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BOLUM 1.1. OZET:
Amag:

Bu calismanmin amaci, egitim ve ev egzersiz programi verilen diz osteoartritli
hastalarin ayda bir kez telefonla aranmasinin hastalik semptomlari, fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmaktir.

M ateryal Metod:

Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Poliklinigi’ ne basvuran ve primer diz osteoartriti tanisi konan 60 hasta alind.
Hastalar 10 cm'lik Viziel Analog Skala (VAS), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC)'in Turkge versiyonu ve Short Form (SF)-36'nin Turkce
versiyonu kullanilarak degerlendirildi.

Calismaya alinan tim hastalara diz osteoartriti ile ilgili genel bilgiler verildi, eklem
koruma teknikleri konusunda Onerilerde bulunuldu, belirlenmis ev egzersiz programi
Ogretildi. Hastalara bu egzersizleri gunde iki kez, 10 tekrarli olacak sekilde haftada 5 gin
yapmalar1 Onerildi. Hastalara ayrica bu bilgileri ve onerileri iceren ve egzersizleri sematik
olarak gbsteren bir brosur verildi.

Daha sonra hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalardan
baslangigta egitimi verilen ev egzersiz programina ve koruyucu onlemlere uymay: alti ay
boyunca sirdurmeleri istendi. Bu gruptaki hastalarla ayda bir kez, yaklasik iki dakikalik
standart telefon gorismesi yapildi. Telefonda diz agrisi sorgulandi, diz agrist ile ilgili basit
Oneri ve hatirlatmalarda bulunuldu, egzersiz yapip yapmadiklari, egzersizle ilgili sorunlari
olup olmachgr ve baska soru veya sorunlari olup olmadigi soruldu. ikinci gruptaki
hastalardan baslangigta egitimi verilen ev egzersiz programina ve koruyucu Onlemlere
uymay alt1 ay boyunca strdirmeleri istendi.

Hastalar alti ay sonunda kontrole cagrildi ve VAS, WOMAC ve SF-36 Olcekleri
kullanilarak tekrar degerlendirildi.

Bulgular:

Baslangigta, SF-36 fiziksel fonksiyon skoru, fiziksel rol gugligu skoru ve fiziksel
Ozet skoru grup I'de grup I1’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek, VAS ile
degerlendirilen hareket agri1 skoru disuktu.

Her iki grupta yer alan hastalarda 6 ay sonunda VAS ile degerlendirilen agr,
WOMAC ve SF-36 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizel me gozlendi.



Alt1 ay sonunda SF-36 agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, mental saglik, fiziksel
Ozet ve mental Ozet skorlar1 grup I'de grup II'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksek olarak saptandi. DUzenli egzersiz yapma oram da, grup I'de grup II'ye gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yuksekti.
Sonug:

Diz osteoartritli hastalarda egitim, eklem koruyucu Oneriler ve ev egzersiz programi
etkilidir. Hastalarin ayda bir kez telefonla aranmasi agr1 ve psikososyal fonksiyonlarin
diizelmesine ek katki saglayabilir ve egzersize uzun déonem uyumu arttirabilir.

Anahtar sdzcukler: Diz osteoartriti, telefonla takip, egitim, egzersiz



CHAPTER 1.2. SUMMARY

Purpose:

The purpose of this study isto investigate the effects of monthly telephone calls on
symptoms, function and general health status of patients with knee osteoarthritis who were
given an education about knee osteoarthritis and joint protection recommendations and a
home based exercise program.

Material Method:

Sixty patients who applied to the Dokuz Eylul University Physical Therapy and
Rehabilitation policlinic and diagnosed as knee osteoarthritis were included in the study. The
patients were evaluated by visual analog scale (VAS) for their pain, Western Ontario
McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) for knee pain, stiffness and functionality, Short
Form-36 (SF-36) index for qudity of life.

Patients recieved information about knee osteoarthritis and joint protection
recommendations, and given a home exercise program twice in a day for five days of the
week for six months. They were also given a printed information about this recommendations
and the exercises.

Patients were randomly assigned to two groups. Group | recieved joint protection
recommendations, exercise and monthly telephone calls for six months. The telephone calls
took two minutes and done monthly. During the calls patients were asked whether they have
knee pain, do exercise or not, given information and suggestions about the knee pain and
exercises. Group Il recieved joint protection recommendations and exercise, but not
telephone calls, for six months.

At the end of the six months, the patients in two groups reevaluated by visual analog
scale (VAS), Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), quality of life
index Short Form-36 (SF-36).

Results:

Before treatment, group | patients had significantly higher physical functioning,
physical role difficulty and physical summary score of SF-36 and significantly lower
movement painV AS than group Il patients.



In both groups, pain VAS, WOMAC and SF-36 scores significantly reduced after
treatment.

In group I, pain, general health, social function, mental health, physical summary
score and mental summary scores of SF-36 were significantly higher than group I1. Also
group | patients exercised more regularly than group |1 patients.

Conclusion:

Patient education, joint protection recommendations and home based exercise
program were effective in knee osteoarthritis. Monthly telephone calls may contribute
additional improvements in pain and psychosocial function scores and increase adherence to
exercises in patients with knee osteoarthrtitis

Keywords: Knee osteoarthritis, telephone, education, exercise



BOLUM 2. GIRIS VE AMAC:

Osteoartrit, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi,

subkondral skleroz ve sinovial membran ile eklem kapsilunde biyokimyasal ve morfolojik
degisikliklerle karakterize, yaslilarda daha sik gériilen dejeneratif bir eklem hastaligidir.

Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik etkilenen eklemdir.? Diz osteoartriti diger
eklem osteoartritlerine goére daha cok vyeti kaybina neden olmaktadir® Hastaligin
etiyolojisinde 1rk, yas, cinsiyet, genetik, kemik yogunlugu, besinsel faktérler, obezite, eklem
travmasi, meslek, fiziksel aktivite ve kas glicsiizl iigii gibi faktorler sorumlu tutulmaktadir.’

Diz osteoartritinde en sik goérilen semptom ve bulgular; agri, tutukluk, krepitasyon,
hareket kisitliligi, eklem deformitesi, kas atrofisi ve fonksiyon kaybidir.> Osteoartritte rutin
laboratuar testleri normaldir.®

Diz osteoartriti tamsi, diz agrisi yakinmasiyla basvuran bir hastada diger nedenlerin
dislanmasiyla klinik olarak konur. American College of Rheumatology (ACR) diz osteoartriti
icin tan kriterleri yayinlamistir.” Bu kriterler;

Klinik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika slreli sabah tutuklugu

4. Yas > 38

5. Muayenede dizde kemik blytmesi

OA tanistigin; 1, 2, 3, 4veya l, 2, 5veyal, 4,5 kriterlerin varlig: gereklidir.

Klinik ve Radyografik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Ogteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz,
I6kosit sayisi < 2000 hicre/ml

4. Yas > 40

5. Dizde < 30 dakika slreli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanisi icin; 1, 2 veyal, 3, 5, 6 veya , 4, 5, 6 kriterlerin varligi gereklidir.”



Diz osteoartriti tedavisi igin pek cok yontem Onerilmis ve birkag tedavi rehberi
yayinlanmustir. 8 % 1% 12 By rehberlerde tedavi yontemleri temel olarak farmakolojik
yontemler, nonfarmakolojik yontemler ve cerrahi yontemler olarak Onerilmistir.
Nonfarmakolojik yontemler hasta egitimi, egzersizler, fizik tedavi ajanlari, ortez ve diger
yarchmci cihazlar gibi genis bir yelpazeyi icerir. Hastalara aralikli olarak telefon edilmesinin
hastalara ek yarar saglayabilecegini bildiren yayinlar vardir. ** 1> 1% 1718 (Jlkemizde
telefonla takibin etkinliginin incelendigi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu caligmanin amaci, hasta egitimi ve ev egzersiz programi verilen diz OA’li
hastalara ayda bir kez telefon etmenin agri, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve ev egzersiz

programina uyum Uzerine etkisinin arastirilmasidir.



BOLUM 3. GENEL BILGILER

3.1DiZ EKLEM1 ANATOMISI

Insan viicudunun en biiyik eklemi olan diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine izin veren mentese tipi bir eklemdir. Diz eklemini olusturan kemikler femur,
tibia ve patelladir. Kismi olarak birbirinden ayrilmis ¢ kompartmandan meydana gelir.
Bunlar; patellofemoral, medial ve lateral tibiofemoral kompartmanlardir. Eklemin uygun
fonksiyon ve stabilitesi medial ve lateral baglar, iki adet ¢apraz bag ve cevre kas dokusu
tarafindan saglamir. Kemikler, meniskisler, kapsil ve baglar statik, gevre kaslar ve tendonlar

ise dinamik bir stabilite meydana getirir. 1> %> #

3.1.1 Kemikler

Diz ekleminin kemik yapilarii femur, tibia ve patella olusturmaktadir. Femur
kondilleri boyut ve sekilleri itibariyle asimetriktir, on bolumleri oval, arka bolumleriyse
kiresel sekildedir. On yizleri ekstansiyonda stabiliteyi guclendirirken, arka yizleri
fleksiyonda genis hareket aciklig1 saglar. %

Tibiamn eklem yuzt, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar: birbirinden ayiran
eminentia interchondylaris den olusur. Medial kondil transvers dizlemde icbikey, lateral
kondil hafif dishiikeydir. *

Sekil 1: Diz ekleminin lateralden gorunim



Patella, kuadriseps tendonu ve patellar tendon arasinda yer alan vicuttaki en biyuk
sesamoid kemiktir. Diz ekstansdor mekanizmasi iginde 6nemli rolu vardir. Patella eklem
yuzeyi dikey bir centik ile medial ve lateral olmak Uzere iki ayr1 bolgeye ayrilmistir. Medial
eklem ylUzeyi konveks ve kiglk, lateral eklem yizi ise konkav ve genistir. Kuadriseps

kasinin kaldirag kolunu uzatarak, etkinligini artirr. 2 22

3.1.2 Eklem kikirdaga

Normal eklem kikirdagi, ekstraselliler matriks ve kondrositlerden olusmaktadir.
Ekstrasdlltler matriks; su (%65-80), kollajen (Tip 11 %10-20) ve proteoglikanlar (%4-7) ve
proteinlerden olusur. Su igeriginin %65-80 arasinda degismesi hiperhidrate durumda

olmasini saglar. Eklem kikirdag: kan ve lenf damarlart ile sinir dokusundan yoksundur. 2+ >

26, 27

Kondrositler kikirdagin degisik tabakalarinda blyukluk, sekil ve metabolik aktivite
bakimindan degisiklik gosterirler. Kikirdak hacminin %1 ini olustururlar. Matriks sentezi igin
gerekli organelleri bulundururlar. Baz kondrositler kisa silyalari ile matrikste olusan
degisiklikleri algilamada rol oynar. Uygun tip ve miktarda matriks bilesenlerini sentezlerler
ve muntazam bir sekilde organize ederler. *’

Eklem kikirdagimin stirtinmeyi azaltarak kemikler arasi hizli hareketi saglama, yuku
genis bir alana dagitarak subkondral kemigi koruma, sok absorbsiyonu ve stabiliteye
yarcdimci olma gorevleri mevcuttur. Erigskin kikirdak 2-4 mm kalinliginda olup, konkav
yiizeylerin periferinde, konveks yiizeylerin ortasinda daha incedir. #* 2
Kikirdagin beslenmesi buylk oranda sinovial sividan besinlerin difizyonu ile

saglanir. %

3.1.3 Sinovial membran

Birbirine karsilikl1 bakan iki eklem kikirdak tabakasinin kenarlari arasinda sinovial
membran adi verilen sinovial siviy1 salgilayan bir membran bulunur. Sinoviyal membranda
iki htcre tipi mevcuttur. Tip A hicreler makrofg) benzeri hiicrelerdir ve fagositik fonksiyon
gogerirler. Tip B hicreler fibroblast benzeri hiicreler olup gesitli proteinler ve hiyaluronan
sentezlerler. Plazmanin ultrafiltrasyonu yoluyla olusan sinovial sivi, kikirdaga besin saglar,
hyaluronatinda eklenmesiyle sok absorbe edici ve kayganlastirict gérev gorir. Eklemden

difiizyon yoluyla cevre lenfatiklere atilarak déngiiye ugrar. 2* % %



3.1.4 Meniskuder

Fibrokartilaj yapidaki meniskisler, tibia ve femur kondilleri arasindaki uyumsuzlugun
yarattig1 kiictk temas yizeyini kismen giderirler. Kesiti icgene benzeyen, C harfi seklindeki
bu yapilar, tibial kondiller tGzerine oturmus, baglarla cevre kapsiile ve interkondiler mesafeye

siki bir sekilde yapismuslardir 2 2

Dizde lateral ve medial olmak lzere iki meniskiis mevcuttur. Medial meniskis, yarim
daire seklinde yaklasik 3.5 cm boyutundadir. Lateral meniskis halka denebilecek kadar
acikl1g1 daralmis ve medial meniskiise gore daha genis eklem yiiziini orter sekildedir. 2

Lg.collabcrals
Cistale

LIg. CrugianisT

TuClati U D M S Capsr
B =it et poaLer i mtciaks bk

Sekil 2: Meniskusler ve baglar

MeniskUsler, ekstrasinovyal yapilardir. Santral meniskis difflizyonla beslenirken,
meniskosinovyal bileskeden giren medial ve lateral genikiler arterlerin inferior ve superior
dallar1 ‘perimeniskal kapiller pleksus'u olusturur, bu pleksus meniskisiin %25-33' Uk
cevresel kismin: besler. %

Meniskisler; eklem kapsilinun iki kemik arasinda sikismasini Onler, femurdan
tibiaya iletilen basinci absorbe ederler, baski, gerilme ve makaslama kuvvetlerine sekil
degistirerek direng gosterirler, eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan proprioseptif bir duyu
organ olarak da gorev yapmaktadirlar. Gorevleri rotasyon hareketleri sirasinda daha belirgin
hale gelir. 2% 2



3.1.5 Eklem kapsuilu ve baglar
Eklem kapsiilt, kollajen demetleri ve biraz da elastik lifler iceren yogun bag

dokusundan olusmaktadir. Eklemi kapatarak, hareket araligim kisitlar, boylece stabilite
o 25

saglar.

Carpraz baglar (krusiat ligamanlar), eklem kapsilu icerisinde bulunurlar, birbirini
caprazlayan ¢ok kuvvetli iki bagdir. Tibiadaki tutunma pozisyonlarina gére 0n ve arka gapraz
bag olarak isimlendirilirler. Eklem yuzlerini birbirine sikica temas ettiren yapilar temel
olarak bu baglardir. Bu baglarin 6n ve yan taraflar1 sinovyal membran ile kapli olmasina
ragmen, sinovyal kesenin disinda yer airlar. Bu ligamanlar dizi 6n arka yonde stabilize
ederler, rotasyonu sinirlarlar, hareket sirasinda eklem ytzeylerinin temas halinde kalmasim
saglarlar ve makaslama kuvvetini engellerler. %%

On capraz bag (OCB) ‘eminentia interkondilaris'in 6n ve dis tarafindan baslar, femur
lateral kondilinin i¢ tarafi posterioruna yapisir. Diz fleksiyondayken gevsek, tam
ekstansiyonda iken gergindir. OCB, tibiamn anteriora kaymasim onler. Varus, valgus
zorlamalarina, diz ekstansiyondayken rotasyon zorlamasina karsi koyar. Diz ekleminin

hiperekstansiyonunu ve femurun tibia iizerinde arkaya dogru kaymasini 6nler. 2 2 22 2
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Sekil 3: OCB, ACB, i¢ ve dis yan baglar

Arka capraz bag (ACB); tibianin posterior interkondiler bolgesinden yikselerek, one
ve ice uzamp, femur i¢ kondil dis yiizii 6n bolumiine tutunur. ACB, OCB’ye gore daha
kuvvetli ve daha az obliktir. Diz fleksiyonu sirasinda arka gapraz bag sikidir, tibianin femur
Uzerinde posteriora kaymasin 6nler. Diz ekleminin hiperfleksiyonunu 6nlemeye de yardimci

olur. Fleksiyonda 6n-dis, ekstansiyonda ve 100° tzerindeki fleksiyonda ise arka dis kisimlari
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gerilir. Femurun tibia Gzerinde rotasyonu sirasinda, meniskisler de stabilizasyon saglayarak,
eksternal rotasyonel kuvvetlere karsi koyar. Dizin fleksiyonunda, femur tibia dstiinde

kayarken, yuvarlanma hareketinin olusmasini saglar. 2024 % 23 28

I¢ yan bag (tibial kollateral ligaman) femur medial epikondili ile tibianin i¢ yiizeyinin
Ust kismu arasinda uzamir. Kapsil araciligr ile i¢ meniskiisiin dis kenarina yapismstir. 0-45°
fleksiyon araliginda valgus zorlanmalarina kars: birincil engeldir. %

D1s yan bag (fibular kollateral ligaman), femurun lateral epikondilinin alt kismundan,
fibula basimin dis ylzeyine uzanmir. Eklem kapsiline, dolayisiyla dis meniskiise yapismaz,
aralarindan popliteus kasinin tendonu geger. Varus yontndeki kuvvetlere direng olusturan

23,28

ana yapidir

3.1.6 Bursalar

Diz eklemi gevresinde birgok bursa bulunur. Bursalar kemik ile kemigin hemen
Uzerindeki deri, kas ve kas kirisleri arasinda yerlesirler. Bursalar, sinovial sivi ile dolu olup,
su minderi gorevi yaparlar, sirtinmeyi azaltarak, eklem cevresindeki kapsiil ve tendonlarin
hareketini kolaylastirirlar. Bursalar genellikle eklem boslugu ile iliskilidirler ancak bazen
kapsiille ayrilip bagimsiz hale gelirler. %
En onemlileri; suprapatellar bursa, prepatellar bursa, infrapatellar bursa ve anserin

bursadir. Siklikla travma sonucu veya sitemik hastalik belirtisi olarak bursit gelisebilir.

3.1.7Kadar

Dizin fleksor kadar::

Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kaslari (m.biseps femoris, m.semitendinosus,
m.semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata ve m. sartorius tarafindan saglanir.?"
2328 Djz fleksiyon ve ekstansiyonu bir miktar mediolateral rotasyonla beraberdir, fleksiyonun
ilk 20-25° si yuvarlanma, sonraki hareketi kayma seklindedir. %

Dizin ekstansor kaslar::

Kuadriseps femoris kasi diz ekleminin ana ekstansorudir. Uyluk 6ntinde yer alan bu
kas m. rektus femoris, m. vastus medialis, m. intermedius ve m. vastus lateralis adl: dort
parcadan olusmaktadir. Krista iliaka anterior superiordan baslayan bu dort kas, patellaya
yapismak Uzere kuadriseps femoris tendonunda birlesir. Kuadriseps femoris tendonu devam

ederek, patellaile tibiay: birlestirir ve patellar tendon adini alir. %% %

11



. M articularis genus
fermur <
* vastus medialis
» vastus intermedius
vastus lateralis
» rectus femoris

patella tendonu
Ig yan bag
~ yizeyel lifler
» Mmedial patellar
retinaculum

g yan bag
biceps fermoris
tendonu
ilio-tibial bant «
peroneal sinir -
fibula bag =
m. peroneus longus

= patellar tendon

-
= m. semitendinosus

m. extensor digitorum * m. gracilis
longus -

mtibialis anterior =

* m. sartorius

» M. gastrocnemius

Sekil 4: Diz ekleminin kas yapilar1 ile dnden gorinimu

Dizn rotator kadar::

Dize dis rotasyon yaptiran temel kas, m. biseps femorisin kisa basidir. Tensor fascia
lata da dis rotasyona yarchm eder. i¢ rotasyon yaptiran kaslar ise m. semitendinosus, , m.
semimembranosus, m. sartorius, m. grasilis ve m. popliteus tur, 2% 28
Rotasyon hareketi vertikal eksen ve horizontal dizlemdedir, diz fleksiyonu arttikga,

rotasyonda artar, 90° diz fleksiyonunda 40° rotasyon yapilabilir. %°

3.1.8 Vaskularizasyon

Dizin beslenmesini yapan popliteal arter femoral arterin devamidir ve gastroknemius
kasinin iki bas1 hizasinda a.tibialis anterior ve atibialis posterior olarak ikiye ayrilir. Arteryel
dolasim popliteal arterin bes artikuler, bircok da muskuler dali tarafindan saglanir. Bu
damarsal beslenme, intrensek ve ekstrensek olarak iki farkli anastomoz sistemiyle

olusturulur.

Intrensek ag; artikiler dallar, miskiuler dallar ve bes tane genikilat arter dali
(superomedial, superolateral, orta, inferomedial ve lateral genikilat dallar) tarafindan

olusturulur.

Ekstrensek ag ise superfisiyal femoral arterin genikilar dali, tibialis anteriorun
rekiirren dal1 ve lateral sirkiimfleks femoral arterin inen dal: tarafindan olusturulur. %
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Sekil 5: Diz ekleminin kanlanmast

3.1.9 Inervasyon

Dizin sinirlenmesi siyatik sinir ve siyatik sinirin dallar1 olan tibial ve common

peroneal sinirler ile obturator ve femoral sinirler tarafindan saglanr.

Siyatik sinir; semimembranosus, semitendinosus, biseps femorisin uzun bas1 ve

adduktor magnusun posterior bolgesinin inervasyonunu saglar.

Biseps femoris kasinin kisa basimin motor inervasyonunu ise siyatik sinirin common
peroneal dali saglar. Common peroneal sinir, lateral gastroknemius Uzerinden seyrederek,
sural kommunikan dalim verir ve fibulamin boynu etrafinda donerek muskulokutanéz ve
anterior tibial sinir olarak iki dala ayrilarak peroneal sinir haline gelir.

Tibial sinir, popliteal fossa iginde gastroknemiusun iki bas1 arasindan geger, birgok
muskiler dal (gastrocinemius, plantaris, soleus ve popliteus), artikiler dal ve medial
gastroknemiusun i¢ kenar1 boyunca seyreden sural kutandz dallarin: verir. %

Femoral sinir; kuadriseps femoris, sartorius kaslari ile beraber dizin yulzeyel

inervasyonunu, 6nde anterior, arkada posterior, dis yanda lateral femoral kutantz dallar: ile
< 21,28

saglar
Uyluk medialindeki kiguk bir alanin duyusu obturator sinirin anterior superfisial
dalindan saglanir, obturator sinir ayrica adduktor brevis, longus, magnus obturator eksternus,

pektineus ve gracilis kaslarina motor dal verir. 2% %
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3.2 DiZ BiYOMEK ANIGi

3.2.1Kinematik ve biyomekanik

Diz ekleminin hareketi birbirine dik ¢ eksende izlenebilir.

Transvers eksen (X ekseni) ; femoral kondillerin posteriorundan gecen, horizontal
dizleme paralel cizgidir. Bu eksende sagital duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
mevcuttur.

On-arka esen (Y ekseni) ; bu eksende istemli hareket olusmaz. Diz eklemi yaklasik
30° fleksiyondayken pasif abduksiyon ve adduksiyon izlenebilir.

Vertikal eksen (Z ekseni) ; mekanik aks olarak ta bilinir, tibiamin i¢c ve dig
rotasyonunun izlendigi eksendir.  Rotasyon hareketleri sadece diz fleksiyondayken
gerceklesebilir.

EKSEN ROTASYOM TRANSLASTON
7 /
i ;"’(r .‘f Fomee
Proksmal-Distal EL;"T‘H;I %IIMIW
Fw ([
(Z) ﬁ ' . f/

[

| |
,-"I |I / o
\ T .
Antericr-Posteriar [ e .:/ B
P & r Artedor N/ Posterion
| % }ﬁ L, I
| AT A
agoossyon A | Ay
m AoCH ko BB
Bslarsion
: / g I
Medial-Lateral |, [ / f A
LB ! 1
A r_,:’ |
Ny ) —
i e PR L b=
O Pty T B
®) YA
S

Sekil 6: Dizin hareket eksenleri

Tibiofemoral eklem:

Dizde en onemli hareketler fleksiyon, ekstansiyon ile i¢ ve dis rotasyondur. En az
hareket ise aksial kompresyon ve distraksiyon ile medial ve lateral translasyon yoniinde olur.
Anteropogterior yer degistirme ile abdiksiyon ve addiksiyon hareketleri carpraz ve yan
baglarin saglamlig: ve gerginligine bagli olarak degisir.
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Normalde femurun uzun ekseni ile tibiamn uzun ekseni arasinda yaklagik 170- 175
derecelik bir ag1 olusur. Buna fizyolojik valgus agist denir. Bu agimin normalden daha kiigik
olmasina genu valgum, daha bilyiik olmasina ise genu varum adi verilir.

Femoral lateral kondilin yaricapi, medial kondilden daha biytktir, bu nedenle tibiada
fleksiyon sirasinda i¢ rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon olusur. Buna dizin ‘ screw
home' mekanizmasi denir. %

Dizin fleksiyon-ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi (6n ve arka gagraz
bag ile baglarin femoral ve tibial insersiyolarim birlestiren gizgiler) ile agiklanmistir. Tam
ekstansiyondaki dizde fleksiyon baslayinca;, femoral kondiller 6nce yuvarlanmaya baslar,
fleksiyon agisi arttikga kayma hareketi de eklenir, fleksiyonun sonlarina dogru ise sadece
kayma hareketi izlenir. Buna ‘femoral roll back’ adi verilir. Fleksiyondan ekstansiyona
geciste ise ters yonde ayni patern izlenir.

Kalga ekstansiyondayken diz ekleminin aktif fleksiyonu yaklasik 120°, kalca
fleksiyonda iken hamstring etkinliginin artmas: ile 140°, kalca fleksiyonda iken pasif
fleksiyon ise 160° dir. Diz ekleminde bir kag derece ekstansiyon izlenebilir.®

Y Uriime sirasinda basma fazinda yer reaksiyon kuvveti ve salinma fazinda bacagin
inersial yuki olmak tzere iki tip yuk biner. Normal yurtime sirasinda dize vicut agirliginin
2-5 kat1, kosarken 24 kat1 yUk biner.

Dize gelen fleksiyon-ekstansiyon, varus-valgus yonundeki yikler, eklem geometrisi,
uyumlulugu, kapsiil, baglar, agonist ve antagonist kaslarin kasilmasi ile karsilanir.?®

Patellofemoral eklem:

Patella, kuadriseps kasinin kaldirag kolunu uzatarak, etkinligini artirr, diz
fleksiyondayken femur kondillerini korur ve troklea karsisinda temas yizeyi yaratarak yuk
altinda fonksiyonel stabiliteyi artirir.”>?* Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda patellanin
normal hareketi, femurun patellar olugunda yukar: asag: vertikal yer degistirmesidir. Cogu
patellar subluksasyon veya dislokasyon fleksiyonun ilk 20° sinde tibianin internal rotasyonu
ile patellanin oluga dogru inferiora itilmesi sirasinda ortaya cikar. Bu sirada dinamik
stabiliteyi vastus medialis oblikus, statik stabiliteyi ise medial patellofemoral ligaman saglar.
Fleksiyon sirasinda patellanin agisal hareketi hafif abduksiyon ve eksternal rotasyondur.

Ekstansiyonda ise tam tersi gerceklesir. 2
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Diz ekstansiyonda iken patella eklem ylziine gelen kuvvet en azdir. Fleksiyonun
artmasiyla bu kuvvet de artar ve 60-90°de maksimuma ulasir. Patellofemoral eklemin
stabilitesi kaslar, medial ve lateral retinakiler yapilar, bunlarin olusturdugu baglar ve kemik
yapinin sekli ile saglanr. %

Qacgis:

Spina iliaca anterior superiordan patella ortasina cizilen cizgi ile patella ortasindan
tuberositas tibiaya cizilen cizgi arasindaki agiya Q agisi denir. Frontal dizlemde patellamn
pozisyonu ve alt ekstremitenin dizilimini belirler. Erkeklerde ortalama 10-14 °, kadinlarda ise
15-17° dir. Q agisimin fazla olmasi genu valgum, normalden az olmasi ise genu varum olarak

adlandirilir. %

Baglar:n biyomekanik ozellikleri:

I¢ yan bag, yiizeyel ve derin olmak (izere iki kesimden olusmaktadir, medial stabilite
icin en onemli kismu yiizeyel kismudir. i¢ yan bagin yuzeyel kismumin O ve 45° fleksiyonda
valgus zorlanmalarina karsi birincil engel oldugu kadavra calismalarinda gosterilmistir.
Ayricaig rotasyon zorlanmalarina kars1 da engel olusturur. Tam ekstansiyonda, valgusa karsi
direncin %50'sini i¢ yan bagin yuzeyel kismu saglarken, kalam kapsil ve capraz baglar
arasinda paylasilir. Fleksiyon arttikga, i¢ yan bagin rolii artar. i¢ yan bagin tek basina
kesilmesi ile 6nemli bir valgus laksitesi olusur, bu laksite arka ¢apraz bagin kesilmesi ile
daha da artar. %

Dis yan bagin gorevi varus ve i¢ rotasyon guglerine kars: stabiliteyi saglamaktir, yani
i¢ yan bagin aksine calisir. Ekstansiyonda gergindir, fleksiyonda gevseyerek rotasyona izin
verir fakat tim fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarina kars1 stabiliteyi saglayan en
onemli yapidir. Tam ekstansiyonda varus zorlanmalarina karsi stabilitenin % 55'i dis yan
bag, % 25'i ¢apraz baglar tarafindan saglamir. Tek basina dis yan bag kesilmesi ile 6nemli
instabilite olusmaz, beraberinde gapraz baglardan biri kesilirse belirgin varus instabilitesi
olusur.

On capraz bag, tibiamn femur altinda 6ne dogru yer degistirmesini engelleyen en
onemli yamdir. Diger islevi fleksiyonun ilk 30°nde belirgin olan i¢ rotasyonun
engellenmesidir. Varus ve valgus dtreslerine de karst koyar. Diz fleksiyondayken
anteromedial, ekstansiyondayken posterolateral bandi gergindir. Bu gegis uyumlu bir sekilde

olur ve dizin her fleksiyon derecesinde bagin bir bolumu gergin kalarak, tibiamn 6ne yer
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degistirmesini engeller. Bagin tamam izometrik olmasa da her fleksiyon derecesinde
izometrik olan bir kismi mevcuttur, buna fizyometrisite denir.

Arka capraz bag, tibianin posterior translasyonunu engelleyen en 6nemli yapidir.
Arkaya dogru olan stabilitenin % 90" 1t saglar, yoklugunda ciddi posterior instabilite olusur.
Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial bant ekstansiyonda gergindir. Anatomik ve
biyomekanik olarak anterolateral bant daha dnemlidir. ACB tam ekstansiyondayken valgusu
Onler ancak bu etki 30° fleksiyondan sonra azalir. Bagin bir gorevi de, fleksiyon sirasinda
femurun tibia Gzerinde normal posterior translasyonuna katkida bulunmaktir. ACB
kesildiginde, tibiamn dis rotasyonu ve medial, patellofemoral kompartmanlarda eklem temas
basinclar: artar. 2

Meniskusler, blylUk kisimlar: avaskiler olmasina ragmen aktif dokulardir, egzersizle
proteoglikan ve kollajen sentezi artis1 gosterilmistir. Gozenekli, gegirgen, kompozit yapilar
sayesinde baski, gerilme ve makaslama guglerine direnirler. Meniskusler fizyolojik
yiklenmelerle sekil degistirebilme yetenegine sahiptir. Once proteoglikanlar tarafindan
emilen sivi ekleme salinir, sonra proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma
hareketi sonucu elastik deformasyon gelisir. Dize yuklenildiginde, meniskisler Uggen
yapilar1 ve siki baglantilari nedeniyle disar1 dogru itilir ve dairesel yonelmis kollajen lifleri
uzar ve gerim gugleri olusur, radial liflerse menisktsl bir arada tutar. Bu sekilde enerji
absorbe edilir ve kikirdak ve subkondral kemige gelen sok azalir. YUk ortadan kalktiginda
eski boyutlarina donerek, siviyr tekrar emerler. Sivinin akimi, kondrositlerin beslenmesi ve
eklemin lubrikasyonunu saglar. Uggen seklindeki yapilar: ile dizin 6n arka plandaki
stabilitesinde ikincil olarak katkida bulunurlar. %

3.3 OSTEOQARTRIT
Osteoartrit eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi,

subkondral skleroz ile sinovial membran ve eklem kapstiliinde biokimyasal ve morfolojik
degisikliklerle karakterize, yaslilarda daha sik gorillen dejeneratif bir eklem hastaligidir. *
Dunyada en vyaygin gorulen eklem hastaligidr ve fiziksel 6zorlGlGgin  6nemli

nedenlerindendir. **

3.3.1 Epidemiyoloji
Epidemiyolojik calismalar yas ile OA gelisimi arasinda iliski oldugunu ortaya
koymustur. Ortalama yasam slresinin uzamasi ile osteoartrit daha yaygin olarak
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gorilmektedir. 55 yas 0Ustl insanlarin  yaklasik %80'inde radyolojik olarak OA
saptanmaktadir. Ancak bu Kkisilerin  %10-20'sinde semptomatik OA gelismekte ve
fonksiyonel kisitlanma ortaya cikmaktadir. ** 100.000 kiside yillik el OA’i insidansi 100, diz
OA'i insidanst 240 ve kalca OA'i insidanst 88 olarak bildirilmistir. *** Hastalik 50 yas
oncesi erkeklerde, 50 yas sonrasi ise kadinlarda daha sik gériliir.*® Kadinlarda diz OA
gelisme riski erkeklere gore 2.6 kat daha fazladir. * Kadavra calismalar: yasamin 7 ve 8.
dekadinda erkeklerin %60, kadinlarin %70 inde kartilaj erozyonu, subkondral reaksiyon ve
osteofit gelisiminin oldugunu géstermistir. *° OA prevalansi yasa bagl1 olarak degismektedir;
el OA farkli yas gruplarinda %5-70, kalgca OA ileri yashilar arasinda %3-11 ve diz OA 63

yas Ustil bireyler arasinda %33 oraninda saptanmustir. %

3.3.2 Etiyoloji

Osteoartrit etiyolojisi karmasik ve multifaktoriyeldir. Hastalik gelisiminin bazi
sistemik ve lokal risk faktorlerinin  kombinasyon ve kesismesine bagli oldugu
belirtilmektedir. Sistemik faktorler 1rk, yas, cinsiyet, genetik, kemik yogunlugu ve besinsel
faktorler iken, lokal faktorlerse obezite, eklem travmasi, meslek, fiziksel aktivite ve kas
glicsiizligtidr. *

Hastal:kta etkili sistemik faktorler

I. Irk: Farkli etnik gruplar arasinda OA insidansinda degisiklikler saptanmustir.
Cinlilerde diz OA daha fazla iken, el ve kalgca OA daha az, Japon kadinlarda basparmak
interfalangeal eklem artriti daha fazla iken, 1. karpometakarpal eklem artriti daha az, zenci
kadinlarda diz OA daha fazla bulunmustur. 2

I. Yas: Epidemiyolojik calismalar yas artistyla OA’in hem insidansinin, hem de
prevalansimin  arttigini ortaya koymustur. Yasla birlikte eklem kikirdaginda yipranma,
yumusama, eklem yuzeylerinde incelme, matriksin gerilme guclinde ve sertliginde kayip,
ayrica kondrositlerin doku koruma ve tamir yeteneklerinde azalma olmaktadir. *

I1l. Cingyet: Osteoartrit prevelans: kadinlarda menapozdan sonra artar. Bu durum
postmenopozal Ostrojen eksikligine bagli olabilir. Kondrositlerde 0Ostrojen reseptorleri
bulunmustur ve HRT alan kadinlarda diz ve kalca OA disiik oranlarda bildirilmistir. 3”38
IV. Genetik: Tip 2 kollgjeni kodlayan gende noktasal mutasyonlar, Tip 4, 5, 6 kollajen

ve kikirdak oligomerik matriks proteinini kodlayan genlerde mutasyonlar yaninda vitamin D
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reseptor lokusu, IGF-1 gen lokusu, kromozom 29’ nun baglant1 bolgeleri ile IL-1 genlerinin
de patogenezde katkilar: oldugu dustiniil mektedir. *

V. Kemik yogunlugu: Kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalmayla karakterize
osteoporoz hastalarinda osteoartrit beklenenden daha az goriilmektedir. * Yiiksek KMY OA
insidansinda artis riski ile iligkili olsada, OA progresyon riskini azaltmaktadir. *°

V1. Besinsel faktorler: Yiksek 25-OH-D3 vitamini diizeylerinin kalga ve diz, yiksek
C vitamini diizeylerinin ise diz OA progresyon riskini azalttiz1 saptanmustir. * Ote yandan D
vitamini seviyeleri orta-dUsik olan hastalarda osteoartrit riskinin t¢ kat fazla oldugu

bildirilmistir.**

Hastal:kta etkili lokal faktorler

|. Obezite: Asir1 kilo ile OA arasindaki ters iliski her iki cinste de gosterilmistir. Bu
etki kadinlarda daha belirgindir. Obezite postir, yirlylds ve fiziksel aktivite dizeyinde
degisiklige yol acarak eklem biyomekaniginin bozulmasina neden olmaktadir. Asirt miktarda
yag dokusu varligi ile; leptin, inslilin ve insiilin benzeri buytume faktorleri retimi ile kikirdak
doku etkilenmesi oldugu belirtilmektedir. **

I1. Eklem travmas:: Major eklem travmasi, g¢apraz bag hasari, meniskis yirtigi,
menisektomi, fraktirler ve dislokasyon mekanik fonksiyonu degistirerek OA gelisimine
yatkinlik olusturmaktadir. Etkilenmis eklemin kullamlmaya devam etmesi de riski
artirmaktadr. %%

I11. Medek: Belirli eklemlerin meslek geregi tekrarlayan kullanimi, kullanilan tarafta
OA’e neden olabilir. Daha agir islerde calisanlarda OA prevelanst yiksek bulunmustur.
Paralize ve ampute ekstremitelerdeki dusuk OA insidanst da kullanmaya bagl artis:
aciklayabilir. **

IV. Fizksel aktivite: Sportif aktiviteler sirasinda eklemin tekrarlayan kullanim ve
eklem yaralanmasi oldugu durumda OA gelisme riski artar. Balerinlerde ayak bilegi,
boksbrlerde metakarpofalangial ve basketbolcularda diz OA daha sik gorilir. *

V. Kas gucsudugl: Osteoartritli ekleme binen yUki artirarak, eklem harabiyetini
arttirabilir. (4) Ozellikle kuadriseps giicsiizl iigii agrih diz OA’inde risk faktérlerindendir. *
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3.3.3 Siniflandirma

Osteoartrit degisik sekillerde siniflandiriimaktadir. Bu siniflandirmalar  etiyolojik

faktorlere, tutulan eklemlere ve eklem tutulmasinin
yapilmaktadir’. Asagida bu simiflamalar verilmistir.

Etiyolojiye gore sinifland:rma:

1. Primer (idiopatik) OA

2. Sekonder OA

a. Sistemik, metabolik ve endokrin nedenler
Okronozis
Wilson hastaligi
Hemakromatozis
Akromegali
Hiperparatiroidizm
Kristal depo hastaliklar:
b. Anatomik nedenler
Ust femoral epifiz kaymasi
Epifizyal displazisi
Blount hastalig:
Perthes hastalig1
Dogustan kalga ¢ikigi
Bacak uzunluklar esitsizligi
Hipermobilite sendromlar:
c. Travmatik nedenler
Major eklem travmasi
Ekleme uzanan kirik
Eklem cerrahisi
Kronik mesleki hasar
d. Enflamatuar nedenler

Enflamatuar hastaliklar (RA)

Septik artrit

spesifik  ozelliklerine  gore
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Tutulan eklemlere gore sniflandirma:
1. Monoartikiler OA
2. Oligoartikiler OA
3. Poliartikiiler OA

Soesifik 6zelliklerin varligina gore sineflandirma:
Inflamatuar OA

Eroziv OA

Atrofik veya destruktif OA
Kondrokalsinozisile OA

o b~ L DN

Digerleri ’

3.3.4 Patogenez

Osteoartrit patogenezi tam netlik kazanmamistir. Bu konu ile ilgili veriler gin
gectikce gelismekte ve bazi eski gorUsler degismektedir. OA yikim ve yapim reaksiyonlarini
iceren dinamik bir sirectir. Bu slregte olusan patolojik degisikliklerin gogu destruktif
olmaktan cok repetatiftir. 2’ Osteoartrit gelisimi sirasinda kikirdakta morfolojik,
biyokimyasal ve metabolik birgok degisiklik ortaya ¢ikar. Bunlari biyomekanik degisiklikler
ve osteofit olusumu izler. ' Asagida osteoartrit gelisimi sirasinda olusan degisiklikler
aciklanmaya calisilacaktr.

Osteoartritik kikirdaktaki morfolojik degisiklikler:

Osteoartritte, erken donemde histokimyasal olarak kikirdak yiizeyinin diizensizlestigi,
doku yiuzeyindeki yuzeyel catlaklarin belirginlestigi, proteoglikan dagilimimn degistigi
gogerilmistir. Hastalik ilerledikge catlaklar derinlesir, ylzey dizensizligi artar,
fragmantasyon ve fibrilasyonlar olusur. Bu sireg ilerledikce eklem kikirdag: Ulserlesir ve
atta yatan kemik agiga cikar. Erken donemde, kikirdagin kendini yenileme cabasi, lokal
olarak, kiimeler halinde kondrosit sayisindaki artis ile karakterizedir. 2

Eklem kikirdak dejenerasyonuna, subkondral skleroz, kist benzeri kavitasyonlar ve
osteofitler gibi subkondral kemik degisiklikleri eslik eder. Yeni kemik yapim ile olusan
marjinal osteofitlerin Uzerleri yeni olusan, dizensiz yapidaki hiyalin kikirdak ve fibroz

kikirdak ile kaplanir. Subkondral kemik degisikliklerinin anormal osteoblast fonksiyonuna
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bagli oldugu dustnilmektedir. Kikirdak hasari; sinovyal doku, eklem cevresi ligamanlar ve

kaslarda sekonder degisikliklere neden olur. *2*

Osteoartritik kikirdaktaki biyokimyasal degisiklikler:

Osteoartritin erken donemlerinde kikirdagin su igerigi belirgin olarak artar. Sonucta
doku siser ve biyomekanik 6zellikler degisir. Tip Il kollajen liflerinin ¢cap1 azalir ve siki 6rgu
yapisi bozulur. Geg donemlerde ekstraselltler matrikste ve osteofitleri kaplayan kikirdakta
tip | kollgjen konsantrasyonu artar, proteoglikan konsantrasyonu azalir. Glikozaminoglikan
yan zincirleri normalin yarisi kadar kisalir. Keratan silfat konsantrasyonu azalir, kondroitin-
4-silfatin kondroitin-6-stilfata oram artar. Bu Ozellikler immatir kikirdak proteoglikan

profiline benzer. »2*

Osteoartritik kikirdaktaki metabolik degisiklikler:

Osteoartrit, non-inflamatuar bir artrit olarak kabul edilir. Ancak, kikirdak hasarinin
ve eklem degisikliklerinin inflamatuar mediatrlerce de etkilendigini gosteren bulgular
mevcuttur. OA siddetlendikge hem kondrositler, hem de sinovial membran tarafindan matriks
metalloproteinazlari (MMP) ve sitokinler salimr. MMP kollgjenaz, stromelizin, jelatinaz ve
aggrekanazlar: igerir. MMP lar igin numerik isimlendirme de mevcuttur. Osteoartritte erken
kikirdak dejenerasyonu proteoglikan ve kollgen yikimina neden olan MMP ailesinin
aktivitess sonucu olusur. MMP ler plazminle birlesirlerse tim kikirdagi hizla yikma
yetenegine sahiptirler. Sitokinlerden baslicalar: interlokin (IL)-1 ve timér nekroz faktor
(TNF)-a’dir. Bunlar proenzim olarak salgilanan MMP leri uyarirlar, boylece tim ekstra
seluler matriks proteinlerini parcalayabilirler. Kollajen yikimindan sorumlu ¢ major
MMP den en 6nemli olan, tip Il kollajeni yikan MMP-13 tir. Interlokin-18"mn kikirdak
matriks yikiminda temel mediyator oldugu dustnulmektedir. IL-1 inflamasyon sirasinda
eklemdeki mononiikleer hiicreler ve otokrin olarak kondrositler tarafindan salgilanr. *2*

Kikirdakta yikict enzimlerin dengelenmesini saglayan iki inhibitor vardir. Bunlar
metalloproteinazlarin doku inhibitorleri (Tissue inhibitor of metalloproteinases-TIMP) ve
plazminojen aktivator inhibitor-1(PAI-1) dir. Bunlar transforme edici buylime faktoru-p
(TGF-B) kontrolt ile sentezlenirler. Erken ogteoartritte, proteoglikan, kollajen ve
nonkollajendz proteinler, hyaluronat ve DNA sentezi artmistir. Fakat normal kondrositlerce

sentezlenenlere gore icerik, dagilim, bilyukliik ve birlesme 6zellikleri farklidir. 2
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Osteoartritik kikirdaktaki biyomekanik degisiklikler:

Mekanik stres kondrositleri zedeleyerek; yikim enzimleri salgilamalarina, kollajen
agina zarar vermelerine ve sonugta matriks yikimina sebep olmaktadir. Ekstraseluler matriks
yikimi; kompresif sertlik ve elastikiyetin kaybi sonucu kondrositlere daha fazla mekanik yik
binmesine neden olur. Bu durum da hidrolik gegirgenligin artmasina bagli olarak
kompresyon sirasinda interstisyel sivi kaybi ve matriks igerisindeki ¢ozeltilerin difiizyonunun
artmastyla sonuclanir. Sonugta eklem lubrikasyonu bozulur ve yiklenme dinamikleri degisir.
Tum bunlara bagli olarak kikirdak proteoglikan kaybin artar. *

Osteoartritik kikirdakta osteofit olusumu:

Osteofitler, eklem kenarlart ve kikirdak lezyonlart tabanindaki  kemik
proliferasyonlaridir, OA teki agr1 ve hareket kisitliligindan kismen sorumludurlar.
Osteofitlerin kan damarlarinin dejenere olan kikirdagin bazal tabakasina invazyonu ve eklem
kenarina yakin subkondral kemigin stres kiriklarimn anormal iyilesmesi yoluyla olustuklar:
dustnulmektedir. Hayvan calismalarinda, eklem kikirdagina TGF-$ verildiginde osteofit
olusumunu uyarchgr gosterilmistir. Ayrica OA |i hastalarin osteofitlerinde TGF-§
ekspresyonu gosterilmistir

Osteoartritte subkondroal kistler meydana gelir. Bu kistlerin olusumu igin iki
mekanizma ileri surtlmustdr. Bunlardan birincisi kist olusumunu basing altinda, kikirdaktaki
defektlerden kemik icine sivi gecisi ile aciklar. Digeri ise subkondral kemikte trabekdil
kalinlasmasinin tetikledigi mediller sinizoid basisinin neden oldugu medller varis
gelisimine baglar. Kistler ve yeni sekillen trabeklllere bagli ventz basing artar ve agriya
neden olabilir. +**

3.3.5Klinik bulgular

Osteoartritte en sik gorilen semptom ve bulgular; agri, tutukluk, krepitasyon, hareket
kisitlilig1, eklem deformitesi, kas atrofisi ve fonksiyon kaybidir. Bulgular, etkilenen eklem,
patolojik degisikliklerin sire ve siddeti ile hastamin tolerans dizeyine gore degisiklik
gosterirler. >*

Agri en sik ve 6nemli semptomdur. Genellikle sinsi baslangigli, derin, sizlayici, erken
evrede aralikli ve hafif siddettedir. Hareketle artar, istirahatle geger. Hastaligin ilerlemesiyle
yogunlasir ve istirahatte de olmaya baslar. Hastalarin %30 gece agrisindan yakinabilir.

Sinovium, subkondral kemik, kas, kapsil, ligaman ve tendon agri nedeni olabilir. Agri
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genellikle distale dogru olmak Uzere hasarli eklemden yansiyabilir. Diz OA de agr1 yurime,
merdiven inip cikmave comelme ile artar. % 2

Tutukluk, eklem hareketinin baslatilmasinda guiclik olarak tanmmlanabilir. Ozellikle
sabahlar1 ve uzun sureli istirahat sonrast ilk ayaga kalkista olur. Birkag dakika bazen daha
uzun sirebilir fakat mutlaka yarim saatten azdir. Kalinlasmis kapsil veya sinoviumda
hyaliironat birikimine bagl: oldugu diistiniiliir. *

Krepitasyon, hastalar tarafindan gatirdama sesi olarak tarif edilir. Eklem hareketleri
srasinda palpasyonla hissedilebilecegi gibi, kulakla da duyulabilir. Eklem ylzey
duzensizligi, osteofitler, sinovial sividaki kavitasyon ve gaz baloncuklar: tarafindan
olusturulabilir.

Hareket kisithiligi eklemin total hareket genisliginde azalma olarak tarif edilebilir.
Eklem kapsilindeki kalinlasma, osteofitler, remodelling slreci serbest eklem hareketini
engelleyebilir. *

Eklem deformitesi, ilerlemis OA’te destriksiyon sonucu ortaya cikar. Dizde varus
deformitesi, instabilite ve ligamant6z laksite 6rnek gosterilebilir. 42

Kas atrofisi, diz OA’nin 6nemli bulgular1 arasindadair. Kuadriseps femoris kasindaki
atrofi belirgindir. Kuadriseps atrofisi ve zayifligina, diz propriosepsiyonunun azalmas: ve
yiiriime sirasindaki postiiral salinimin artmasi eslik eder. %42
Fonksiyon kaybinda ana neden agridir. Ancak hareket kaybi ve kas gugsizligl de

fonksiyon kaybina katki saglar. Diz OA’ nde yiirime kisitlanir ve yorgunluk olusur.

3.3.6 Laboratuar bulgular:

Osteoartritte rutin laboratuar testler normaldir. Laboratuar testlerine genellikle diger
hastaliklarla ayirict tamya gidebilmek igin basvurulur.

Sinovial sivi analiz edilebilir. OA eklem sivisi berrak, saman renginde ve viskozitesi
normal veya hafif azalmis bir sividir. Lokosit sayisi 200-2000/mm? arasinda, PNL %25 in
altindadir. Protein degeri hafif artrmis olabilir. ®

Osteoartritli  kikirdaktaki degisiklikleri gosteren ve hastalik igin biyomarker
olabilecek serum, idrar ve sinovial sivi belirtecleri Uzerinde galisilmistir fakat hentiz klinik
olarak uygulanabilir bir test mevcut degildir. %
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3.3.7 Goruntuleme yontemleri

Direkt radyografi

OA tamsinda ve siniflandirmasinda hala en yaygin olarak kullanmilan ve en yararl
yontem direkt radyolojik goruntilemedir. Bu goruntileme yontemi ile eklem araliginda
asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler, eklem kenarindaki
ogteofitler, deformiteler, subluksasyon, eklem fareleri ve eburnasyon goériilebilir. *
Genellikle osteoartritte radyolojik bulgular ile ssmptomlar arasinda zay:f korelasyon vardir. *

Diz OA direkt radyografi bulgular1 igin gelistirilmis degisik degerlendirme yontemleri
vardir. Bunlardan en sik kullanilani Kellgren-Lawrence evreleme sistemidir. Bu sisteme gore
diz osteoartriti evrelemesi asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 1: Kelgrenn-Lawrence diz osteoartriti evreleme skalasi

Kellgren-Lawrence evresi | Bulgular

EvreO Normal

Evre 1l Eklem araliginda sUpheli daralma
Olasi osteofit

Evre 2 Kesin osteofit

Olasi eklem aralig1 daralmasi,

Evre3 Orta derecede multipl osteofit
Kesin eklem aralig1 daralmasi
Skleroz basglangici

Evre4 Genis osteofit

Eklem araliginda ileri derecede daralma
Siddetli skleroz

Bilgisayarl: Tomografi

Diz OA tanmisinda rutin olarak kullamlmaz. Ayirici tanm agisindan gerekebilir. Kortikal
kemik, kondroid ve osteoid matriksler, kirik dahaiyi goriilebilir. **

Manyetik Rezonans Gortintuleme

Diz OA tanisinda nadiren daha ¢ok ayirict tam ve meniskis ve bag problemleri
distnuldigiunde kullanilir. Radyasyon icermez. Sinovial kalinlasma, kikirdak defektleri,
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meniskUsler, capraz baglar, kemik iligi O0demi, tendon ve ligamanlar daha iyi
degerlendirilir.**

Sntigrafi

Teknesyum-99m ile yapilan sintigrafilerde damarsal reaksiyon ve osteoblastik aktivite
artisina bagli subartikiler eklem bolgesi tutulumu, radyolojik bulgulardan yillar 6nce
gorulebilir. Uzun goruntileme siiresi ve intravendz radyofarmasotik kullammu gerektirir.
Ancak tetkik diz OA tamisinda rutin olarak kullamlmaz. **

3.3.8 Artroskopi

Artroskopi ile eklem ici yapilar direkt olarak degerlendirilebilir, ekrana yansitilabilir
ve videoya kaydedilebilir. Gerekirse bu yapilara midahalede edilebilir. Pahal1 ve invazivdir,
kikirdag: yaralayabilir. Derinde yer alan kondral patolojiler gorilemez. *

3.39 Tam

Diz osteoartriti tamsinda iyi bir anamnez ve klinik muayene biytk 6neme sahiptir.
Semptomlar, hastaligin siresi, lokalizasyonu, artiran ve azaltan faktorler sorgulanmalidir.
Muayene ile eklem hareket acikliginda azalma, krepitasyon, instabilite, eflizyon, yumusak
doku sisligi ve eklem deformiteleri saptanabilir. Laboratuar bulgular1 diger tamlarin
dislanmasi, radyolojik tetkikler ise osteoartritle birliktelik gosterebilecek hastaliklar
acisindan kullamimalidir. *’

Diz OA tamsi igin birtakim tam kriterleri onerilmistir. ACR tarafindan Onerilen diz
OA tant kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu seklindedir.

Bu kriterler asagida tablo 2’ de verilmistir :’
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Tablo 2: ACR Diz Osteoartriti Tam Kriterleri

Klinik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika slreli sabah tutuklugu
4. Yas > 38

5. Muayenede dizde kemik buytmesi

OAtamsiicin; 1, 2, 3, 4veyal, 2, 5veyal, 4,5 kriterlerin varligi gereklidir.

Klinik ve Radyografik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. Ogteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan
en az ikisi olmal;

Berrak

Viskoz

Lokosit say1si < 2000 hicre/ml
4. Yas > 40
5. Dizde < 30 dakika slreli sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanisiigin; 1, 2veyal, 3,5, 6 veyal, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir.

3.3.10 Ayina Tam

Diz osteoartritinin asagidaki hastaliklarla ayirici tamsinin yapilmasi gerekir. *°

Inflamatuar hastaliklar
Mekanik bozukluklar
Kristal depo hastaliklar:
Hemofilik artrit
Osteonekroz
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Osteokondritis Dissekans
Infeksiyoz artritler

Yumusak doku zedelenmesi
Kemik metastazlar

Kiriklar

Pigmentli villonoduler sinovit

Konjenital ve edinsel deformiteler

3.4 DiZz OSTEOARTRIT TEDAVISI
Gunumuzde osteoartritte olusan degisiklikleri geri dondurebilen veya hastaligin

ilerleyici 0zelligini modifiye edebilen kamtlanmis bir tedavi yontemi yoktur. Ancak degisik
tedavi secenekleri kullanilarak hastalarin agrilarinin azaltilmasi, fonksiyonel durumlarinin
diizeltilmesi ve yasam kalitelerinin yikseltiimesi hedeflenmektedir. Bu amaglarla kullanilan
tedavi yontemlerinin kanita dayal1 tip hiyerarsisi icinde degerlendirilmesi sonucu ¢esitli OA
tedavi klavuzlar: hazirlanmis ve yayinlanmistir. Bunlarin baglicalart ACR, European League
Against Rheumatism (EULAR) ve Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
klavuzlandir. & ° 1 12 By klavuzlarda osteoartrit tedavisi, farmakolojik olmayan
yontemler, farmakolojik yontemler ve cerrahi yontemler olmak tGizere temel olarak g baslik
altinda degerlendirilmektedir. Optimal OA tedavisinin, bu yontemlerden hasta igin en uygun
kombinasyonu icermesi gerektigi belirtilmistir, ® 9 101112

EULAR OA tedavi Onerileri Tablo 3’ de gosterilmistir.
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Tablo 3: EULAR 2003 tedavi kilavuzuna goére OA’de kullanilan tedavi modaliteleri

siniflanchrilmas: °

Farmakolojik Farmakolojik Intraartikiiler Cerrahi
olmayan
Egitim Parasetamol Kortikosteroidler Artroskopi
Egzersiz NSAII  (Nonsteroid | Hyaluronik asit Osteotomi
Telefonlatakip antiinflamatuar Tidal irrigasyon Eklem  replasman
Kilo azaltilmasi ilaglar) (tek kompartman
Ortez ve tabanliklar | Opioid analjezikler veya bilateral)
Gunluk yasam | Seks hormonlari
aktivitesi
degisiklikleri Semptomatik  yavag
Fizik tedavi | etkili ilaglar
modaliteleri Glukozamin

Lazer Kondroidin

Kaplica Diaserein

Ultrason Avakado-soya

TENS ekstresi

Elektromanyetik

aan Topikal

Akupunktur Kapsaisin

NSAII

Jordan KM, Arden NK, Doherty M, et a. Ann Rheum Dis 2003;62:1145-1155 den uyarlannustir

3.4.1 Farmakolojik Olmayan Y 6ntemler

A. Hasta egitimi

Osteoartrit tedavisinde en 6nemli ve ilk basamak yontem hasta egitimidir. OA’li
hastalarda baslangic tedavisi, hastamin kendi kendini idare edebilmesine odaklanmalidir.
Egitim sirasinda, hastalara osteoartrit, hastaligin seyri ve tedaviler anlatilmali, agr,
yorgunluk, stres ve duygusal durum degisiklikleri ile bas etme yollar1 6gretilmelidir.
Hastalara yasam tarzi degisiklikleri, uygun egzersiz ve yuruyls programlari, kilo
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duzenlemesi hakkinda da egitim verilmelidir. Saglik profesyonelleri tarafindan verilen pasif
tedaviler yerine hastamin katilimim tesvik eden tedaviler ve kendine yardim Uzerine
odaklanmalidir, 1% 1148

Hasta egitimi icin birgok yontem tammlanmuistir. Bire bir doktor tarafindan muayene
sirasinda verilen egitim, 6zel siniflarda verilen grup egitimi, yazili ve video egitim paketleri,
sosyal destek gruplar: ve telefonla arama bunlardan baslicalaridir. ® ® 1 Ancak hastalarin
sadece %10 kadar1 bu egitimlere ulasabilmektedir. *’

B. Egzersiz

Eklem spesifik egzersizler agriyr azaltip, kas gucunu artirarak, gunlik yasam
aktivitelerinin  devaminin  saglanmasi, ekleme binen yukin azaltilip, biyomekanigin
dizeltilmesi ve boylece hareketsizlige bagli gelisebilecek olumsuzluklarin dnlenmesinde
kullamilmaktadir. Ayrica egzersizler hastamn aktivite dizeyinin artmast ve zindeligin
saglanmasi ile fonksiyonel kapasiteyi artirarak ta etkili olmaktadir. Bu amagla, eklem hareket
acikhigint (EHA) artirici egzersizler, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge ve
propriosepsiyonu arttiran egzersizler uygulanabilir. 2 *© Ozellikle aerobik, eklem hareket
acikhigr artirict ve kas guclendirici egzersizler ve suda egzersiz yapma OARSI tarafindan
Onerilmektedir. Egzersiz yapmanin agriy:1 azaltip, fonksiyonel kapasiteyi artirarak, yarcdimci
cihaz kullammin azalttig: belirtilmistir. **

|. EKlem hareket aciklzg: ve germe egzersizeri

Osteoartritte eklem kikirdak degisiklikleri, agr1 ve gugsizlige bagli miyotendindz
yapillardaki kisalmalar sonucunda EHA kisitliligi gelismeye basglar. Kaslar olmasi
gerektiginden daha kisa hale gelince, biyomekanik olarak gerekli guicti olusturamazlar ve
hastalar fonksiyonel aktivitelerde zorlanmaya bagslar. Bu nedenle EHA ve germe egzersizleri
osteoartritli hastalarin erken donem egzersiz programlarinda yer almalidir. Germe ve EHA
egzersizleri semptomlart giderme, EHA koruma, hareket kisitliligi varsa kapsiler
yapisikliklar: kirarak agma ve kontraktirleri énlemede yararl: olabilir. Ozellikle kuadriseps

ve hamstring kaslar icin germe egzersizleri énerilmelidir. 2464/

I1. Guglendirme egzersizeri
Diz OA’lh hastalardaki kuadriseps guigsiizltiguintin, agri ve radyolojik bulgulara gére

fonksiyon kaybimn daha giclii gosterges oldugu saptanmustir. Onceleri  kuadriseps
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gucslizliginin diz osteoartritine bagli gelistigi  dUsuntlirken, yapilan calismalarda
kuadriseps gucsiizligunin diz osteoartriti risk faktort oldugu ve kuadriseps guicsiizligiine
bagli diz agrisinda guiglendirme egzersiz programlarinin agri ve disabilite tzerine olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir. Guglt diz ekstensdrlerinin topuk vurma 6ncesi deselerasyon
fazim yavaslatarak, alt ekstremitedeki impuls yiklenmesini azaltabilecekleri belirtilmistir, bu
durum osteoartrit baslama ve ilerlemesine katkida bulunmaktadir. °

Guclendirme egzersizleri, izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler olarak
siniflandirilabilir. Baslangigta semptomlar: arttrmadig: igin izometrik egzersizler onerilir.
Bunu fonksiyonu arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik egzersizler izlemelidir.*
46, 47

Izometrik egzersizier

Eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasimin oldugu, kasin boyunun degismedigi
statik egzersizlerdir. Kuvvet artisinin saglanabilmesi igin her bir kasilmanin 6 saniye sirmesi
ve kasilmaya maksimum sayida kas lifinin katilmast gerekir. Yapildigi eklem agisinda kas
guiclenmesinin saglanmasi, fonksiyonel yararlanmaya kisithilik getirse de, cabuk dgrenilen,
fazla zaman ve ekipman gerektirmeyen egzersizler olmalar1 avantajlaridir. Daha az kas
agrisina neden olurlar, bu yizden agrili ve inflame eklem varligindatercih edilirler. Arteriyel
kan basincinda artisa yol agarlar, bu periferik direncte artis olmadan, kalp hizindaki artistan

kaynaklanir ve 6zellikle kardiyovaskiiler problemi olan hastalarda dikkatli olunmalidir. #* “®

48

Izotonik egzersider

Eklem hareket agikligt boyunca sabit dirence karst yapilan  dinamik
kontraksiyonlardir. izotonik egzersizler, konsantrik ve egzantrik kasimalar igerir.
Konsantrik kasilma, kasin tonusu sabit kalirken, boyunun kisaldigi, egzantrik kasilma ise
kasin tonusu sabit kalirken boyunun uzadigi dinamik kasilmalardir. Agirlik kullanilarak
yapilabilir. Hem kas gucini, hem EHA’m arttiran dinamik kontraksiyon cesididir. Ev
programi seklinde verilebilmesi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmas: avantajlaridir. Egzersiz
sonrasi kas agr1 ve hassasiyeti olabilir. ¢

Izokinetik egzersizier

TUm hareket aciklig1 icinde, sabit hizla ve maksimum dirence karsi koyularak yapilan
egzersiz tipidir. Izokinetik cihazlar yarcimiyla gergeklestirilir. Kontraksiyon sirasinda kas
tarafindan olusturulan gice orantili olarak karsi direng uygulanarak acisal hiz sabit tutulur.
Kaslar tim hareket genisligi boyunca kuvvetlerine uyum saglayan bir direncle karsilasirlar.
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Boylelikle maksimal kasilma ve optimal guclendirme saglamir. Hiz kontrollt ve hareket
acisina 6zgul rehabilitasyon yapma olanag: saglar. Pahal1 cihazlar, uzun siire gerektirmesi ve
egitimli personel ihtiyaci dezavantajlarichr. 2% %4849

I11. Aerobik egzersizier

Osteoartritli hastalara yurime, fitness, bisiklete binme, yizme ve su igi egzersizler
verilebilir. Aerobik egzersizler ile aerobik kapasitede, kas kuvveti ve egzersiz
dayanikliliginda artis, belli is yukinde daha az yorulma, belli mesafayi yuriime zamanminda
azalma, kilo kaybi, depresyon ve anksietede azalma saglanabilir. Y irime ile aerobik etkinin
yaninda eklem kikirdagina bir miktar yik binerek, sinovyal sividan beslenmesi saglanr.
Tempolu yiiriimenin diz OA inde fonksiyonlar: iyilestirdigi gosterilmistir. 2% 3> 4°

IV. Denge ve proprioseptif egzersizier

Alt ekstremite propriyosepsiyonunun iyi olmadigi durumlarda, aktiviteler sirasinda
diz ve kalga eklemine binen kuvvet artar. Boylece OA’1n progresyonunda ve semptomlarda
artis olusur. Kuadriseps gucsizltigi ile diz eklemi propriosepsiyon defisiti arasinda iliski
vardir. Propriyoseptif egzersizler, eklem pozisyonunda ani degisiklikler yapan ve rafleks
kontraksiyonlar agiga ¢ikaran hareketlerden olusmalidir. Denge tahtasi, trombolin ve egzersiz
topu bu amagla kullanlabilir. Guclendirme egzersizleri ve yurlyils de postural stabiliteyi

arttirabilir. 24650

C. Telefonla takip

Telefonla takip, saglik profesyonellerinin belli aralarla hastalarla yasadigi yerde
iletisim kurmalar1 temeline dayanan bir yontemdir. Bu yontemin, stirekli bilgilendirme, hasta
egitimini pekistirme ve psikososyal destek saglama yolu ile hastalarda iyilik hali
olusturabilecegi ileri sirtlmustir.”® Osteoartritli hastalarin belirli  aralarla telefonla
aranmalar1, egzersiz uyumunu arttirmak amaciyla da kullanilabilir. ® Telefonla takip, herkese
uygulanabilir, diisiik maliyetli ve bireysellestirilmeye uygun bir yéntemdir.*’

D. Kilo azalt:/imas
Kilo azaltilmas: tek basina semptomatik diz osteoartriti gelisme olasiliginda azalma
ile iligkilidir. Vicut yag oram azalmasi toplam kilo kaybindan daha etkili olabilir. Kilo

vermenin tesvik edilmesi, agriy: ve eklem katiliginm azaltarak, fonksiyonu diizeltebilir. 114
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E. Ortezer ve tabanl:klar

Bu uygulamalarda temel amag, eklemi stabilize edip, degisen biyomekanik kuvvetlere
bagl1 ekleme binen yukin artmasinin sebep oldugu agriy1 gegirmektir. Hafif ve orta derecede
varus veya valgus deformitesi bulunan diz OA hastalarinda diz bandajlar: ve breysler agriyi
azaltabilir, stabilizasyonu artirabilir, propriosepsiyon tzerindeki olumlu etkileri ile disme
riskini azaltabilir ve mekanik destek saglayabilir. Medial kompartman tutulumlu diz OA’da
lateral topuk kamasi kullamminin agriyr azalttig: bildirilmistir. Patellofemoral kompartman
tutulumunda patellamin optimal pozisyonunu saglamak ve agrili bdlgenin yukini azaltmak
amaciyla patellar bantlamadan yararlanilabilir. Ayakkalbi icine konulan viskoelastik
tabanliklarin proksimaldeki eklemlere binen yiki sok absorbsiyon saglayarak azalttigi
dustnulmektedir. Ayakta durup yuriyebilmek icin kullanilan yardimc: cihazlar (baston vs.)
asirt eklem yukinu azaltarak, agriyr azaltirlar. Bilateral hastalikta tekerlekli veya tekerleksiz

yiriitecler kullarlabilir, & 1024224651, 52

F. Gunluk yasam aktivites degisiklikleri

Bandaj ve breysler, ayakkab icine sok absorban tabanliklar, baston gibi yardimci
cihazlar, adaptif gerecler, alt ekstremite osteoartritinde yukseltilmis tuvalet oturaklar: ve el
OA’inde yardimer aparatlarin kullanimu énerilir. *© ™ % Davrams degisiklikleri, uygun
ayakkabi giyme, egitimle eklemi fazla streslerden, strain ve sprainlerden koruma 6énemlidir.
53

G. Fizk tedavi modaliteler:

TENS, ultrason, lazer, kaplica, elektromanyetik alan, akupunktur gibi fizik tedavi
modaliteleri; osteoartrit tedavisinde siklikla kullamiimakta ve kilavuzlarda da 6nerilmektedir.
8,910

Fizik tedavi modaliteleri ile agri ve sertlik azalmakta, kas spazmu hafiflemekte,
paraartiktler yapilar gliclenmektedir. Boylece hastanin fonksiyonel kapasitesi artarak, yasam
kalitesi yiikselmektedir. *“°

3.4.2 Farmakolojik Y ontemler

|. Oral Ajanlar

Parasetamol

Osteoartrite bagli 1limli-orta siddetli agr1 varliginda farmakolojik tedavide ilk
secenektir. Ozellikle diz ve kalca OA’da, erken donemde, heniiz inflamasyon belirtileri
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yokken kullamimalidir. NSAII la esit etki ve daha kabul edilebilir yan etki profiline sahiptir.
Gunlik doz 4000 mg'a kadar c¢ikalabilir. Siddetli agri1 varliginda, inflamasyon bulgulari
varlhiginda tek basina yeterli olmaz, ek olarak kullamlabilir. En 6nemli yan etkisi
hepatotoksisitesidir, 10 2% 46.54

Nonsteroid Anti-/nflamatuvar /laglar (NSAZ)

Osteoartrit tedavisinde siklikla kullanmlirlar. DuUstk dozlarda analjezik, daha yiksek
dozlarda hem analjezik, hem anti-inflamatuar etki gosterirler. Siklooksijenaz 1 ve 2 (COX-1,
COX-2) enzimlerini nonspesifik olarak inhibe ederler, 6zellikle inflamasyonun belirgin
oldugu donemde kullamimalidirlar. Semptom modifiye edici etki gosterirler, yapiyr ve
hastalig1 degistirici etkileri yoktur. En sik yan etkileri gastrointestinal ve renal sistemde
goriilur. > Gastrointestinal yan etkiyi dnlemek icin semptomatik iyilesmenin saglandig
en dusuk etkin dozlarda ve misoprostol veya proton pompa inhibitorleri ile beraber
kullamilmalidirlar. ****

Narkotik analjezikler

Uygulanan farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere ragmen agrisi gerilemeyen,
agriy1 aciklayacak ek hastaligi olmayan veya diger tedavilerin kontrendike oldugu hastalarda
kullarilabilirler. Tramadol, p opioid reseptorleri Uzerinden etki gosteren, ayrica serotonin ve
norepinefrin geri alimim da inhibe eden sentetik bir analjeziktir. Maksimum 400 mg/gin
kullamlmalidir, 8 % 1 11 25 46 Tramadol, parasetamol ya da NSAII ilaglar ile beraber
kullanilarak, bu ilaglarin kullanim dozlarinin azaltilmasim saglayabilir. Diger narkotiklere
gore daha az kotilye kullanim, tolerans ve bagimlilik gorilmektedir. 2* 2 #¢ % Tramadole
cevap vermeyen ya da tolere edemeyen siddetli agrisi devam eden hastalara daha gucli
opioid kullanilabilir. ™ % % Narkotik analjezikler disik dozda baslanp, ihtiyaca ve
tolerasyona gore doz ayarlanmalidir. Sedasyon, solunum depresyonu, basdonmesi,
konstipasyon yan etkilerindendir. Gi ve renal sistem Ulizerine yan etkilerinin olmamasi yasli

osteoartritik hastalarda kullarim avantaji saglar. > >*

I1. Hastal:g: modifiye edici tedaviler

Bu maddeler, osteoartrit olusumunu onleyici, gelisimi yavaglatici ve hatta dizeltici
olabilecek gjanlar veya hastaligi modifiye edici ajanlar olarak tammlanmaktadr.

Glukozamin

Etki mekanizmasi net olarak bilinmeyen dogal bir gandir. Bazi calismalarda
kikirdakta glukozaminoglikan ve proteoglikan sentezini uyardigi, proteolitik enzimleri, IL-1
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ve TNF-a'1 inhibe ettigi saptanmistir. OA te yapisal degisiklik yapici 0zelliklerinin oldugu
dustuntlmektedir. Terapotik etki agisindan en az Ui¢ ay streyle bolinmis dozda ginde 1500
mg kullamimalidir. Midye alerjisi olanlarda dnerilmez. %46 %°

Kondroidin stlfat

Eklem kikirdaginda en ¢ok bulunan glikozaminoglikandir. Diz ve kalga OA
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte
glukozamine benzedigi dustnilmektedir. Agriy1 plasebodan daha iyi azalttig: ve radyolojik
ilerlemeyi yavaslattizi 6ne siiriilmiistir. °

Glukozamin ve kondroidin OA'’li hastalarda semptomlar: azaltabilir. Ancak alti aylik
tedavi sonrasi rahatlama yoksa tedavi kesilmelidir. *°

Diaserein

Aktif metaboliti olan rhein araciligiyla OA sinovyumundaki IL-1p sentezini inhibe
ederek, kondrosit yuzeyindeki IL-1 reseptor ekspresyonunu baskilar. Agriyr azaltma etkisi
geg baslar (2-4 hafta), en belirgin yan etkisi diaredir. **>°

Avokado ve soya yag:

IL-1p etkisinde parsiel tersine donme, IL6, IL8, MMP inhibisyonu ve kollajen sentezi
stimilasyonu yoluyla etki ettigi 6ne surtlen bir gjandir. Birkag ay siren, orta derecede
semptom modifiye edici etkileri mevcutsa da uzun dénem etinligi gosterilememistir. *+“°

Digerleri

Az miktarda salisilat iceren zencefil ekstreleri, vitaminler ve S-Adenozil metioninin
antioksidan 0zellikleri, tetrasklinler metalloproteinaz inhibisyonu yaparak kollajenaz
aktivitesini azaltmalari, bifosfonatlar ve kalsitoninin subkondral kemik Uzerine etkileri ve
pentozan polisilfat kikirdak proteoglikan icerigini korumasi nedeniyle kullamlmaktadir. Bu
etkilerin hastaliktaki ilerlemeyi durdurabilecegi dustntlmektedir.

Blylime faktorleri, sitokin mantplasyonu, IL-1R antagonistleri, gen tedavisi ile

kondrosit ve kék hiicre nakli gibi ydntemler de deneysel olarak arastirilmaktadir. *%4¢ %

I11. Topikal Ajanlar

Tek baslarina veya yardimci ajan olarak etkili olabilirler. En sik kapsaisin ve
NSAIT’ ler kullanlir. ** Kapsaisin, kirmizi biberdeki act bir maddedir ve afferent miyelinsiz C
tipindeki noronlarin selektif stimulasyonu ile periferde agri1 olusumundan sorumlu substans P
salintmina yol agar. Bu sayede substans P nin depolarim geri dontsimli olarak bosaltmis
olur. Yan etkileri, uygulanan bdlgede yanma hissi, kizariklik, 1s1 artisi, mukozal yuzeylerle
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temas halinde irritasyondur. *© Topikal NSAii’'ler, yaygin olarak kullanilirlar, oral
NSAii’'lere gore daha givenilir kabul edilirler. Ancak absorbsiyon miktar1 ve
bioyararlanimlar: tartigmalidir. Lokal prostaglandin sentezini inhibe ederek etki gosterirler,

sinovyal sivi konsantrasyonlarinin, plazma konsantrasyonundan fazla oldugu saptanmustir. %
46, 54, 56

IV. Intraartikiiler Ajanlar
Orta ve siddetli agrisi olan ve oral tedaviye yanit vermeyen diz OA’li hastalarda
eklem ici enjeksiyonlar 6nerilebilir. *° Bu amacla farkl: ajanlar kullanilmaktadir.

Hiyaluronik asit deriveleri

Osteoartitte intraartiktler olarak kullanmlir. Semptom modifiye edici ilaglar oldugu
dustnulmekle birlikte etki mekanizmalar: tam olarak bilinmemektedir. Analjezik (sinovyal
sinir sonlanmalarini etkileyerek ve sinovyal astar hucrelerini hiyaluronik asit Gretimi igin
uyararak), antiinflamatuar ve lubrikan etkileri bildirilmistir. ? “© Bu ajanlar artrosentez ve
kortikosteroid enjeksiyonu gibi yontemlerle karsilastirildiginda, analjezi baslangi¢ sireleri

uzun olsa da, etkilerinin daha uzun stirdiigii bildirilmistir. %>

Kortikosteroidler

Inflamasyonun belirgin oldugu, NSAII kullammu icin risk faktérii olan hastalara
intraartiktler olarak uygulanabilir. Kortikosteroidler, adezyon molekilleri ekspresyonunun
down regulasyonu yoluyla eklem i¢i hicresel infiltrasyon ve inflamasyonu azaltir. Steroid
dozu eklemin biydklGgine gore ayarlanir. Bir ekleme yilda en fazla G¢, yasam boyu
maksimum 20 defa uygulanmasi Onerilir. Enjeksiyon sonrasinda kristal sinovitine bagli

alevlenme goriilebilir. 2424

Tidal irrigasyon

Eklem agrisimin diger tedavilere yanit vermedigi durumlarda denenebilir. Genis ¢capli
bir igne yardim ile serum fizyolojik kullanarak yapilir. *®
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3.4.3 Cerrahi YOntemler

Diz OA’'de diger tedavilere yamit vermeyen siddetli agri ve ciddi fonksiyonel
kisitlilikta cerrahi tercih edilir. Uygulanan cerrahi yontemler; sinovektomi, artroskopik
debridman, osteotomi, artroplasti (tek veya iki kompartman), diz eklemi flizyonu, artroskopik

abrazyon artroplastisi ve osteokondral otogreft veya allogreft kullanilmasidir. ****-°

3.4.4 Telefonla takip

Diz osteoartriti klavuzlarinda o©nerilen nonfarmakolojik yontemlerden birisi de,
hastalarin dizenli aralarla telefonla takip edilmesidir. Telefonla takip, bir egitim, egitim
pekistirmesi ve iletisim arttirilmas yontemidir. 2

Osteoartritli hastalar, giinlik hayatlarinda insan iliskilerini normal devam ettirebilmek
icin hastaligint gizleme, idare etmeye galisma gibi savunma mekanizmalar: gelistirebilirler.
Hastalarin ¢ogu ihtiyac duymalarina ragmen baston veya yiritec kullanmay: reddeder. Bir
grup hasta hastaligi ve sakatligini maskelemek icin caba sarfederken, aile bireylerini
anlayissizlikla suglar. Bir grup hastanin ise gevresindekiler osteoartritin dogal bir yipranma
sireci ve hafif bir hastalik oldugunu dusunerek, anlayisli olmayabilir. Hastamn psikososyal
faktorlerinin olumsuz etkileri; hasta egitimi, guven ve rehberlik ile hekim tarafindan
engellenebilir. Kognitif ve davrams kontroli agisindan hastamin egitimi agriy1 azaltmada
etkili olabilir. **

Osteoartritli hastalar, klinige ilk basvurduklar: sirada genellikle oldukga agrilidirlar,
agrilart nedeni ile anlatilanlara iyi konsantre olamayabilirler ve tadavi ile ilgili Onerileri tam
olarak anlayamayabilirler. Bu nedenle Ozellikle egzersiz uygulamalarina uzun dénem uyum
dusuktir . Hastalarin daha sonra aranarak bu onerilerin tekrarlanmast ve hatirlatiimas
tedavilere ve onerilere uyumu artirabilir.® ** Ote yandan hastalar muayene ortamlarinda
kendilerini cok rahat hissetmezler. Daha sonra hastamin uygun oldugu bir zamanda ve evinde
telefonla aranmasi etkilesimin daha etkili olmasina katki saglar.*® Bu durum periyodik olarak
tekrarlandiginda sosyal destek de saglayarak tedavide ek yarar saglayabilir *°. Ayrica
telefonla diizenli takip ile eklem agrisi, tedavilere devam, tedavi yan etkisi ve Onerilere uyma
engelleri de degerlendirilebilir.

Cssitli calismalarda telefonla takibin, diz OA’de klinik durumun diizelmesine katki
sagladhg1, doktor basvurusunu azalttigi ve maliyeti arttirmadig: gosterilmistir®.
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BOLUM 4. MATERYAL VE METOD
Calismaya Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne diz agrisi yakinmasiyla basvuran, anamnez, fizik muayene,
laboratuar bulgular: ve direkt radyografi bulgularina gore primer diz OA tamisi konan hastalar
arasindan, calisma kriterlerini karsilayan ve bilgilendirilmis hasta onam formunu imzalayan
60 hasta alindh.

Calismaya alinma kriterleri

1. 40-70 yas arasinda olma,

2. American College of Rheumatology klinik ve radyolojik tan: kriterlerini karsilama,
3. Hareket sirasinda diz agri VAS' 1.en az (¢ olma,

4. Radyografik olarak Kellgren-Lawrence evre 1-3 arasinda olma,

5. Telefonla ulasilabilir olma,

6. Aydabir yapilacak telefon gorismesini kabul etme.

Calismaya alinmama kriterleri

1. Ciddi kardiyovaskler, pulmoner, endokrin, norolojik ve renal hastalik varligy,

2. Psikotik hastalik ve demans varligi,

3. Inflamatuar romatizmal hastalik varligi,

4. Telefonlailetisim kurulmasin etkileyecek ciddi duyma veya konusma sorunu
varligi,

5. Egzersiz programina uyamayacak ve alt1 ay sonra kontrole gelemeyecek olma,

6. Diz osteoartriti akut alevlenme bulgular: varlig:.

Calismadan ¢ikaridima kriterleri

1. Hastanin ciddi kardiyovasktiler, pulmoner, endokrin, norolojik, renal, psikotik
hastaliginin gelismesi,

2. Hastanin ¢calismadan ¢ikmak istemesi,

3. Osteoartrit bulgularinda alevienme gelismesi.

Tum hastalarin demografik bilgileri kaydedildi ve ayrintili klinik degerlendirmeleri
yapildi. Agr1 10 cm'lik viziiel analog skala (VAS) ', fonksiyonel durum Western Ontario

38



and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)'in Tiirkge versiyonu * ve genel
saglik durumu Short Form- 36 (SF-36)’ in Tiirkce versiyonu ® kullamilarak degerlendirildi.

Calismaya alinan tim hastalara diz osteoartriti ile ilgili genel bilgiler verilerek, eklem
koruma teknikleri konusunda onerilerde bulunuldu ve belirlenmis ev egzersiz programi
egitimi verildi.

Ev egzersiz programi, eklem hareket agikligi, kuadriceps izometrik, diz bacak
kaldirma, diz ve kalgca kusagi guclendirme egzersizlerinden olusmaktaydi. Egzersizlerin
gunde iki kez, 10 tekrarli olacak sekilde haftada 5 gin yapilmas: Onerildi. Hastalara bu
bilgileri iceren ve egzersizleri sematik olarak gosteren bir brosur verildi.

Daha sonra hastalar, ardisik sayilar tablosu kullanmlarak randomize edilerek 30'ar
kisilik iki gruba ayrildi.

Birinci gruptaki (grup 1) hastalara baslangigta egitimi verilen eklem koruma
yontemlerine ve ev egzersiz programina alti ay boyunca devam etmeleri istendi ve ayda bir
sorumlu arastiric tarafindan telefonla aranacaklar: belirtildi. ki dakikalik bu standart telefon
gbrusmesi sirasinda hastalarin diz agrilari sorgulandi, diz agrisi ile ilgili basit Oneri ve
hatirlatmalarda bulunuldu, egzersiz yapip yapmadiklari, egzersizle ilgili sorunlari olup
olmadig1 ve baska soru veya sorunlari olup, olmadig: soruldu.

ikinci gruptaki (grup I1) hastalardan baslangicta egitimi verilen eklem koruma
yontemlerine ve ev egzersiz programina alti ay boyunca devam etmeleri istendi. Ancak bu
gruptaki hastalara telefon edilmedi.

Calismaya alinan tim hastalarin gereksinim halinde giinde en fazla 2000 mg olacak
sekilde parasetamol almalarinaizin verildi.

Hastalara bir egzersiz ve ilag gunligl verildi. Hastalardan gunlige egzersizleri
yaptiklar1 gunleri isaretlemeleri ve aldiklart parasetamol tablet sayisim aldiklari giine
yazmalar: istendi.

Her iki grupta yer alan hastalar alt1 ay sonunda kontrol muayenesine ¢agrildi ve VAS,
WOMAC ile SF-36 olcekleri kullanilarak tekrar degerlendirildi. Egzersiz ve ilag gunlikleri
alinarak egzersiz yaptiklari giin sayisi ve aldiklar1 parasetamol miktar: hesaplandh.

Istatistiksel analiz icin SPSS 15 igtatistik program kullamildh. Her iki gruptan elde
edilen verilerin ortalamalar: ve standart sapmalari belirlendi. Demografik veriler icin ki-kare
tedti, diger tim veriler icin t testi, Wilcoxon sirali isaretler testi ve Mann-Whitney U testi
kullanildi. Anlaml: fark igin p< 0.05 degeri sinir olarak kabul edildi.
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VAS

Kisilerin hissettikleri agr1 siddetini 10 cnv'lik yatay bir ¢izgi Uzerinde isaretlemeleri
esasina dayanan bir olgektir. Cizgi Uzerinde isaretlenen nokta cetvel ile olgllerek VAS degeri
olarak cm hesaplanir. Olgek agriyr 0-10 arasinda degerlendirir. Hasta ‘agr1 yok’ O ile ‘en
siddetli agr’ 10 arasinda bir deger alir. *

WOMAC

Toplam 24 sorudan olusan, her bir sorunun 0-4 arasi puan ile degerlendirildigi, hasta
tarafindan doldurulan bir testtir. Puanlamada O ‘yok’, 4 ‘cok siddetli’ durumunu gosterir.
WOMAC agriy1 5, eklem sertligini 2 ve fonksiyonel durumu 17 soru ile degerlendirir. Agri
0-20, eklem sertligi 0-8 ve fonksiyonel durum 0-68 puan araliginda degerlendirilir. %

S--36

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, hasta tarafindan doldurulan
bir kendi kendini degerlendirme Olgegidir. Tum hastaliklar igin kullamlabilen genel bir
Olgektir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugl, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik gibi 8 farkli alanin 6lcimini saglayan 36
maddeden olugmaktadir. Bu alanlardan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gu¢ligu, agri ve genel
saglik fiziksel Gzet skor, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik ise
mental 6zet skor olarak iki 6zet skor seklinde de degerlendirilebilir. En belirgin GstinlUgu
fiziksel fonksiyon ve bununla ilgili yetileri dlgmesi iken, sinirliligr ise cinsel islevleri
degerlendirmemesidir. Her bir alt alanda saglik 0—100 arasi bir puanla degerlendirir. *Koéti
saglik durumu’ O, ‘iyi saglik durumu’ 100 puan ile temsil edilir.
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BOLUM 5. BULGULAR
Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine

basvuran ve ACR kriterlerine gore primer diz osteoartriti tamsi konan ve onam formunu
imzalayan, yas ortalamalar1 55.03 £+ 7.19 olan, 46 kadin, 14 erkek toplam 60 hasta alind:.

Hastalar, ardisik sayilar tablosu kullanilarak, poliklinige basvuru siralarina goére
randomize edilerek, 30 kisiden olusan iki ayr1 gruba ayrildi. Grup I'de yer alan 30 hastaya
eklem koruyucu Oneriler ve diz egzersiz programi verildi ve hastalara ayda bir kez telefon
edildi. Grup 11’deki 30 hastaya eklem koruyucu Oneriler ve diz egzersiz programi verildi
ancak telefon edilmedi.

Calismay1 grup I’ de 25, grup 11’ de 24 hasta tamamlad.

A.Her iki grubun tedavi dnces verilerinin kars:last:rilmas::

Grup I, yas ortalamasi 54.73 £ 7.41 yil, semptom siresi 37.70 + 47.56 ay, vicut kitle
indeksi (VKI) ortalamas: 28.52 + 3.32 olan, 23 kadin (% 76,7), 7 erkek (%23,3) hastadan
olusmustu. Grup 1l ise yas ortalamas: 55.33 = 6.97 yil, semptom siiresi 31.36 + 47.71 ay,
VKI ortalamasi 30.54 + 5.19 olan 23 kadin (% 76,7), 7 erkek (%23,3) hastadan olusmustu.
Gruplar arasinda yas (p=0.748), cinsiyet (p=1.00) semptom siresi (p=0.609) ve VKI
(p=0.078) dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Grup I'de yer alan 7 hasta evre 1, 13 hasta evre 2 ve 10 hasta evre 3 Kellgren-
Lawrence radyografik evre skoruna sahipti. Grup 11’ de yer alan 9 hasta evre 1, 6 hasta evre 2
ve 15 hasta evre 3 Kellgren- Lawrence radyografik evre skoruna sahipti. Gruplar arasinda
Kellgren- Lawrence radyolojik evre dagilimi agisindan (p=0.147), istatistiksel olarak anlaml1
farklilik yoktu.

Grup I’ deki hastalardan 8 kiside sag, 7 kiside sol, 15 kiside iki yanl1 diz agrist vardh.
Grup II'de ise 8 hastada sag, 9 hastada sol ve 13 hastada iki yanl diz agrisi vardi. Her iki
grupta yer alan hastalarin agril diz taraflar: (p=0.822) agisindan aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmag.

Grup I’ de yer alan 8 hastada kronik hastalik varken, 22 hastada kronik hastalik yoktu.
Grup IlI'de yer alan 13 hastada kronik hastalik varken,17 hastada kronik hastalik yoktu.
Gruplar arasinda ek kronik hastalik varligi agisindan (p=0.176) istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi.

Grup I'de 4 okuryazar olmayan, 9 ilkdgretim mezunu, 4 lise mezunu ve 13

yuksekokul mezunu hasta vardi. Grup I1'de ise 6 okuryazar olmayan, 18 ilkbgretim mezunu
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ve 6 yuksekokul mezunu hasta vardi. Grup I'deki hastalarin egitim dizeyi grup 11’deki
hastalara gore belirgin diizeyde daha yuksekti.
Her iki grupta yer alan hastalar, daha onceden dizenli bir egzersiz program

uygulamamaktayd:.

Hastalarin demografik ve bazi klinik 6zellikleri tablo 4'te gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarin demografik ve bazi klinik 6zellikleri.

Grup | Grup Il p
Yas 54.73+ 7.41 55.33+ 6.97 p=0.748
Cinsiyet
K 23 23 p=1.000
E 7 7
VKI 28.52 + 3.32 30.54 £5.19 p=0.078
Semptom siresi 37.70 £ 47.56 31.36 £ 47.71 p=0.609
Kelgrenn-Lawrence
Evrel 7 p=0.147
Evre 2 13 6
Evre 3 10 15
Agril diz taraf
Sag 8 8 p=0.822
Sol 7 9
Bilateral 15 13
Kronik hst
Var 8 13 p=0.176
Yok 22 17
Duzenli Egzersiz
Y apanlar 0 0 p=1.000
Y apmayanlar 30 30

Grup I: Telefon edilen, Grup 11: Telefon edilmeyen

Tedavi 0ncesi her iki gruptayer alan hastalarin agri VAS, WOMAC ve SF-36 skorlari

tablo 5'te gosterilmistir.
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Tablo 5: Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi agri1 VAS, WOMAC ve SF-36
skorlarinin karsilastirilmast

Grup | Grup Il p
Agri VAS
Gece 0.60+1.29 1.08+214 | 0.702
istirahat 0.36 £ 0.99 0.83+1.34 | 0.069
Hareket 6.04+1.81 7.66+1.23 | 0.003
WOMAC
A 8.24+4.22 9.08+4.74 | 0.583
B 3.00+1.89 245+241 | 0.348
C 30.12+ 1266 | 31.37+16.79 | 0.994
SF 36
FF 54.80+23.29 | 36.45+ 25.51 | 0.007
FR 49.00 +42.37 | 20.83+39.47 | 0.011
Agn 49.44 + 23.40 | 36.08 +£18.09 | 0.077
GS 5420+ 19.12 | 49.70+19.45 | 0.773
Yasamsallik | 48.00+20.81 | 42.91+22.88 | 0.339
SF 67.50+21.65 | 56.25+ 27.82 | 0.143
ER 54.66 + 46.02 | 38.88 +45.75 | 0.413
MS 60.64 +17.07 | 54.16 +16.21 | 0.144
FOS 38.90+9.01 | 32.62+8.68 | 0.040
MOS 43.80+850 | 39.98+9.16 | 0.086

WOMAC A: agri, WOMAC B: eklem tutuklugu, WOMAC C: fonksiyonel durum,
FF: fiziksel fonksiyon, FR: fiziksd rol glcligl, GS: gendl saglik,

SF: sosyal fonksiyon, ER: emaosyonel rol, MS: mental saglik,

FOS. fiziksdl 6zet skor, MOS: mental 6zet skor

Gruplar arasinda gece agrisi VAS skoru (0.702) veistirahat agrisi VAS skoru (0.069)
acisindan istatistiksel olarak anlaml: fark yokken, grup I’ de hareket VAS skoru (p=0.003)
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde duisUkto.

Her iki hasta grubunun tedavi 6ncesi her i¢ WOMAC alt skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark yoktu.

Baslangicta, grup I’ deki hastalarin SF-36 fiziksel fonksiyon skoru ( p=0.007), fiziksel
rol gugligt skoru (p=0.011) ve fiziksel 6zet skoru (p=0.040) grup 11’ deki hastalara gore
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksekti. Diger SF-36 alt skorlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu.

B.Grup
karsilastirilmas:

I'in  (telefon edilen grup) tedavi Onces ve sonras verilerinin

Grup I'deki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri tablo 6'da
gosterilmistir.
Tablo 6: Grup I'deki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri

TO TS p
AgriVAS
Gece 0.60+1.29 0.00 £0.00 0.016
istirahat 0.36 £ 0.99 0.00 £0.00 0.066
Hareket 6.04+1.81 | 112+142 | 0.000
WOMAC
A 8.24 £4.22 1.28+1.72 0.000
B 3.00+£1.89 0.28 £ 0.61 0.000
C 30.12+12.66 | 5.00%6.37 0.000
SF 36
FF 54.80 + 23.29 | 86.00 £ 12.66 | 0.000
FR 49.00£42.37 | 88.00+27.11 | 0.001
Agn 49.44 £ 23.40 | 78.36 £ 16.78 | 0.000
GS 5420+ 19.12 | 74.12+17.35 | 0.000
Yasamsallik | 48.00+20.81 | 72.60 +18.14 | 0.000
SF 67.50 £ 21.65 | 94.00 £ 13.07 | 0.000
ER 54.66 + 46.02 | 96.00 £ 20.00 | 0.001
MS 60.64 + 17.07 | 79.04 £ 15.46 | 0.000
FOS 38.90+9.01 | 50.82+6.14 | 0.000
MOS 43.890+£850 | 54.03+7.50 | 0.000

TO: Tedavi 6nces TS; Tedavi sonrast

Grup I’ deki hastalarda gece agrisi VAS (p=0.016) ve hareket agrisi VAS (p=0.000)
skorlar: istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldi. Ancak istirahat agrist VAS (p= 0.066)
skorundaki azalma istatistiksel olarak anlaml: degildi.



Grup I'de tedavi sonrasinda her i¢c WOMAC alt bdlum degerleri istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde azald.

Benzer sekilde, grup I'deki hastalarda SF- 36'nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
guclug, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik,
fiziksel Ozet skor, mental 0zet skor at bolim degerleri tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde yukseldi.

C.Grup II'nin (telefon edilmeyen grup) tedavi Onces ve sonras verilerinin

karsilastirilmas:

Grup 11’deki hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri tablo 7'de

gosterilmistir.
Tablo 7: Grup II’ deki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri
TO TS p

Agri VAS
Gece 1.08 +2.14 0.08 + 0.40 0.007
istirahat 0.83+£1.34 0.04£0.20 0.010
Hareket 7.66+1.23 2.04+1.87 0.000

WOMAC
A 9.08+4.74 2.00£2.26 0.000
B 245+241 0.25+0.60 0.001
C 31.37 £16.79 6.25+4.98 0.000

SF 36
FF 36.45 + 25,51 80.20 £ 12.72 0.000
FR 20.83 + 39.47 70.83 + 39.47 0.000
Agn 36.08 + 18.09 60.83 + 16.91 0.000
GS 49.70 £ 19.45 60.79 £ 16.79 0.001
Yasamsallik | 42.91+22.88 61.25 +21.42 0.000
SF 56.25 + 27.82 80.72 + 21.16 0.000
ER 38.88 + 45.75 91.66 + 28.23 0.000
MS 54.16 £ 16.21 67.00 £ 18.12 0.000
FOS 32.62 + 8.68 46.31 £ 6.04 0.000
MOS 39.98 £ 9.16 47.69 £ 9.61 0.000
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Grup I’ deki hastalarda tedavi sonrasinda gece agrisi VAS (p= 0.007), istirahat agrisi
VAS (p=0.010) ve hareket agrist VAS (p=0.000) degerleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azald:.

Benzer sekilde tedavi sonrasinda her ¢ WOMAC alt bilesen degerleri istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde azaldi.

Tedavi sonrasinda grup II' de yer alan hastalarin tim SF-36 alt bolim degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterdi.

D. Her iki grubun tedavi onces ve tedavi sonras: verilerinin kargsilastirilmas:

Tedavi dncesinde Grup I'de hareket VAS degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distkken (p=0.003), tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmach. Tedavi
sonrasinda diger VAS degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktul.

Tedavi Oncesinde her i¢ WOMAC alt bolim skoru agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasinda da her i WOMAC alt b6lim skoru
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tedavi 6ncesinde SF-36 fiziksel fonksiyon skoru ( p=0.007) ve fiziksel rol gucligt
skoru (p=0.011) grup I'de istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiksekti. Tedavi sonrasinda
iki grup arasinda bu skorlar agisindan fark saptanmach. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda
fark yokken, tedavi sonrasinda agr1 skoru (p=0.001), genel saglik skoru (p=0.012), sosyal
fonksiyon skoru (p=0.008), mental saglik skoru (p=0.018) ve mental 6zet skor (p=0.014)
grup I'de, grup Il'ye gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde yiksekti. Fiziksel 6zet skoru
grup I’de, grup II’ ye gore hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde yiksekti. Diger SF 36 alt skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmag.
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasi tablo-8' de gosterilmistir.

Tablo 8: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasi

Grup | Grup Il
TO TS TO TS pl p2

Agri VAS

Gece 0.60+1.29 0.00+0.00 1.08+214 0.08+£0.40 0.702 0.307

istirahat 0.36 £ 0.99 0.00+0.00 0.83+1.34 0.04+0.20 0.069 0.307

Hareket 6.04+1.81 1.12+1.42 7.66+1.23 2.04+1.87 0.003 0.070
WOMAC

A 8.24 +4.22 1.28+1.72 9.08+4.74 2.00+2.26 0.583 0.172

B 3.00+1.89 0.28+0.61 245+241 0.25+0.60 0.348 0.789

C 30.12+1266 | 500+6.37 | 31.37+16.79 | 6.25+4.98 0.994 0.166
SF 36

FF 5480+ 23.29 | 86.00+ 12.66 | 36.45+ 25,51 | 80.20+ 12.72 0.007 0.083

FR 49.00+42.37 | 88.00+ 27.11 | 20.83+ 39.47 | 70.83+ 39.47 0.011 0.086

Agn 49.44 + 2340 | 78.36 + 16.78 | 36.08+ 18.09 | 60.83+ 16.91 0.077 0.001

GS 5420+ 19.12 | 74.12+17.35 | 49.70+ 1945 | 60.79 £ 16.79 0.773 0.012

Yasamsallik | 48.00+20.81 | 72.60+18.14 | 42.91+22.88 | 61.25+21.42 0.339 0.063

SF 67.50+ 21.65 | 94.00+ 13.07 | 56.25+27.82 | 80.72+ 21.16 0.143 0.008

ER 54.66 + 46.02 | 96.00+ 20.00 | 38.88+45.75 | 91.66+ 28.23 | 0.413 0.531

MS 60.64+17.07 | 79.04+ 1546 | 54.16+ 16.21 | 67.00+ 18.12 0.144 0.018

FOS 3890+9.01 | 50.82+6.14 | 32.62+8.68 | 46.31+6.04 0.040 0.008

MOS 43.89+850 | 54.03+7.50 | 39.98+9.16 | 47.69+9.61 0.086 0.014

pl: Tedavi 6ncesi iki grubun karsilastiriimast p2: Tedavi sonrasi iki grubun karsilastiriimasi

Hastalarin gunltik kayitlarina gore egzersiz sikliklar1 degerlendirildiginde grup I’ deki
hastalar egzersizleri 4.83 + 2.01 ay, grup |1’ deki hastalar ise 3.20 + 2.61 ay Onerilen sekilde
duzenli olarak yapmisti. Bu fark istatistiksel olarak anlaml: olarak saptand: (p=0.009).

Hastalarin parasetamol kullanma miktarlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark saptanmadi (p=0.923).

Calismay1 telefon edilen grupta 25 (%83.4), kontrol grubunda 24 hasta (%80) olmak
Uzere toplam 49 (%81,7) hasta tamamladi. Grup I’ de 2 hasta baska hastaya baktigi, 3 hasta
0zel isleri nedeniyle gelemeyecegini belirttigi icin 5 hasta, Grup II’de ise 3 hasta telefonla
ulasilamadigi, 2 hasta baska hastaya baktig: ve 1 hasta da astim krizi gecirdigi igin 6 hasta
son degerlendirmeye alinamad.
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BOLUM 6. TARTISMA

Osteoartrit, dinyada en sik gorilen, yasla sikligr artan ve o6zarltligin en 6nemli

nedenleri arasinda yer alan bir eklem hastaligidir. Diz OA’te en sik tutulan eklemlerden
birisidir. > % ?* Osteoartrit yayginlig1 ve kronik dogasi nedeniyle saglik sistemi kaynaklarinin
asir1 kullammina yol acan, maliyeti yilksek bir hastaliktir. ® Bu nedenle tedavide giderleri
azaltabilecek, etkili alternatif yontemler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Diz OA tedavisinin amaglari; agrinin azaltilmasi, fonksiyonlarin duzeltilmesi,
engelliligin éniine gecilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. ® Diz OA tedavisi icin pek
cok yontem tammlanmustir. Y aslanmaya birlikte osteoatrite eslik eden hastaliklarin artmasi
hastalarda polifarmasi ile sonuglanir. Benzer sekilde yaslanmaya bagli farmakokinetik
degisiklikler ise ilaglarin yan etki riskini arttirmaktadir. Bu nedenle non farmakolojik
tedaviler, farmakolojik tedavilerin yan etki riskleri nedeniyle dncelikle tercih edilmelidir.
Farmakolojik olmayan yontemler diz OA icin gelistirilmis tedavi rehberlerinde de hasta
temelli tedavinin ayrilmaz bir parcasi olarak yer almaktadir. ® % ° Nonfarmakolojik tedaviler,
hasta egitimi, egzersizler, fizik tedavi ajanlari, kilo azaltiimasi, gunlik yasam aktivitesi
degisiklikleri, ortez ve diger yardimci cihazlar gibi genis bir yelpazeyi icerir.

Non farmakolojik tedaviler arasinda oldukga 6nemli olan hasta egitimi degisik
sekillerde yapilabilmektedir. & ® 1° Ozel siniflarda grup egitimleri, yazih ve goérsel egitim
materyali verilmesi, hasta dernekleri araciligiyla egitim ve sosyal destek programlar: gibi
yontemler en sik kullanilan yontemlerdir. ®* Ancak genel olarak hastalarin sadece %10’ unun
bu egitim programlarina ulasabildigi belirtilmektedir. *’ Hasta egitim programlariyla temel
olarak, hasta hastalig1 ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirilir ve hastamn kendi kendine
idare edebilme teknikleri ogretilir. Diz OA’inde hasta egitimi, hastanin kendisine yararl
oldugu dustncesi kazandirir, diger tedavilere uyumu arttirir, genel saglik durumunu ve
yasam kalitesini yiikseltir. 1> * OA ve romatoid artritli hastalarda, hasta egitimi ile NSAIl'n
hastalardaki agr1 diizeyine etkilerinin degerlendirildigi bir metaanalizde, hasta egitiminin bu
hastalarda NSAIT"in % 20-30' u diizeyinde agr1 azalmas sagladiklar: saptanmustir. ®° Egitim
aym zamanda hastanmn yamnda olundugu duygusunu pekistirir.

Diz OA tedavisinin ayrimaz bir pargast da egzersiz uygulamalaridir. Degisik
calismalarda egzersizin, radyolojik evreden bagimsiz sekilde diz OA’de etkili oldugu
gosterilmistir. °* % Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler agriy1 azaltir, fonksiyonu artirir.
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Egzersizlerle elde edilen kas guicl artis1 ve propriosepsiyon diizelmesi hastaligin ilerlemesini
yavaslatabilir. ©

Hasta egitimi ve egzersiz programlar: genellikle birlikte uygulanan i¢ ice gegmis
yontemlerdir. Egzersiz egitimi de hasta egitiminin bir parcasidir. Keefe ve arkadaslar diz
osteoatritli 72 evli ciftle yaptiklar1 bir calismada hastalart dort gruba ayirarak
incelemiglerdir. Grup I'deki hastalara es destekli basa ¢ikma beceri egitimi, grup 11’ deki
hastalara es destekli basa ¢cikma beceri egitimi ve egzersiz, grup 111’deki hastalara sadece
egzersiz ve grup 1V’ deki hastalara standart diz OA tedavisi vermisler ve hastalar1 12 hafta
izlenmislerdir. Agri diizeyi es destekli basa gikma beceri egitimi verilen grup ve es destekli
basa ¢cikma beceri egitimi ve egzersiz verilen gruplarda diger iki gruba gore anlaml1 diizeyde
azalma gostermistir. Bacak fleksiyon ve ekstansiyon kas gucl ve fiziksel uygunlukta ise
sadece egzersiz program verilen grup ile es destekli basa ¢ikma beceri egitimi ve egzersiz
program verilen gruplarda diger iki gruba gore anlamli diizeyde artis saptanmistir. Kendine
yeterlilik ise sadece es destekli basa gikma beceri egitimi ve egzersiz verilen grupta gelisme
géstermistir. © Bizim calismamizda da hasta egitim ve egzersiz programi verilen grupta alt1
ay sonunda VAS ile degerlendirilen agri, WOMAC ve SF 36 skorlarinda baslangica gore
anlamli diizeyde dizelme saptanmistir. Ancak bir kontrol grubumuzun olmamasi
calismamizin bir kisithiligidir.

Hasta egitimi ile elde edilen olumlu etkilerin bazi hasta gruplarinda iki yila kadar
uzayabildigi bildirilmistir. Egitim programlarinin etki strekliligi agisindan tekrar edilmesinin
gerekip gerekmedigi acik degildir®. Hastalarin belli aralarla telefonla aranmasi egitimin
etkisinin artmasina ve siirekliligine katki saglayabilir.

Weinberger ve arkadaslari, degisik eklemlerinde osteoartriti olan, birinci basamakta
izlenip heterojen tedaviler alan 439 hastayr dort gruba ayirmuslar ve bir yil streyle
izlemiglerdir. Grup I'deki hastalara ilk degerlendirmede hasta egitimi verilmis ve ayda bir
telefon edilmis, grup |1’deki hastalara baslangigta egitim verilmis ve ayda bir kez kontrole
cagrilmis, grup I11’deki hastalar ayda bir kez kontrole ¢agrilmis ve aralarda olacak sekilde
ayda bir telefonla aranmus, grup 1V’ deki hastalar ise rutin olarak izlenmis. Ayda bir telefonla
aranarak egitimi pekistirilen grup | ve grup 111’ de yer alan hastalarda, AIMS agr1 ve fiziksel
saglik alt bilesen skorlarinda anlamli diizelme saptanmustir. Psikolojik saglik alt bileseninde
ise hafif ancak anlamli olmayan bir diizelme gozlenmistir. **

Rene ve arkadaslari, Weinberger ve arkadaslarinin®® calismasinda yer alan hastalardan

kesin radyografik kanti olan ve bir yillik izlem donemi iginde ilag tedavileri degistirilmeyen
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ve fizik tedavi programina alinmayan diz OA’li 40 hastamin alt grup analizini yaptiklari
calismalarinda; telefon edilen grupta AIMS agri skorunda anlamli dizeyde azalma
saptarlarken, AIMS fiziksel saglik, psikolojik saglhik alt skorlarinda duzelme
saptamarmislardir.™

Allen ve arkadaslar1 diz ve kalgca OA’li hastalarda, telefonla takibin etkisini
inceledikleri calismalarinda 515 hastay: Ug gruba ayirmislar ve bir yil siireyle izlemislerdir.
Grup I'deki hastalara yazili ve videolu osteoartrit egitim program ile egzersiz videosu
verilmis ve hastalar ayda bir kez telefonla aramislardir. Grup 11’deki hastalara sik gorilen
kronik hastaliklarin dzelliklerinin anlatildig1 yazili ve videolu egitim programu verilmis ve
ayda bir telefon edilmistir. Grup 111’ deki hastalar ise rutin osteoartrit tedavisi ile izlenmistir.
Hastalar VAS ve AIMS2 ile degerlendirilmistir. Birinci gruptaki hastalarin VAS ile
degerlendirilen genel agri dizeyinde diger iki gruba gore anlamli dizeyde azalma
saptanmigken, AIMS2 agr1 alt bileseninde sadece genel saglik egitimi verilen gruba gore
anlaml1 duizeyde azalma saptanmustir. Arastiricilar osteoartrit tedavisinde hastaliga 6zel hasta
egitiminin ve siirekli iletisimin etkili oldugunu belirtmislerdir. **

Thomas ve arkadaslar1 diz osteoartritli 600 hastay1 6 gruba aywrarak iki yil takip
etmisler ve ev egzersiz programinin etkinligini ve telefonla aramanin bu etkiye katk: saglayip
saglamadigint arastirmiglardir. Grup I’deki hastalara ev egzersiz program verilmis ve ayda
bir telefon edilmis, grup I1'deki hastalara ev egzersiz program verilmis, ayda bir telefon
edilmis ve plasebo tablet verilmis, grup IllI'deki hastalara sadece ev egzersiz programi
verilmistir. Grup 1V’ deki hastalara ayda bir telefon edilmis, grup V' deki hastalara plasebo
tablet verilmis, grup VI'daki hastalar ise rutin olarak izlenmiglerdir. Hasta degerlendirmesi
WOMAC ve SF-36 ile yapilmis. Sonugta, duzenli ev egzersiz programinin diz OA’li
hastalarda agriy1 azalttigi, hastalarin ayda bir kez telefonla aranmasimin egzersizle ortaya
cikan etkiyi artrdigi saptanmistir. Ancak hastalarin sadece telefonla aranmast diger
tedavilerden tistiin bulunmarmstir.™

Bizim galismamizda ise egitim ve egzersiz program verilen diz OA’li hastalarin ayda
bir kez telefonla aranmasinin VAS ile degerlendirilen agri ve tum WOMAC alt bilesenleri
Uzerine ek katki saglamadigi saptandi. Ancak bu grupta SF-36'nin agri, genel saglik, mental
saglik, sosyal fonksiyon ve mental 6zet skorlarinda belirgin dizelme gozlendi. Ayda bir
telefon edilen grupta SF-36 fiziksel fonksiyon skorlari baslangigta diger gruptan daha iyiydi.
Alt1 ay sonunda bu farklihgin kaybolmas: telefon edilmeyen grupta SF-36 fonksiyonel
skorlarin daha iyi gelistigini distinddrebilir.
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Egzersizlerin etkileri yapildig1 siirece gorilmekte, birakildiktan bir siire sonra ise
kaybolmaktadir. ®® Egzersize uyum uzun dénem sonug icin en énemli belirtectir. ® Uzun
dénem egzersiz uyumu azalmis agri ve artmus fonksiyonla iliskilidir. © Ancak OA’li
hastalarin egzersize uzun dénem uyumlar: dustiktir. ™ Bir sistematik derlemede, cogu diz
OA hastasinda, egzersizle optimal klinik kazancin saglanmasi igin, egzersiz programina
uyumun siirdiiriilmesinde siirekli izlem ve siipervizyona ihtiyac oldugu vurgulanmstir. “ Bu
nedenle egzersize devamin saglanmasi igin diizenli hasta takibi, telefonla arama, hastalara
egzersiz gunligl tutturma ve hasta allesinin katilimint saglama gibi ek yontemlerden
yararlanilabilir. ® ™ " Daha 6nce telefon takibinin kullamldigi calismalarda egzersize uyum
degerlendirilmemistir. Ancak Thomas ve arkadaslarimin calismasinda izokinetik kas guct
degerlendirilmis ve telefon edilen ve edilmeyen egzersiz gruplari arasinda kas gucu
bakimindan fark saptanmamistir. Bu bulgu hastalarin telefonla aranmasinin  egzersiz
uyumuna etkisi olmayabilecegini gosterebilir. Ancak bizim calismamizda ayda bir kez
telefonla aranan hastalarda alt1 aylik izlem doneminde diizenli olarak egzersiz yapma orant
diger gruba gore anlamli dizeyde yuksekti. Bu gruptaki hastalar daha dizenli egzersiz
yapsalar da bu durumun genel olarak hastalarin agri ve fiziksel fonksiyonlar: Uzerine ek
katkist saptanmadi. Ancak SF-36'min mental saglikla iligkili alt bilesenlerinde ek duzelme
gbzlendi. Bu durum, telefonla iletisim kurmamn, hastalara psikososyal destek saglayarak
guven hissini arttirmasina bagl olabilir. Kas glicti ve fonksiyonel durum objektif yontemlerle
degerlendirilerek, egzersize uyum artisimin bunlar Uzerine etkisinin olup olmadiginin
degerlendirilmesi daha net sonuclar verebilir.

Hasta egitimi ve ev egzersiz programi verilmis diz OA’li hastalara aralikli olarak
telefon edilmesinin analjezik kullanimi Uzerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bizim galismamizda alti aylik sire iginde ayda bir kez telefon etmenin
analjezik kullanim miktarina etkisinin olmadigim saptadik.

Ev egzersiz programi verilen hastalara aralikli olarak telefon edilmesinin maliyeti
azalttigi ve bu etkinin obez olmayan ve dusik radyolojik evreli hastalarda daha belirgin

oldugu gosterilmistir.

Calismamizda maliyetle ilgili bir degerlendirmede bulunmadik,
ancak her iki grupta yer alan hastalar 6 ay boyuncadiz agrisi nedeniyle ek tedavi gereksinimi
gostermedi ve yeni doktor basvurusu olmadi.

Sonug olarak; bu calismada diz osteoartritli hastalarda egitim, eklem koruyucu
Oneriler ve ev egzersiz programi agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Gzerine etkili

bulunmustur. Hastalara bu 6neriler disinda ayda bir telefon edilmesi SF-36'nin agri, genel
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saglik, sosyal fonksiyon, mental saglik, fiziksel O0zet skor ve mental Ozet skorlarinda ek
iyilesme ile sonuglandi. Ayrica galismamizda telefon edilen gruptaki hastalarda duizenli
egzersiz yapma orani, telefon edilmeyen gruptaki hastalardan daha ytiksek bulundu.
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BOLUM 7. SONUC VE ONERILER
Diz osteoartritli hastalarda egitim, eklem koruma teknikleri ve ev egzersiz programi
etkilidir.
Egitim ve ev egzersiz programi verilen diz OA’li hastalarin ayda bir kez telefonla

aranmasi ek yarar saglayabilir.

Telefonlatakip diz OA'’li hastalarda egzersize uzun donem uyumunu arttirabilir.
Telefonla takibin diz osteoartritli hastalarin tedavisinde etkinligini arastiran daha
genis hasta gruplari ile yapilan, uzun takip streli yeni calismalara ihtiyag vardir.
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BOLUM 9-EKLER

EK-1
VAS

a-Istirahat VAS degeri:
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EK-2

WOMAC ANKETI (Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit indeksi)
A, B ve C bolumlerindeki sorulari asagida belirtilen sekilde yanmtlamamz gerekmektedir.

Bu sorularda agrinin miktarini, hastalig: ve gozlemlediginiz rahatsizliklar: bildirmeniz
istenecektir. Yantlarimzi, verilen kutular igerisinde bir *X” isareti koyarak vermek yeterlidir.
Eger en soldaki kutu igerisine’ X’ koyarsaniz hicbir agrimin olmadigin ifade
ediyorsunuz demektir. Saga dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha fazla agri gozlemlediginizi
belirtir. Soladogru isaretlediginiz her ‘X' daha az agr1 gozlemlediginizi belirtir.
Eger en sagdaki kutuya ‘X’ koyarsanmz agri cok siddetli demektedir.

BOLUM A
Asagidaki sorular yapilan diz calismasinda, 48 saat icerisinde artrit rahatsizliginizdan dolay1
gozlemlemis oldugunuz agrimin derecesini belirlemek amaciyla hazirlanmustir.
Her durum icin kisa zaman 6nce hissetmis oldugunuz agrinin siddetini belirtiniz.

1. DUz zemin Uzerinde yurime  Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
2. Merdiven cgikar veyainerken  Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o gok siddetli

3. Gece yataktaiken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
4. Oturur veya uzanmrken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
5. Ayakta dururken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
BOLUM B
Asagidaki sorular 48 saat icerisinde gozlemlediginiz eklem sertliginiz ile ilgilidir. Bununla
Olctlmek istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karsilastiginiz zorluklar
veya hareketlerinizdeki yavaslamalidir.
1. Eklem sertliginizin sabah kalktigimzda durumu nasildir?
Oo yok 1 o hafif 20 orta3 o siddetli 4 o ¢ok siddetli

2. Eklem sertliginizin guin igerisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten
sonraki durumu nasildir?

0o yok 1 o hafif 2 o orta 3 o siddetli 5 o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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BOLUM C

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonlarimiz ileilgilidir. Burada anlatiimak istenen

gunluk hayatta yasadiginiz faaliyetlerde karsilastiginiz zorluklar ileilgili bilgilerdir.

Merdivenlerden asagi inme

Merdivenlerden yukari ¢cikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme

Duiz zeminde yurime
Arabaya binme, inme
Alisverise cikma

Corap ¢ikarma

Y ataktan ayaga kalkma
Corap ¢ikarma

Y atakta uzanma

Banyo kuvetine girip gikma
Oturma

Tuvalate gikma

Agrr ev isleri

Hafif ev isleri

Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 20 orta 3o siddetli 4o cok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 20 orta 3o siddetli 4o cok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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EK -3
SF 36 Anketi (Short Form-36)

Bu tarama formu size saglhigimzla ilgili gorislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil hissettiginizi
ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yarcimc olacaktir.
Butin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacagimzdan emin

olmazsaniz, |ltfen en yakin cevab isaretleyin.

1. Gendl olarak sagligimzi nasil degerlendirirsiniz? (birinin etrafina daire gizin)

MUKeMMEL ... 1
COK YTt e 2
LY 3
Fenadegil ......coovieii 4
KO e e e e e 5

2. Gegen seneyle karsilasticiginizda, simdi sagligimzi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire cizin)

Bir yil 6nceye gorecok dahaiyi..........c.ocovveveiininnnnn. 1
Bir yil 6nceyegiredahaiyi..........ooovvvviiiiiiiiiiiiinns 2
Hemenhemenayni...........ccooveiii i e, 3
Bir yil 6nceye gore daha kotl...........ooveviieiiiiinnnns 4
Bir yil 6nceye gore cok daha kotl .............ccevveenen. 5

3. Asagidakiler normal olarak gin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda saghiginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithiyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

Evet Evet biraz | Hayir hi¢
FAALIYETLER oldukca kisitlhyor kisitlamyor
kisithyor
aKuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 1 2 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b.Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, 1 2 3
supirmek, yartyUs gibi hafif spor yapmak
c.Carsi-pazar torbalarim tagimak 1 2 3
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d.Birkag kat merdiven ¢ikmak

e.Bir kat merdiven gikmak

f.Egilmek, diz cokmek, yerden bir sey almak

g.Bir kilometreden fazla yurimek

h. Birkag yiz metre ylrimek

i.Y Uz metre yirimek

N e e

j-Y1ikanmak ya da giyinmek

Nl N N N N NN

W W W W W w w

4. Gectigimiz bir ay icerisinde isinizde vaya diger ginlik faaliyetlerinizde bedensel sagligimz

nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz mi?

(Her satirda bir sayimn etrafina dair e gizin)

Evet Hayir
als ya da ugrasilariniza verdiginiz zaman: kismak zorunda kal mak 1 2
b.Y apmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.Yapabhildiginiz is tirinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d.Is ya da diger ugrasilar: yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gegtigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde duygusal

problemleriniz nedeniyle (Uzuntdll ya da kaygil1 olmak gibi) asagidaki sorunlardan herhangi biriyle

karsilagtimiz nu?

(Her satirda bir sayimin etrafina daire gizin)

Evet Hay1r
als ya da ugrasilariniza verdiginiz zaman: kismak zorunda kal mak 1 2
b.Y apmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.ls yadadiger ugrasilar: her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 1 2




6.Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagligimz ya da duygusal problemleriniz, aileniz,

arkadaglarim, komgsularimzla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne

Olclde engd oldu?

o 1
2 = 2 2
L@ = W0 (= =00 3

B e, e 4
COK TAZIA. .. e e e e e e e 5

o 1
COK Nafif. ..o 2
Haf i 3
Orta hafiflIKEE. .. ... e e e e 4
ASINT AENECEAR. .. ..t e e e e 5
COK 851 JEIrECEAR. . . .. et e e e 6

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve veisi) ne kadar engel oldu?

o 1
2 = 72 2
L@ = W0 (= ='o = o[ 3

P . e 4
COK TAZIA. .. e e 5

9. Asagidaki sorular gegtigimz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginize ve islerin sizin

icin nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru igin nasil hissettiginize en yakin olan cevabr verin.

Gectigimiz 4 haftaicindeki stirenin ne kadarinda. ..

(Her satirda bir sayimn etrafina daire gizin)

Her Cogu Oldukca | Bazen | Nadiren | Hig
zaman | zaman

a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2

b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 5 6
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c.Sizi highbir seyin neselendirmeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar moraliniz bozuk ve kétu oldu?

d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g-.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i.Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu sirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da duygusal

problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

HEN ZBIMAN. .. .o e e 1
COBU ZAMAN. . oottt e e e e e e e e e e e e e e e 2
72 74 0 3
COK BN ... et e e e e 4
HIGDIT ZaMaAN. .. .. e e 5

11. Asagidaki her bir ifadesizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?

(Her satirda bir sayimin etrafina daire gizin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyoru | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru m yanlis yanlis
a.Baskalarindan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hastalandigim
dusintyorum
b.Ben de tamdigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghgimin kotl gidecegini 1 2 3 4 5
sanyorum
d.Sagligim mikemmeldir 1 2 3 4 5
TESEKKUR EDERIiZ
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EK -4

Eklem koruyucu oneriler:

Agriy1 dikkate almak ama ona gore davranmak gerekir.

Egzersiz veya siddetli aktiviteler 6ncesi 1sinma, sonrasinda sogutma yapma onerilir.
Rahat ve koruyucu ayakkabilar giyilmeli, agr1 ve yorgunluk yapanlar giyilmemelidir.
Kosu, yurtyus ve aerobik ayakabilar: daha koruyucu ve rahattir. 2.5 cm, maksimum 4
cm topuk ve topukta sok absorban iceren ayakkabilar tercih edilmelidir.

Bir ortez kullanmak gerekli ise spor ayakkabi da dahil tim ayakkabilara
yerlestirilmelidir.

Uzun siire eklemlerin aymi pozisyonda kalmasindan kaginilmali, en azindan her 30
dakikada bir dizler duzlestirilmeli veya ayaga kalkilmali, sandalyeden kalkarken
uyluk kaslari kullanmalidr.

Merdiven inip-cikmak, yokus yukari asagi ve engebeli zeminlerde yuriimek eklem
hasarim artirir.

Beton ve asfalt zeminlerde kosulmamali, toprak veya 6zel kosu zemini tercih
edilmelidir.

Kilo kontroll, iyi postur ve uygun vicut biomekaniklerinin sirdurilmesi ve

saglanmasi 6nemlidir.(50)
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