadigini, 49°u (%59,8) ise diisme yasamadigini bildirdi.
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Kellgren-Lawrence siniflamasina gore hastalarin 41°1 (9%50,0) erken evrede, 41’1
(%50,0) iler1 evredeydi. Sarkopeni kategorisi incelendiginde, 59 hastada (%72,0) sarkopeni
yokken, 14’°tinde (%17,1) olas1 sarkopeni, 4’linde (%4,9) kesin sarkopeni ve 5’inde (%6,1) ciddi
sarkopeni saptandi. Sarkopeni genel olarak incelendiginde toplamda 23’iinde (%28.0)
sarkopeni mevcuttu. Berg Denge Testi sonuglarina gore ise 12 hasta (%14,6) kabul edilebilir

diizeyde dengeye sahipken, 70 hastada (%85,4) denge diizeyi 1yiydi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Kellgren Lawrence siniflamasi, Sarkopeni kategorisi ve Berg testi diizeyi
sonuglari

n %

Erken evre 41 50,0
Kellgren Lawrence siniflamasi .

Ileri evre 41 50,0

Sarkopeni yok 59 72,0

Olas1 sarkopeni 14 17,1
Sarkopeni kategorileri

Kesin sarkopeni 4 4,9

Ciddi sarkopeni 5 6,1

Kabul edilebilir 12 14,6
Berg denge testi _

Iyi denge 70 85,4

Caligmaya katilan hastalarin SARC-F skoru ortalamasi 3,1+ 2olup, medyan degeri 3 (2—
5) olarak hesaplandi. Apendikiiler kas kitlesi 20+3,9 kg, 4 metre yiirlime hiz1 ortalamasi 1,2+0,3
m/sn, Dominant el kas giiciiniin 22,4+8,4 kg olarak hesaplandi. Berg Denge Olgeginden alinan
puanlarin ortalamasi 47,8+5,9, TampaKinezyofobi Olgegi puanlarinin ortalamasi 43,1+9,6

olarak bulundu(Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin SARC-F skoru, apendikiiler kas kitlesi, dominant el kas giicii, Berg Denge

olgegi ve Tampa Kinezyofobi degerleri

Ortalama+SS Medyan(C1-C3)
SARC-F (0-10) 3,142 3(2-5)
Apendikiiler kas kitlesi(kg) 20+£3,9 19,6(17,4-22,1)
4m yiirime hizi(m/sn) 1,2+0,3 1,2(0,9-1,4)
Dominantel kas giicii(kg) 22,4+8,4 20,7(15,3-27)
Bergdenge 6l¢egi (0-100) 47,8+5,9 48,5(43-53)
Tampa kinezyofobi 6lgegi (17-68) 43,1+£9,6 43,5(36-51)

Hastalarm WOMAC degerlendirmesi sonucunda, agri alt dlgegi puan ortalamasi

5,9+3,5, medyan deger 5(4-8), sertlik alt 6l¢eginde 2,1£1,9, medyan2(0—4), fonksiyon alt

6lcegi puan1 15,7£10,0, medyan 14,5(8-22) ve toplam WOMAC puani 24,5+14,1, medyan

23,4(13,5-32,3) hesaplandi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin WOMAC degerleri

WOMAC Ortalama+SS Medyan(C1-C3)
Agr1 (0-20) 5,943,5 5(4-8)
Sertlik (0-8) 2,1+1,9 2(0-4)
Fonksiyon (0-68) 15,7+10 14,5(8-22)
Toplam (0-96) 24,5+14,1 23,4(13,5-32,3)

Hastalarin SF-36 oOlcegi kapsaminda fiziksel islev alt boyutundan aldiklari puan

ortalamast 58,4+23,1, fiziksel saglik nedeniyle rol kisitlamalar1 alt boyutunda 48,5+48,2,
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duygusal sorunlara bagli rol kisithilig1 alt boyutunda 75,2+41,2, enerji/yorgunluk i¢in ortalama

51,8+21,2,duygusal esenlik ortalamasi 71,4+19,1, sosyal islevsellik alt boyutunda 72,1+26,2,

agr alt boyutu ortalamasi 57,0+18,8, ve genel saglik algis1 ortalamasi 61,8+20,9 bulundu

(Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin SF-36 6l¢egi sonuglari

SF-36(0-100) Ortalama+SS Medyan(C1-C3)
Fizikselislev 58,4+23,1 55(40-75)
Fiziksel saglik nedeniyle rol kisitlamalar1 48,5+48.2 37,5(0-100)
Duygusal sorunlar nedeniyle rol

75,2+41,2 100(67-100)
kisitlamalari
Enerji/yorgunluk 51,8421,2 50(35-65)
Duygusal esenlik 71,4+19,1 76(56-88)
Sosyal islevsellik 72,1£26,2 75(50-100)
Agr 57+18.,8 58(45-70)
Genel saglik 61,8+20,9 65(45-80)

Sarkopeni olan ve olmayan hastalardadegiskenler arasindaki farkliliklar incelendi. Yas

ve boy degiskenleri i¢in gruplarda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Sarkopenisi olan

hastalarin yas ortalamasi 68,649,9 y1l, sarkopenisi olmayan grubun yas ortalamas1 63,1+8,1 y1l

olarak bulundu (p=0,011). Boy uzunlugu agisindan da gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu;

sarkopenisi olan hastalarda 154,3+5,9 cm, sarkopenisi olmayanlarda ise 159,5+7,1 cm olarak

ol¢iildii (p=0,002). Kilo ve viicut kitle indeksi acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmedi (Tablo 10).
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Tablo 10. Sarkopeni olan ve olmayan hastalarda degiskenlerin karsilagtirilmasi

Sarkopeni yok Sarkopeni var
Ortalama+SS Medyan(C1-C3) Ortalama+SS Medyan(C1-C3) b
Yas 63,1+8,1 63(55-70) 68,6+£9,9 71(62-75) 0,011
Kilo(kg) 79,4+13 81(68-88,3) 76,8+9,5 76,4(71,4-80,7) 0,324
Boy(cm) 159,5+7,1 160(155-165) 154,3+£5,9 154(150-157) 0,002
VKi(kg/m?) 31,4+5,3 31,3(26,7-34,7) 32,4438 31,9(29,6-35.9) 0,388

Sarkopenisi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadindi (%95,7), erkeklerin orani ise
%4,3’tii. Kadinlarda sarkopeni pozitiflik oran1 %31,9 iken erkeklerde bu oran %7,7 olarak
bulundu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,075) (Sekil 1). Egitim diizeyi
incelendiginde, sarkopenisi olan hastalarda okuryazar olmama oram (%13,0) ve yalnizca
ilkokul/okuryazar diizeyinde egitim orani (%69,6) daha yiiksekti (p=0,011). Sarkopenisi olan
hastalarin %65,2’s1 evli degilken (bosanmis, ayr1 yasayan, esi vefat etmis veya bekar), bu oran
sarkopeni olmayanlarda %37,3’tii (p=0,022). Calisma durumuna gore degerlendirildiginde,
sarkopenisi olan hastalarin tamami ¢alismiyorken (%100), sarkopeni olmayan grupta %16,9’u
caligmaktaydi (p=0,035). Sosyoekonomik durum agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p=0,745).“Haftada en az ii¢ giin diizenli fiziksel aktivite yapma” oran1 sarkopenisi
olanlarda %13, sarkopenisi olmayanlarda ise %20,3 olup gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmedi (p=0,443). Son bir y1l i¢cinde diigme Oykiisli olanlarin orani sarkopeni grubunda
%52,2, sarkopeni olmayanlarda %35,6’yd1 (p=0,169). Kellgren-Lawrence siniflamasina gore,
sarkopenisi olan hastalarin %78,3’i ileri evrede, %21,7°si erken evrede yer alirken; sarkopeni
olmayanlarda bu oranlar sirastyla %39,0 ve %61,0°di ve farklilik istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0,001). Berg Denge Testi sonuglarina gore ise sarkopeni grubunda kabul edilebilir denge
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diizeyine sahip hastalarin oran1 %30,4 iken, sarkopenisi olmayanlarda bu oran %S8,5°ti

(p=0,011) (Tablo 11).

sarkopeni

100 M yok
M var

Yiizde (%)

erkek kadin

cinsiyet

Sekil 1. Cinsiyete gore sarkopeni varligi

Tablo 11. Sarkopeni olan ve olmayan hastalarda demografik verilerin, Kellgren Lawrence
siniflamasi ve Berg denge 6l¢egi sonuglarinin karsilagtiriimasi

Sarkopeni Sarkopeni
yok var p
n(%) n(%)
Erkek 12(20,3) 1(4,3)
Cinsiyet 0,075
Kadin 47(79,7) 22(95,7)
Okuryazar degil 2(3,4) 3(13,0)
Egitim durumu 0,011
Okuryazar/ilkokul 24(40,7) 16(69,6)
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Medeni durum

Calisma

Sosyoekonomik

durum

Haftada en az 3

giin diizenli spor

Son 1 y1l i¢inde

diisme

Kellgren
Lawrence

siiflamasi

Berg denge

Ortaokul/Lise
Lisans/ytiksek lisans
Evli

Bosanmig/ayri
yastyor/esi vefat
etmis/bekar

Calismiyor
Calistyor
Kot

Orta

Iyi
Yapmam
Yaparim
Diisme yok
Diisme var
Erken evre

Ileri evre

Kabul edilebilir

Iyi denge

17(28,8)
16(27,1)
37(62,7)

22(37,3)

49(83,1)
10(16,9)
9(15,3)

38(64.4)
12(20,3)
47(79,7)
12(20,3)
38(64,4)
21(35,6)
36(61)

23(39)

5(8,5)

54(91,5)

3(13,0)
1(4,3)
8(34,8)

15(65,2)

23(100)
0(0)
4(17,4)
15(65,2)
4(17,4)
20(87)
3(13)
11(47,8)
12(52,2)
5(21,7)

18(78,3)

7(30,4)

16(69,6)

0,022

0,035

0,745

0,443

0,169

0,001

0,011

Ki-kare testi uygulandi

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar arasinda yapilan karsilastirmada, fonksiyonel ve

fiziksel dl¢limler agisindan anlamli farkliliklar tespit edildi. Sarkopenisi olan hastalarin SARC-

F skorlar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001).
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Kas kiitlesini temsil eden apendikiiler kas kitlesi, sarkopenisi olanlarda ortalama
17,7£3,2 kg, olmayanlarda ise 20,943,8 kg’d1 ve farklilik anlamliydi (p=0,004). Yiirime hiz1
degerlendirmesinde, sarkopenisi olan hastalarin 4 metre yliriime hizi ortalamasi sarkopenisi

olmayan grubun ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii (p=0,001).

Benzer sekilde, dominant el kas giicii de sarkopenisi olanlarda ortalama 13,8+3,7 kg
(medyan 14,7) iken, sarkopenisi olmayanlarda 25,7+7,2 kg (medyan 24) olarak belirlendi ve

aradaki fark anlamliydi (p<0,001).

Denge performansi agisindan degerlendirildiginde, Berg Denge Olgegi puanlar
sarkopenisi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli 6l¢giidedaha diisiik bulundu (p<0,001).
TampaKinezyofobi Olgegi sonuglarma gére sarkopenisi olan hastalarin hareketle ilgili korku

diizeyleri daha yiiksekti (p=0,006) (Tablo 12).

Tablo 12. Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarda SARC-F, Apendikiiler kas kitlesi, 4m yiiriime
hiz1 ve Dominant el kas giicii degerlerinin karsilastiriimasi

Sarkopeni yok Sarkopeni var
Ort+SS  Medyan (C1-C3) Ort+SS  Medyan (C1-C3) b
SARC-F 2,7¢1,8  2(1-4) 4,4+1,9  5(4-6) <0,001
Apendikiiler kas kitlesi(kg) 20,9£3,8 19,9(17,8-23,7) 17,7£3,2 17,9(14,6-20) 0,004
4m yiirtime hizi(m/sn) 1,3£0,3  1,3(1-1,5) 1£0,3 1(0,8-1,2) 0,001*
Dominant el kas giicti(kg) 25,7£7,2  24(20-30) 13,843,7 14,7(12,6-15) <0,001
Berg denge dlcegi(0-56) 49,3£5,4 51(45-54) 44+5,4  44(40-46) <0,001
Tampa kinezyofobidlcegi(17-68) 41,510 41(34-51) 473+£74 48(41-51) 0,006*

* Jsaretli degiskenlerde Bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Diger degiskenlerde Mann-
Whitney U testi kullanildi.

WOMAC 6l¢egi sonuglarina gore, sarkopenisi olan hastalarin agri, sertlik ve fonksiyon

puanlar sarkopenisi olmayanlara kiyasla anlamli 6l¢iide daha ytiksek bulundu (Tablo 13). Agn
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alt boyutunda sarkopenisi olanlarda 7,8+3,8, sarkopenisi olmayanlarda 5,2+3,1 hesaplandi
(p=0,002). Sertlik diizeyi sarkopeni grubunda3,0+1,9, sarkopenisi olmayanlarda 1,7+1,8
bulundu (p=0,013). Fonksiyon alt boyutunda sarkopeni grubunda 22,3+10,8, diger
gruptal3,2+8,4 olarak hesapland1 (p<0,001). Toplam WOMAC puam1 da benzer sekilde

sarkopeni grubunda daha yiiksekti (p<0,001).

Tablo 13. Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarda WOMAC degerlerinin karsilagtirilmasi

Sarkopeni yok Sarkopeni var
WOMAC

Ort+SS Medyan (C1-C3)  Ort£SS Medyan (C1-C3)
Agri1(0-20) 5,243,1 4(3-7) 7,8+3,8 7(5-9) 0,002
Sertlik(0-8) 1,7£1,8 1(0-3) 3+1,9 4(1-4) 0,013
Fonksiyon(0-68) 13,2+8,4  12(6-20) 22,3+10,8 21(16-27) <0,001

Toplam(0-96)  20,8+12,5 18,8(10,4-29,2)  33,9+13,9 30,2(25-40,6) <0,001

Mann-Whitney U testi kullanildi.

SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt boyutlart incelendiginde, sarkopenisi olan hastalarin
fiziksel islev puanlarinin anlamh diizeyde daha diisiik oldugu goriildii (p<0,001). Bu grubun
fiziksel islev puani ortalama 42,8+20,4 iken, sarkopenisi olmayan hastalarda bu deger
64,4+21,30larak hesaplandi. Benzer sekilde, agr1 alt boyutunda da gruplar arasinda anlamli fark
tespit edildi (p=0,009). Diger alt boyutlara bakildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Fiziksel saglik nedeniyle rol kisitlamalar1, duygusal sorunlara bagl
rol kisithligi, enerji/yorgunluk, duygusal esenlik, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 alt
boyutlarinda sarkopenisi olan hastalarin puanlari daha diisiik olmasina ragmen bu farklar

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Sarkopenisiolan ve olmayan hastalarda SF-36 degerlerinin karsilastiriimasi
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Sarkopeni yok Sarkopeni var
SF-36 p
Ort£SS Medyan (C1-C3)  Ort£SS Medyan (C1-C3)

Fiziksel islev

6444213 70(45-80) 42,8+20,4  40(25-55) <0,001*
(0-100)

Fiziksel saglik
nedeniyle rol

53+47,8 75(0-100) 37+48,2 0(0-100) 0,162
kisitlamalar (0-

100)

Duygusal sorunlar

nedeniyle rol
75,2440,9  100(67-100) 75,3+42,9  100(33-100) 0,806
kisitlamalar:

(0-100)

Enerji / yorgunluk
(0-100) 54,1420,9  55(40-70) 459421,1 40(30-60) 0.116*

Duygusal esenlik

72,7418,6  76(60-88) 68+20,5  60(52-88) 0,296
(0-100)

Sosyal islevsellik

74,1425,5  75(50-100) 67,1427,8  63(38-100) 0,272
(0-100)

Agr1 (0-100) 60,3+19 68(45-70) 48,5+15,7 48(35-58) 0,009

Genel saglik

63,6420,4  65(50-80) 57421,9  65(35-75) 0,195%
(0-100)

* [saretli degiskenlerde Bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Diger degiskenlerde Mann-
Whitney U testi kullanildi.

Degiskenler arasindaki iligkiler incelendiginde SAR