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OZET

Bu ¢alismanin amaci diz osteoartritli(OA) kadin hastalarda fonksiyonel
agri, disabilite, depresyon ve yasam kalitesi iligkisinin arastiriimasidir.

Primer diz OA tanisi alan 45-80 (60,94+8,78) yas arasi 70 kadin hasta,
kontrol grubuna ise 45-80 (60,37+6,20) yas arasi 70 kadin kontrol galismaya
alindi.(p>0,05) Hasta ve kontrol grubundaki bireyler yas, vicut agirhgi, boy,
viicut kitle indeksi(VKI), &grenim durumu, menapoz siresi, diz agrisi siresi,
sigara kullanimi , eglik eden sistemik hastaliklar agisindan sorgulandi.
Hastalarin global agr duzeyleri viziel analog skala(VAS) ile degerlendirildi.
Fonksiyonel durumlari diz OA spesifik WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities) OA indeksi ile degerlendirildi. Yasam kalitesi
Nottingham saglik profili (NHP) ile degerlendirildi. Depresyon durumlari ise
Beck depresyon 6lgedi (BDO) ile degerlendirildi.

Hasta ve kontrol grubunda BMI agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhilik vardi (p<0,001). Hasta ve kontrol grubu arasinda Beck depresyon
Olcegi ve Nottingham saglik profili skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark vardi. (p<0,001) BMI ile Nottingham agri ve fiziksel mobilite skorlari ,
WOMAC agn ve tutukluk skorlari, Kellgren-Lawrence radyolojik evreleri
arasinda korelasyon vardi. (p<0,05) Hasta grubunda agri stresi ile Kellgren-
Lawrence evreleri, WOMAC agri ve fiziksel fonksiyon skorlari, Beck depresyon
Olcegi skorlari arasinda pozitif korelasyon vardi. Kellgren-Lawrence evreleri ile
WOMAC skorlari ve Nottingham agri, fiziksel mobilite ve disabilite skorlari
arasinda pozitif korelasyon vardi.(p<0,05) Beck depresyon 0lgegi skorlari ile
Nottingham saglik profili skorlari ve  WOMAC skorlari arasinda pozitif
korelasyon vardi(p<0,001).

Sonug¢ olarak diz OA’da agri, disabilite, yasam kalitesi ve depresyon

arasinda iligki vardi.

Anahtar kelimeler: Agri, Depresyon, Disabilite, Osteoartrit



ABSTRACT

Investigation of The Relationship between Pain, Functional

Disability and Depression in Female Knee Osteoarthritis

The aim of this study is to investigate the relationship between pain,
functional disability, depression and quality of life in female patients with knee
osteoarthritis (OA).

The patient group consisted of 70 female participants with primary
diagnosis of knee OA between 45-80(60,94+8,78) years of age, while the
control group consisted of 70 healthy female between 45-80(60,37+6,20) years
of age. All groups were age matched. Individuals in the patient and control
groups were questioned about; age, weight, height, body mass index (BMI),
education level, duration of menopause, knee pain duration, smoking and
concomitant systemic illnesses. Global pain levels of patients were evaluated
with visual analog scale (VAS). Functional status were evaluated with knee OA
specific WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) OA index.
Quality of life was assesed by Nottingham Health Profile (NHP). Depression
status were evaluated with Beck Depression Inventory (BDI).

Patient and control groups had statistically significant differences in
BMI (p <0.001). The Beck Depression Inventory and the Nottingham health
profile scores had statistically significant difference between patient group and
control group. (p <0.001) Nottingham pain and physical mobility scores,
WOMAC pain and stiffness scores, Kellgren-Lawrence radiographic stages had
a correlation between BMI. (p <0.05) In the patient group Kellgren-Lawrence
radiographic stages, the WOMAC pain and physical function scores and Beck
Depression Inventory scores were positively correlated with the duration of pain.
WOMAC scores and Nottingham pain, physical mobility and disability scores
had a correlation between Kellgren-Lawrence radiographic stages. (p <0.05)
Nottingham health profile scores and WOMAC scores were positively
correlated with the Beck Depression Inventory scores.(p <0.001).

In conclusion, there was a relationship between pain, disability, quality
of life and depression in knee OA .

Keywords: Pain, Depression, Disability, Osteoarthritis



GIRIS VE AMAG

Osteoartrit (OA) ; sinoviyal eklemlerde, eklem kikirdaginin
bozulmasi, eklem ylzeyi ve kenarlarinda yeni kemik olusumu ile
karakterize nonenflamatuar bir hastaliktir. OA sadece eklem kikirdagini
degil, subkondral kemik, ligamentler, kapsul ve sinovyal eklemi de
etkilemektedir (1). OA dinyada en yaygin gorulen eklem hastahgdidir.
Dejeneratif artrit veya dejeneratif eklem hastaligi , bazen de artroz veya
osteoartroz olarak isimlendirilen, eklem kartilajinin yipranmasinin neden
oldugu , duslik derecede inflamasyonun da eslik ettigi eklemlerde agriya
neden olan bir durumdur (2). Ozellikle diz eklemi yik tasidigindan dolayi
perifer eklemler arasinda en sik OA go6zlenen eklemlerden biridir(3).
Osteoartritin insidansi tim dianyada artmakta ve 6zellikle yasamin ikinci
yarisinda 6nemli dlgiide morbiditeye yol acarak yasam kalitesini olumsuz
olarak etkilemektedir.(4)

OA patogenezi mekanik yonden mekanik etkenlerin tetikledigi
biyokimyasal sireglerin de eslik ettigi bir eklem yetmezligi olarak ele
alinabilir. Klinik olarak agri, tutukluk, krepitasyon, eklem sisligi, deformite,
hareket kisithli§i, fonksiyon kaybi, disabilite gorilebilmektedir. OA igin
Ozgul bir tanisal test yoktur . DUz radyografiler cok hassas olmamasina
ragmen OA tanisinda en faydali goruntileme yodntemleridir. OA da sik
gorulen bulgular eklem araliginda simetrik daralma, subkondral kemikte
skleroz, subkondral kistler ve eklem kenarlarindaki osteofitlerdir.
Deformiteler , subluksasyon ve eklem fareleri daha ¢ok ileri vakalarda

goralar. (4)

Hastaligin seyrini dogrudan etkileyerek yapisal hasari durduran
ve/veya geri donduren bir tedavi yontemi henudz olmadigindan tim
yaklagimlar yakinmalari azaltmak , mobiliteyi artirmak, ve sakathgi
onlemek yoluyla hastanin fonksiyonel duzeyini ylkseltip yasam kalitesini

iyilestirmeye yoneliktir.(4)



Diz OA’da agr, disabilite , depresyon ,anksiyete, uyku problemleri,

yasam kalitesi birgok ¢alismada arastiriimis.

Biz bu calismada diz OA’ll hastalarda agri, disabilite, depresyon ve
yasam Kkalitesini saglikli kontrollerle kargilagtirmayi ve hasta grubunda

agri, disabilite ve depresyon iligkisini arastirmayi hedefledik.



GENEL BILGILER

Osteoartrit
Tanim

Osteoartrit (OA) ; sinoviyal eklemlerde, eklem kikirdaginin bozulmasi,
eklem yuzeyi ve Kkenarlarinda yeni kemik olusumu ile karakterize
nonenflamatuar bir hastaliktir. OA sadece eklem kikirdagini degil, subkondral
kemik, ligamentler, kapsul ve sinovyal eklemi de etkilemektedir. Ortalama
yasam suresinin uzamasl, obezitenin artmasi ve hareketsiz yagsam tarzinin
yayginlasmasi gibi nedenlerle toplumdaki sikligi giderek artmakta ve sosyo-
ekonomik 6nemli kayiplara yol acan hastaligin tedavisi bu nedenle giderek
onem kazanmaktadir (1). OA dunyada en yaygin gorulen eklem hastaligidir.
Dejeneratif artrit veya dejeneratif eklem hastaligi , bazen de artroz veya
osteoartroz olarak isimlendirilen, eklem Kkartilajinin yipranmasinin neden
oldugu , disik derecede inflamasyonun da eglik ettigi eklemlerde agriya
neden olan bir durumdur. (2) OA en fazla yuk tasiyan eklemlerde ortaya
cikmaktadir. Ozellikle diz eklemi yik tasidigindan dolayi perifer eklemler
arasinda en sik OA gdzlenen eklemlerden biridir. Diz osteoartriti bireyin
yasamini onemli Olgude zorlastirabilir ve hatta yurUmeyi imkansiz hale
getirebilir.(3) Osteoartritin insidansi tUm dinyada artmakta ve 0&zellikle
yasamin ikinci yarisinda onemli olgude morbiditeye yol agarak yasam

kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir.(4)
Diz Anatomisi

Diz eklemi vicudun en buyuk eklemidir ve U¢ eklemin birlesiminden
olusur. Bunlar femur ve tibia kondilleri arasindaki medial ve lateral eklemler
ile patella ve femur arasindaki patello-femoral eklemdir. Femur ve tibia
arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak tzere 3
eklemi icerir ve 3 kompartmandan olusur.(5) Diz fonksiyonu ve stabilitesi;
statik (kemik, kapsul, meniskius ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar)

yapilar tarafinca saglanir. Femur kondillerinden gecen transvers eksen



etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz 30 derece

fleksiyonda iken abduksiyon, adduksiyon ve rotasyona izin verir.(6)

Kemik Yapilar
A. Femur: Uylugun uzun kemigidir. Tibia ve patella ile eklem yapar.

B. Tibia: Bacagin agirlik tasiyan medial kemigidir. Femur ve fibula ile

eklem yapar .

C. Patella: M.quadricepsin igine gelismis buyuk sesemoid kemiktir.
Femurun en alt kisminin anterior yuzeyi ile kargiya karsiyadir. Patella dizin
blatlin pozisyonlarinda femur ile yer degistiren bir iliski icindedir. Patellanin
dizi dnden gelecek darbelere kargi korumak, ekstansiyon mekanizmasina
destek saglamak, diz fleksiyonda iken ekstansdor mekanizmanin femur
Uzerinde kolayca kaymasina yardimci olmak, quadriceps tendonunun diz
eklemine surtinmesini onlemek gibi 6nemli gorevi vardir (7). Patellanin
eklem ylzeyi ile temasi dizin fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum

temas diz 45 derece fleksiyonda iken olmaktadir. (8)

Kemik dig1 yapilar
Eklem Kapsiulu:

Onde femura eklem kikirdaginin ortalama 2 cm kadar (zerinden
yapisarak baglar ve tibia kikirdaginin 0,5 cm distalinde sonlanir. Arkada
kapsul kikirdak kenarina daha yakin bir ¢izgide yapisir. Yanlarda i¢ ve dig
epikondiller eklem kapsulunan disinda kalirlar. Fibroz yapidaki eklem

kapsulu, tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla daha da guglenmistir.( 6)
Eklemin Dig ve i¢ Baglar:

Dis baglar patellar, medial ve lateral ligamanlardir. Patellar ligamen
eklem stabilitesinde en fazla rol alan bagdir.(6) Tendonun yuzeyel lifleri
patella 6ninde kuadriseps kasi tendonu olarak devam eder.(9) Medial
kollateral ligaman eklemde medial stabiliteyi saglarken lifleri medial

meniskusle iligkilidir ve yaralanmasinda medial meniskus hasari
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izlenebilir.Lateral ligaman ise tum fleksiyon derecelerinde varus

zorlanmalarina karsi stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir . (6)

Arkuat popliteal bag, fibula basi posteriorundan baslar ve popliteus

tendonu Uzerinden dizin fibréz kapsulinun posterioruna yapisir.

Oblik popliteal bag, tibianin medial kondili posteriorundan baglar ve
superolaterale dogru dizin fibroz kapsuliinin posterioruna yapisir.(9)i¢
baglar, 6n ve arka capraz baglardir. On ¢apraz bag tibianin femur lzerinde
one dogru hareketini engeller, dizi ekstansiyonda stabilize eder ve i¢-dis
rotasyonlari kontrol eder. Arka ¢capraz bag posterior stabiliteyi saglar ve dizin

fleksiyonuna yardim eder.(6)
Sinovyal Zar

Eklem kapsulunan i¢ ylzeyini meniskUsler hari¢ intraartikler yapilarin
yuzeyini orter. Sinovyal zar, sinovyal sivi ile sinovyal kan damarlari arasinda
engel olusturur. Kikirdak lubrikasyonu, eklemdeki kondrositlerin beslenmesi,

sinovyal sivi igerigi miktarinin ayarlanmasi gibi gérevleri bulunur. (10)
Sinovyal Sivi

Sinovyal sivi parlak saman  sarisi renkte, berrak, yumurta aki
kivaminda ve viskositesi yuksek bir sividir. Subsinovyal kapiller endotelden
eklem bogluguna ulasan plazma hiyaluronik asitle birleserek sinovyal siviyi

olusturur. (10)
Meniskisler

Medial ve lateral olmak Uzere iki adettir. Femurla tibia kondilleri
arasindaki eklem yuzeyleri birbirine tam uyum saglamadigi i¢in araya giren
meniskus denilen yapilar bu yuzlerin uyumunu saglar, eklemde stspansiyona

ve lubrikasyona yardimci olurlar. (11)
Eklem Kikirdagi

Eklem kikirdagr eklem iginde surtinmeyi azaltan, yuk dagilimini
saglayan 06zel bir yapidir. (11). Normalde eklem hiyalin Kkartilajdan
olusmaktadir. Yapisinda % 70’ den daha fazla su bulunan hiyalin kartilajin

temel hucreleri olan kondrositler toplam hacmin yalnizca % 1-2 kadarini
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olusturmaktadir. Kondrositler hicre disi  matriks makromolekullerini

sentezlerler ve sentezledikleri hucre digi matriks iginde yer alirlar.(12)
Bursalar

Diz cevresinde bulunan bursalar ; patellar, prepatellar, suprapatellar ve

biseps bursasidir.(13)
Diz cevresindeki kaslar

1. Fleksor kaslar: Uylugun arka tarafindaki kaslardir, dize fleksiyon
yaptirirlar. Bunlar ;Hamstringler(M.semitendinozus, semimembranosus ve
biseps femoris), grasilis, sartorius ve popliteustur. Bu kaslardan M. biseps
femorisin kisa basl haricinde tUmundn sinir innervasyonu N. tibialis
tarafindan saglanir. M. biseps femorisin kisa basini ise N. peroneus
kommunis innerve eder. Diz fleksorleri ayni zamanda eklem rotatuarlaridir.
(7)

2. Ekstansor Kaslar : M. kuadriseps femoris (M.vastus medialis,
lateralis, intermedius ve rektus femoris), diz ekleminin ana ekstansoér kasidir.
Bununla beraber rektus femoris kalga fleksiyonunu da saglar. innervasyonu

n. Femoralis(L2-4) tarafindan saglanir.(7)
Diz Biyomekanigi

Diz ekleminin stabilizasyonunda dinamik ve statik faktorler rol oynar.
Statik faktorler; ligamentler, meniskisler ve eklem kapsuludur. Dinamik

stabilizatorler ise diz gevresindeki kaslardir. (8)

Diz eklemi sagittal planda hareket acgikligi en fazla olan eklemlerdendir.
Diz sagittal duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon yapar. Frontal duzlemde i¢ ve
dis rotasyon yapar. Dizin normalde 140° aktif, 160° pasif fleksiyon eklem
hareket agikligi vardir. Kalga ekstansiyondayken diz fleksiyonu 120°, kalca
fleksiyonda ise diz fleksiyonu 140%dir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10

derece hiperekstansiyona kadar normaldir.(14)

Frontal planda abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Diz
ekstansiyonda iken abduksiyon ve adduksiyon vyapilamaz. Maksimum

abduksiyon ve adduksiyon hareketi diz 30° fleksiyonda iken olur.(14)
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Q acisi; femur aksi ile patella orta hattindan gegen yere dik cizgi
arasindaki agiya denir. Q acisi kadinlarda 12°, erkeklerde 15°dir. (14)

Epidemiyoloji

OA, artritlerin en sik gorilen formu olup degisik populasyonlarda
ortalama prevelansi %10-12'dir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi
kaynakl 6zurlulik ve agrinin en sik nedenidir.(15) ABD’de diz OA insidansi
160-240/100.000, kalga OA insidansi 47-88/100.000, el OA insidansi
100/100.000 olarak bildirilmistir.(16)OA’ll hastalarin  %80’inin  mobilitesi
kisittanmakta ve %25’i gunluk yasam aktivitelerini
gerceklestirememektedir.(17) Framingham oseteoartrit galismasi verilerine
gore diz OA prevelansi kadinlarda %11, erkeklerde %7 olarak bildirilmigtir.
Bu calismada 63-93 yas arasi beyazlarin %33’Unde radyografik diz OA
saptanmigtir. Yapilan otopsilerde dizlerin %80’inde OA histolojik belirtisi
bulunmustur.Bu hastalarin sadece %10’'unda daha once diz OA Klinik
bulgusu belirttikleri saptanmistir. Diz klinik olarak en fazla etkilenen eklemdir
ve yasla prevelansi artar. 80 yas ve uzeri kadinlarin %53’U, erkeklerin
%30’'unda radyografik diz osteoartriti gorllmistir. Framingham OA
calismasinda radyolojik diz OA prevalansini belirlenmesi amaciyla 63-94
yas arasinda 1424 kisinin diz grafisi Kellgren-Lawrence evrelemesine gore
degerlendiriimis ve Evre 2 ve Uzeri radyolojik OA olarak tanimlanmis ve 63
yas Uzeri prevalans %33, 80 yas Uzerindeyse %44 olarak

belirlenmigtir.(18)

Tlrkiye'de yapilan bir prevalans galismasinda ise 50 yas ve Uzeri
populasyonda semptomatik diz OA prevalansi %14,8 olarak bulunmus |,

kadinlarda %22,5 olarak , erkeklerde %8 olarak rapor edilmistir. (19)

Risk faktorleri

1. Yas: Her iki cinsiyet icin de yas en guglu risk faktéradar.
Semptomatik diz osteoartiti prevelansi 30 yas Ustu eriskinlerde %6 , 65 yas

ustiinde bu %11’e ¢ikmaktadir.(20) Genel olarak osteoartrit yasla birlikte

artar. 65 yas Uzeri bireylerin buyuk kisminda , 75 yas Uzeri bireylerin, %80
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'inde radyolojik olarak OA vardir (21). Otopsi c¢aligmalarinda >65 yas

hastalarin tamamina yakininda kikirdak degisiklikleri gérulmastur. (22,23)

2. Cinsiyet: Kadinlarda OA gelisme riski erkeklere gore 2 kat daha
fazladir. 50 yasindan 6nce kadinlarda OA prevalansi distk olmakla birlikte,

50 yasindan sonra 6zellikle diz osteoartriti prevalans artmaktadir. (22)

Kadinlarda daha ¢ok sayida eklem tutulmakta ve klinik sikayetler daha
sik olugmaktadir. (24)

3. Genetik : 1960’ yillarda Kellgren tarafindan diz OA'i dahil
jeneralize nodal OA’nin birinci derece akrabalarda kontrol grubuna goére 2
kat sikhkta goraldigua bildirilmis. (25)

Heberden nodulu, Bouchard noduld, kalga tutulumu ve diz tutulumu ile
birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktorler etkili bulunmustur.
Bu durum o6zellikle Heberden nodullerinde ¢ok belirgindir ve kadinlarda

dominant erkeklerde resesif olan otozomal bir genle tasinir. (26,27)

4. Ostrojen : Yas ve cinsiyet ile ilgili OA riski artisinda, postmenapozal
hormon yetersizliginin rolt vardir.(28) HRT’nin diz OA de koruyucu oldugu
ileri surilmekte ama 50 yastan sonra HRT kullaniminin diz OA riskini
arttirdigi, oral kontraseptiflerin ise bu riski etkilemedigini bildiren ¢alismalar

da yayinlanmistir. (29)

5. Obezite: Artmis vucut kitle indeksi erkeklerde ve kadinlarda diz OA’ i
icin artmus risk ile iliskilendirilmistir. VKi 30 Gzeri kigilerle VKI 25 alti olan
kisiler kargilastinldiginda OA riskinin 8 kat arttigi gézlenmigtir. (30) Obezite
ile en fazla iliski diz OA’si ile birlikte goértlmuastir . Kalga osteoartrozu ile

arasinda bdyle bir iligski bulunamamistir. (31)

Obezite eklemlerde yuku arttirmakla birlikte postird, yurGytusi ve
fiziksel aktivite duzeylerini de etkileyerek eklem biyomekanigini de bozar.
Obez hastalarin blyluk kisminda diz ekleminde varus deformitesine neden
olarak dizin medial eklem kompartmaninda artmis yuklenmeye neden olur ve
dejeneratif stirece katkida bulunur. (22)Obezite ile OA iliskisini agiklamada iki
major teori Onerilmektedir. Bunlar biyomekanik ve sistemik/metabolik
mekanizmalardir. (32) Biyomekanik teoride obezite lokal etkiyle aksiyel

yuklenmeyi arttirmakta ve eklem kikirdaginda dejenerasyona neden olmakta,
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metabolik teoride ise bazi metabolik faktorler kikirdagi olumsuz
etkilemektedir.(33)

6. Kemik Kitlesi : OA’lu hastalarda kemik yogunlugu calismalarinda
celiskili sonucglar olsa da bazi vicut bdlgelerindeki OA ile osteoporoz
arasinda ters iligki vardir. Osteoporoza bagli kemik kitlesindeki azalma
subkondral kemigin sok absorbe edici yetenegini arttirmakta, boylece kartilaj

hasari ve OA gelismesi engellenmektedir.(34)

7. Travma: Eklem travmasi OA’nin  gelismesinin hizlanmasina neden

olabilir veya ilerleyen yillarda semptomatik diz OA surecini baglatabilir. (22)

Framingham calismasinda, dize travma OykUsu olan bireylerle travma
Oykusu olmayan bireyleri karsilastiriimig, OA riskinin travma 0Oykusu olan

erkeklerde 5-6 kat, kadinlarda ise bu riskin 3 kat arttigi bulunmustur. (35)

8. Mesleki Zorlanmalar: Uzun sureli tekrarlayici 6zellikteki mesleki
travmalar subkondral kemikte sertlesmeye yol acarak OA’ e neden olabilir.
Ornegin ciftcilerde kalga, basketbolcularda diz eklemi OA’si daha sik olusur
(34). Yol iggilerinde ve dizlerini blkerek calisanlarda diz OA’si daha sik
gorulmektedir (36)

9. Spor : Profesyonel sporculuk yapanlarda OA riski artmistir. Ozellikle
futbolcu,bisikletci ve haltercilerde diz OA riski artmistir (37)

10. Mekanik Nedenler: Gonartrozda siklikla varus ve valgus
deformiteleri gorultr. Varus deformitesinde dizin medial tibiofemoral , valgus
deformitesinde lateral tibiofemoral kompartmaninda ylklenme artar ve

buralarda dejeneratif stire¢ hizlanir.(38)

11. Kas Giigsuzlugu: Diz OA’ de kuadriseps kas gugsuzligu
gosterilmistir. Genelde agri nedeniyle diz Gzerine yluklenmekten kaginmanin
kullanmamaya bagl atrofi gelisimine neden oldugu dusunulmekle birlikte ,
kuadriseps gugsUzliGgunun radyografik diz OA ‘ya neden oldugu da
bildirilmektedir.(39)

12. Propriosepsiyon Bozuklugu: Gonartrozu olan bazi hastalarda
propriosepsiyon duyusunda bozulma oldugu bildirilmistir. (40) Diz ekleminde
eklem ve kas reseptorlerinden gelen proprioseptif veriler ve néromuskuler

feedback mekanizmalari; eklem stabilizasyonununda 6nemlidir. (41)
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13. Hipermobilite: Hipermobilite, kronik travma olugsturarak, OA

gelisimini kolaylastirabilir. (31)

Ehler Danlos sendromu gibi yaygin artmis laskisisitesi olanlarda OA
riskinin arttigi bildiriimektedir. (42)

14. Diyet : Oksidanlar genel olarak OA’larin patogenezinde rol alir.
Vitamin A, C, E ve bitki fenolleri diyetle alinan antioksidan 0Ozelligi olan
bilesiklerdir. Vitamin C, tip 1ve tip 2 kollajen sentezinde prolinden
hidroksiprolin olugsmasinda gereklidir. Ayni zamanda sulfat gruplarinin

tasiyicisi olarak, GAG sentezinde de yer alir. (43)

15. Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen gorigsler
yaninda, nikotinin kondrositlerin GAG ve kollagen sentez aktivitesini fizyolojik

dlzeyde arttirdigina iliskin gorusler de vardir (27).

16. Diger Faktorler: Osteoartirit ile hipertansiyon, hiperurisemi ve
dibetes mellitus arasinda, obesiteden bagimsiz olarak iligki tespit edilmigtir.
Diabetes mellitusda eklem beslenmesinin bozulmasi ve noropati sonucu
duysal uyaranlarin azalmasi sekonder OA gelisimine zemin hazirlamaktadir
(44). Hart ve arkadaglarinin yaptigi calismada VKIi diizenlemesi sonrasinda
bile hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve kan glukozunun diz OA’si ile iligkili

oldugunu bildirmis.(45)

Patogenez

OA, kikirdak, sinoviyum ve komsu kemik gibi eklemin tum yapilarini
iceren mekanik ve/veya enflamatuar etkilere cevap olarak gelisen dinamik bir
surectir. Normal bir eklemde asiri yuklenme veya hasarli bir kikirdak ve ¢evre

dokulara binen normal yukler sonucu gelisebilir.(4)

OA eklemin butiin dokularini iceren bir stre¢ olmakla birlikte odak
noktasi olan doku kikirdaktir. Eklem kikirdagi fonksiyonu geregi yari kati yapi
gerektiren eklem araliklarinda sekil olusturmak, esneklik, dayaniklilik ve yuke
uyum saglamak Utzere bulunan 6zel bir dokudur. Kikirdak %65-80 i su, %20-
35 i kati olan bir ekstraseliler matriks ve bu matrikse dagimig

kondrositlerden meydana gelir. %5-6 si1 ¢ogunlugunu hidroksiapatitin
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olusturdugu inorganilk materyalden meydana gelir. Organik matriks igerigini

kollajen ve proteoglikanlar olugturur. Kollajenin %90 1 tip 2 kollajendir. (4)
Osteoartritte Kikirdakta Meydana Gelen Degisiklikler

OA patogenezi mekanik yonden mekanik etkenlerin tetikledigi
biyokimyasal sureglerin de eglik ettigi bir eklem yetmezligi olarak ele
alinabilir. (4)

Morfolojik Degisiklikler

Baslangigta kondrositlerin yapim faaliyetleri artmis olmakla birlikte
yapilan kollajen , proteoglikan ve hyaluronanlar normal ozelliklere sahip
olmadigindan olusan kikirdak yuk tagimak igin gerekli biyomekanik ozelliklere
sahip degildir. ygk .Erken OA’da kikirdadin su igerigi belirgin artarak,
dokunun sismesine ve biyomekanik 6zelliklerinin degismesine neden olur.
Gec donemde ise ekstraseluler matrikste dayaniklihgr az olan Tip |, lll, VI, X
kollajen miktari artar. (22) Sorunun ilerlemesi ile IL-1 ve diger inflamatuar
mediyatorlerle uyarilan katabolik proteinler ve yuk dagiliminin bozulmasi
sonucu kikirdakta fibrilasyonlar ve erozyonlar geligir. Fibrilasyonlar ilerledikce

alttaki kemik doku agiga cikar. (4)

Subkondral kemikte ise kistler, skleroz ve osteofit olusumu gérulir. OA,
eklemdeki lokal mekanik problem nedeniyle olusan hasari igeren bir sureci
icermektedir. Eklemde mekanik bir hasar sonucu baslayan OA, eklemi
iyilestirme ve anormal biyomekanigi duzeltme c¢abalarinin  bir sonucudur
(46).

Metabolik Degisiklikler

Kikirdagin ana komponentlerinden olan agrekan ve tip 2 kollajenin
yikiminda rol alan kollajenaz ve 25 den fazla matriks metalloproteinaz
(MMP) tanimlanmistir.  Bu enzimler tum ekstraseliler matriksin
komponentlerini pargalayici 6zellige sahiptirler. OA kikirdakta MMP -1,3,13
varligi gosteriimistir. (4) MMP’lar; proinflamatuar stokinler, iL-1 ve tlimér
nekroz faktor (TNF) ile uyarilarak kondrositler tarafindan inaktif formda
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zimojenler olarak salinirlar ve ekstraseluler olarak aktive edilirler. (47) OA’ da
MMP ° lerin doku metalloproteinazlari inhibe den (TIMP) lere ustlinlGgu
yonunde dengesizlik gelismektedir. (48) OA genel olarak dejeneratif-
noninflamatuar bir hastallk olarak ele alinmakta fakat bununla birlikte
hastalarin ¢ogunda hafif derecede sinoviyal inflamasyon gelistigi de
bilinmektedir.(49)

inflamatuar Sitokinler ve Biiyiime Faktorleri

Eklem kikirdaginda anabolik ve katabolik proges arasindaki dinamik
dengede sitokinler ve blylume faktorlerinin énemi buayUktir. Sitokinler ve
baylime faktorleri OA’da kondrositler ve sinoviyal hicrelerin her ikisinden de
salinir. Son calismalar; iL1 ve TNF alfanin kikirdak bozulmasi siirecini en
fazla etkiyen stokinler oldugunu gostermistir (34). IGF-1,TGF, Kemik
morfogenetik protein(BMP), FGF gibi anabolik sitokinler eklem kikirdaginda
kondrositlerin  fonksiyonlarinin  dizenlenmesinde onemli rol oynarlar.
Ekstaselller matriks yapimini stimule ederler (50). Nitrik oksit ; IL-1, TNF alfa
gibi proinflamatuar sitokinlerle veya mekanik uyarilarla kondrositler tarafindan
uretilir. Kondrosit apoptozisi OA’'nin belirgin bir o6zelligidir ve pek ¢ok

¢alismada NO’nun bu suregte dnemli bir medyatér oldugu gosterilmistir.(22)

OA’ll hastalarda serum ve sinoviyal sivilarda NO seviyesi, normal
kisilerden alinan oOrneklerden daha yuksektir (51). Néromuskuler fonksiyon
ve propriosepsiyon da OA patogenezinde ele alinmasi gereken etkenlerdir.
Kas gucunun azalmasi OA’ nin bir sonucu olarak dustnulmustir ancak
bulgular kas fonksiyonlarinin patogenezde de o6nemli roli oldugunu
gostermektedir.(4) Propriyosepsiyonun OA patogenezindeki yeri tartismali
olmakla birlikte OA’ I hastalarda saptanan propriosepsiyon bozuklugunun
OA’nin sonucu ya da patogenezdeki etkenlerden biri oldugu ve hem sonug¢

hem de patogenetik etken olabilecegi dustuinulmektedir. (38)
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Klinik

Agn

Agn diz ekleminde en sik ve en dnemli ana semptomdur. Derinde ve
sizi seklinde tanimlanir. Ekleme lokalize olabilir veya baska bodlgeye de
yansiyabilir. Agri hastaligin ilk donemlerinde ekleme asiri yuk bindiren ve
zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik ilerledikce
minimal hareketle hatta istirahatte bile agri olugsmaya baslar. Agir vakalarda

hasta agri nedeniyle uykudan uyanir. (52)

OA esas olarak eklem kikirdagini etkileyen bir hastalik olmasina
karsin, kikirdak sinirsel innervasyonu olmadigi igin agri, kikirdak digindaki
intraartikiler ve periartikller dokulardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu
irrite etmesi, , trabekuller mikrofraktirler, eklem gevresi kaslarda gugsuzlik ve
spazm, subkondral kemikte intraoss6z basing artigi, eklem kapsulu ve
ligamanlarin gerilmesi, sinovit, bursit, tenosinovit gibi nedenlerle OA’da agri
olusabilir. (53)

OA’da Agri Olusumunun Mekanizmalan (54)
i.Direk mekanizmalar

-Subkondral kemikte iskemi, vaskuler basingta artma, tamir sireci,

trabekuler mikrofrakturler

-Eklem kenarlarinda noéral kanala kemik baskisi, periostun

yukselmesi
-Eklem kapsulinde instabilite ve eklemin gerimesi, kapsulit olusumu
-Ligamentler ve Bursalarda inflamasyon, kalsifikasyon
-Kas spazmi
-Santral sini sisteminde psikolojik faktorler, fibromiyalji
ii.indirek mekanizmalar

-Kikirdakta kristal salinimi, enzim salinimi, enflamasyon, subkondral

kemikte stres ve eklem instabilitesi
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-Meniskuste yirtilma ve dejenerasyon

-Sinoviyumda sinovit ve volum artigi

Eklem Tutuklugu

Sik gorulen bir semptom olup tutulan ekleme lokalizedir. Daha ¢ok
sabahlari ve belli bir sire hareketsizligi takiben ortaya cikar. Stire RA ve

diger inflamatuar artritlerin aksine 30 dakikanin altindadir.

Zaman iginde eklem kapsulinde kalinlasma, eklem yapisinin
bozulmasi ve periartikiler degisikliklere bagli olarak ortaya c¢ikar. OA
hastalarinda gorulen eklem tutuklugunun bir baska karakteristik 6zelligi gun
icinde istirahati takiben ilk hareketlerle ortaya clkan gegici sertlik
halidir.(jellesme) (4)

Krepitasyon

OA onemli bir bulgusudur. Neden olarak kikirdak kaybi ve eklem
yuzeyindeki duzensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sivi iginde hava
kabarciklar gosteriimektedir. Palpasyonla hissedilebilecegi gibi rahatca

disaridan da duyulabilir.(4)

Eklem Sisligi

Eklem etrafindaki sert siglikler kemik, yumusak doku ve kikirdak
kokenlidir . Ayni zamanda efuzyon ve sinovite bagh belirgin yumusak doku
sisligi olabilir.(4)

Deformite

Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kaybi, subkondral kemik kollapsi

, kemik buylumesi gibi nedenlerle kalici deformiteler gelisebilir. Dizlerde O-

bacak veya X- bacak deformiteleri gorulebilir.(4)
Hareket Kisithhgi

OA’nin ileri donemlerinde; adri, kapsuler kalinlagsma, osteofitler, eklem
yuzeyinin uyumsuzlugu ve eklem farelerinin mekanik blogu ile hareket

kisithhgr ,eklem hareket araliginda azalma olusur .(4)
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Fonksiyon kaybi, disabilite, depresyon

Fonksiyon kaybinin ana nedeni agndir. Antaljik yurime, yurime

mesafesinde azalma ve ¢abuk yorulma gérulebilir(4)

OA’da kas gugsuzligu , EHA azalmasi ve aerobik kondisyonun
azalmasi sonucu gelisen fonksiyonel kisitlilik kisinin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Kendine givende azalma, depresyon ve anksiyete vb
faktorler de OA’'ll hastalarda agr ve sakatlik gelisiminde rol oynamaktadir
(55).

Laboratuvar Bulgulari

OA icin 06zgll bir tanisal test yoktur. Primer OA’ da eritrosit
sedimentasyon hizi, tam kan, idrar tetkiki ve kan biyokimya testleri
normaldir. Bu testler daha ¢ok ayirici tanida diger hastaliklari ekarte
etmekte kullaniimaktadir. Sinoviyal sivida hafif inflamasyona ait nonspesifik
Ozellikler goruldr. Bunlar hacimde artig, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve

proteinde hafif artigtir. (4)

Radyolojik Bulgular
Direk Radyografi

Duz radyografiler ¢cok hassas olmamasina ragmen OA tanisinda en
faydali goruntileme yodntemleridir. OA da sik goérilen bulgular eklem
araliginda simetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler
ve eklem kenarlarindaki osteofitlerdir. Deformiteler , subluksasyon ve eklem
fareleri daha ¢ok ileri vakalarda gorulur. Genellikle OA da radyolojik bulgular
ile semptomlar arasinda zayif korelasyon vardir. Dizde hyalin kikirdak
kalinhgini  degerlendirmek i¢cin ayakta ekleme agirhk bindirilerek
anteroposterior film cekilebilir. Ayakta lateral filmler daha az degerlidir. (4)
Patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem arka yuzinu degerlendirmede

lateral ve tlinel grafiler en iyi ydontemlerdir.(56)
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Dizin U¢ kompartman(medial femorotibial , lateral femorotibial,
patellofemoral) halinde degerlendiriimesi faydalidir. Eminensiyalarda
sivrilesme, eklem fareleri, skleroz, kistler, osteofitler, medial veya lateral
eklem araliginda daralma saptanabilir.  Patellofemoral degisiklikler igin
skyline projeksiyonu kullanilir. Patella 6n yuzinde quadriseps tendonu
yapisma yerinde dejenerasyona bagll hiperosteotik gorunum ‘dis belirtisi’
saptanabilir. Rutin filmlerde saptanamayan kikirdak kaybi ve osteokondral
lezyonlari goruntilemek icin diz fleksiyonda tutularak tinel projeksiyonu
kullanihir. (4)

OA’da Karakteristik Radyografik Bulgular

Eklem arahdinda daralma: Eklem kikirdaginda dejenerasyon ve
kikirdak kaybi sonucu diz OA’da vicut agirhginin daha fazla yogunlastigi

medial kompartmanda daha belirgin ortaya ¢ikar.

Subkondral skleroz (Eburnasyon): Eklem kikirdaginin ortadan
kalkmasiyla agiga c¢ikan subkondral kemikte tekrarlayan travmalar etkisiyle

osteoblastik aktivitede artig sonucu dens yeni kemik olugur.

Osteofit: Subkondral kemikte endokondral kemiklesme ile marjinal ve

santral osteofitler olusur. Birim alana disen yuku azaltirlar.

intraartikiiler osseoz cisimcikler: Osteokondral yiizeyde fragmantasyon

sonucu eklem araligina dusen fragmanlardir. Eklem faresi de denilir.

Subkondral kistler:Asiri yike maruz kalan trabekuler kemigin yikimi
sonucu olusan kenarlari sklerotik , oval veya yuvarlak sekillerde yalanci
kistlerdir.

Deformiteler: OA’nin ileri dénemlerinde ligamentlerin ve eklem
kapsulinin gevsemesi ile olusan sekil bozukluklaridir. Gonartrozda siklikla
varus deformiteleri goralur.(56) Diz OA’ll hastalarda son 50 yilda Kellgren-
Lawrence‘in 1957°de tanimladigi radyolojik evreleme skalasi kullaniimaktadir
(57).
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Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi:
Evre 0: OA bulgusu yok

Evre 1 : Supheli osteofit ile uyumlu gérinim

Evre 2: Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3: Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4: Eklem mesafesinde ileri derecede daralma ve subkondral

skleroz vardir.

Bilgisayarli Tomografi

Eklemlerdeki erken osteoartritik dedisiklikleri saptayabilmelerine
ragmen, rutin degerlendirmede nadiren kullanilirlar. Daha ¢ok ayirici tanida
osteonekroz, villonoduler sinovit, sinovial kondromatozis gibi bozukluklari

ekarte etmekte faydalidirlar. (4)

Bt yumusak doku degisikliklerine duyarli degildir ancak trabekuler
kemigi ayrintih  goruntuleyebilmesi ve kesitsel goruntu yapilabilmesi
nedeniyle direk radyografiye Ustlnlukleri vardir. Secilmis olgularda 6zellikle
intraartiktler kuguk kemik fragmanlarinin goruntulenmesinde
kullanilabilir.(58)

Manyetik Rezonans Goruntiileme

MR eklemin tum bodlumlerini ayni anda goruntuleyebilen bir yontemdir.
OA’da osteofitleri belirlemede radyografiden daha hassastir. Ayni zamanda
OA’daki sinovyal kalinlasmayi belirlemede de mikemmeldir. Kemik iligi ve

kemik iligi 6demini degerlendirmede basarihdir (59).
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Sintigrafi

Tc-99 m ile yapilan kemik sintigrafisi ile tipik radyolojik degisiklikler
olusmadan yillar dnce, kemik fazinda subartikiler bdlgede artmis aktiviteyi

gOsterilebilir (59).

Artroskopi

Artroskopi, kikirdak, meniskus, sinovyum ve baglar dahil olmak Uzere
diger eklem igi yapilar direkt olarak ve en iyi sekilde goruntuleyebilir (59).

Kemik degisiklikleri olusmadan ¢ok énce kikirdak hasarini gosterebilir. (4)

Osteoartritin Siniflandirilmasi
Osteoartritin siniflandiriimasinda; (4)
I-Tutulan Eklemlere Gore
i. Tutulan eklem sayisina gére (mono, oligo ve poliartiktler-yaygin)

i.Tutulan eklem lokalizasyonuna goére (kalga, diz, el, vertebra,

digerleri..)
lI-Etyolojiye Gore Siniflama
i.Primer (idiopatik) OA
ii.Sekonder OA

a- Metabolik nedenler:
(gut,psd6dogut,onkronozis,hemokromatozis,hiperparatiroidizm,

akromegali,DM)

b- Anatomik nedenler: (femoral epifiz kaymasi,epifizyal displaziler, legg-
calve-perthes hastaligi,kalganin  konjenital dislokasyonu, bacak boyu

esitsizligi, hipermobilite sendromlari vb)

c- Travmatik sebepler: (buyik eklem travmasi, eklemde kirigi,

osteonekroz, eklem operasyonu, kronik hasar —is ugrasiya bagh OA vb)

d- inflamatuar sebepler: (inflamatuar artritler, septik artritler)
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[ll-Tutulan Eklem Lokalizasyonuna Gore Siniflandirma:
a-Kalca OA (superolateral, medial, konsantrik)

b-Diz OA (medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral
kompartman)

c-El OA (interfalangeal , bagparmak)
d-Vertebra OA (apofizyel eklem, intervertebral disk hastaligi)
e-Diger

IV- Spesifik Ozelligin Varligina Gére Siniflandirma:

a-inflamatuar OA

b-Eroziv OA

c-Kondrokalsinozis ile Birlikte Olan OA
d-Atrofik /Destruktif OA

e-Digerleri

Diz Osteoartriti Tani Kriterleri

American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan onerilen diz
osteoartriti tani kriterleri, klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin

kombinasyonu seklindedir. (4)
ACR kriterleri: Diz OA
Klinik Tani Kriterleri
1. Son ay icinde pek ¢ok gtin diz agrisi olmasi
2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
4. 38 yas ve Uzerinde olmak
5. Muayenede eklemde buylime gbzlenmesi

Diz osteoartriti tanisi igin; 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 numarali

kriterlerin saglanmasi gerekir.
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Klinik, Laboratuar ve Radyolojik Tani Kriterleri

. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agrisi olmasi
. Radyolojik olarak eklem kenari ostedcfitleri

. OA icin tipik sinoviyal bulgulari

1

2

3

4. 40 yas ve ustu olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6

. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

Diz osteoartriti tanisi igin; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali

kriterlerin saglanmasi gerekir.

Ayirici Tani

Diz OA’da ayirici tanida gdz 6nune alinmasi gereken hastaliklar;(60,61)
1-Periartikuler hastaliklar; tendinit, bursit

2-Ligament hasari; sprain

3-Kikirdak hasari; meniskus yirtigi

4-Kemik hastaligi; kirik, malignite, benign kemik tumorleri, Paget

hastaligi, osteomalazi
5-Kas hastaliklari; diyabetik kas infarkti, hematom, piyomiyozit
6-Cilt ve ciltalti dokularin hastaliklari; selllit, pannikdilit, fasit
7-Noropatik agr
8- Yansiyan agri; Kalgadan dize

9-iskemik agri; kladikasyon, tromboembolik hastalik, vaskiilit

Osteoartritte Fonksiyonel Degerlendirme

Kisinin hastaliga bagh gunlik yasam aktiviteleri, sosyal hayati ve is
hayati ile ilgili fonksiyonel kisitlama veya kayiplari degerlendirmek amaciyla

fonksiyonel dlgekler kullaniimaktadir.
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OA’da kullanilan genel dlgekler SF36 (Short Form 36-Kisa Form 36) ve
Nottingham Saglik Profili'dir. OA’ ya spesifik dlgeklerden en sik kullanilanlar;
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis) OA

indeksi ve Lequesne indeksleridir.

WOMAC skalasi ; adri, tutukluluk ve fiziksel fonksiyonlar olmak tzere 3
bolumden olugur.  Agriya yonelik bes, tutuklugu yonelik iki, fiziksek
fonksiyona yonelik onyedi soru igerir. Bu bolumlerdeki sorular Likert skalasi(1
puan: yok, 2 puan: hafif, 3 puan : orta, 4 puan:siddetli, 5 puan :¢ok siddetli)
ile de@erlendirilir. TUzUn ve ark. tarafindan WOMAC Turkge c¢evirisinin

gegerlilik ve gavenilirlik galismasi yapiimigtir. (62)

Kas - iskelet sistemi problemleri olan hastalarin yasam Kkalitesini
degerlendirmede Kugukdeveci ve ark. yaptigi Turkce gecerlilik ve guvenilirligi
yapllmis olan Nottingham saglik profili (NHP) toplam 38 maddeden
olusmaktadir. Saglikla ilgili 6 ayri boyutu kapsar: Agri ile iligili sekiz, eneriji ile
ilgili ig, emosyonel durumla ilgili dokuz, uyku ile ilgili bes, sosyal izolasyonla

ilgili bes, fiziksel mobilite ile ilgili 8 sorudan olusmaktadir. (63)

Tedavi

Hastaligin seyrini dogrudan etkileyerek yapisal hasari durduran ve/veya
geri donduren bir tedavi yontemi henuz olmadigindan tim yaklagimlar
yakinmalari azaltmak , mobiliteyi artirmak, ve sakathgi onlemek yoluyla
hastanin fonksiyonel duizeyini yukseltip yasam Kkalitesini iyilestirmeye
yoneliktir. (4)

Diz OA’ nin optimal tedavisi icin EULAR 2003 yilinda kanitlara ve
uzmanlarin ortak goérUs birligine dayanarak 10 maddelik bir sonug¢ bildirmistir
(64).

Diz OA Tedavisinde 2003 EULAR Onerileri

1- Diz OA’ nin optimal tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan

tedavi yontemlerinin birlikte kullanimini gerektirir.
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2- Diz OA’ nin tedavisi, obezite, bedensel aktivite, yas, agrinin siddeti,

sakatlik duzeyi, inflamasyon durumuna gore belirlenmelidir.

3- Diz OA'’ nin farmakolojik olmayan tedavisi, duzenli egitim, egzersiz,

yardimci alet kullanimi (baston, tabanlik, dizlik) ve kilo vermeyi kapsamaldir.

4- Parasetamol ilk kullaniimasi ve basaril olursa uzun donemde tercih

edilmesi gereken ilagtir.
5- Topikal uygulamalar klinik etkinlige sahiptir ve guvenlidir.

6- Parasetamole yanit vermeyen hastalarda steroid olmayan

antiinflamatuar ilaglar (SOAII) mide koruyucu ilaglarla birlikte kullaniimalidir.

7- SOAIT’ larin kontriendike ya da etkisiz oldugu durumlarda, tek basina

veya parasetamolle kombine olarak opioid analjezikler onerilmektedir.

8- Semptomatik yavas etkili OA ilaglari (glukozamin sulfat, kondroitin
sulfat, dianserin, hyalUronik asit) semptomatik ve modifiye edici etkiye

sahiptir.

9- Uzun etkili kortikosteroidlerin eklem igi enjeksiyonu, 6zellikle effizyon

eslik ettigi durumlarda onerilmektedir.

10- Ciddi agn sakatlik durumunda cerrahi tedavi distinulmektedir.

OA’te Tedavinin Temel Amaglar (65)
1-Agrinin ve diger semptomlarin kontrolu,
2-Hastanin ve ailesinin egitimi,

3-Eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyi eglik eden hastaliklarin tespiti

ve tedavi edilmesi,
5-Tedaviye bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi,
6-Sakatliklarin dnlenmesi veya duzeltiimesi,

7- Kas gucunun korunmasi ve mobilizasyonun saglanmasi,

OA’nin tedavisi karmasik non-farmakolojik, farmakolojik, cerrahi olmak

Uzere 3 baslik halinde incelenebilir.
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Non-Farmakolojik Yaklagsimlar
I-Egitim ve Koruyucu Onlemler

OA yasam tarzi degisiklikleri gerektiren kronik bir sorun oldugu igin
hastalar bu durumlari ile ilgili bilgilendirilirse ; hastaliklarina yonelik olumsuz
inaniglardan kurtulmakta, yakinmalarini kontrol edebilmeleri, sorunlariyla bas
edebilmeleri kolaylagsmakta ve tedaviye uyumlari artmaktadir. Bu nedenle
hastalarin bilgilendiriimesinde kitap, brosur, video gibi araglar kullanilarak
eklemin genel yapisi, normal eklemle OA’li eklem arasindaki farklar tedavi
secenekleri, gunliuk yasamda yapmasi gereken degisiklikler basit bir sekilde
aciklanabilir. Bu sekilde yapilan hasta egitiminin NSAIli ilag tedavisine %20-
30 ‘luk ilave olumlu katki sagladigi gosterilmigstir. (66)

ll- Kilo Verme ve Diger Beslenme Onerileri

Obezite 6zellikle diz OA’s1 icin dnemli bir risk faktoradur. Geng yaslarda
kilolu olmanin dizde OA gelisimi icin kuvvetli bir risk faktéri oldugu
g6zlenmistir. (67) Vucut kitle indeksi(BMI) Ust sinira yakin olan kisilerde
(normal kigilerde BMI<27) diz OA gelisimi icin rolatif risk erkeklerde 1,5 ,
kadinlarda 2,1 bulunmustur. (68)

Vitamin C alanlarda OA gelisme riskinin ve kikirdak kaybinin azaldigi
g6zlenmistir. Vitamin E kollejen katabolizmasini azaltir ve GAG sentezini

arttirir. Selenyum antioksidan etki yaparak OA olusmasini azaltir. (69)
lll- Eklem Asiri Yuklenmesine Neden Olan Etkenlerin Bilinmesi

Uzun slre ayakta durma, diz Ustine ¢okme gibi aktivitelerden
kacinilmasi, gunlik yasam aktiviteleri belirgin kisitlamaksizin  eklem

sikayetlerini artirmayacak diizeyde bireysel olarak dizenlenmelidir. (4)
IV- Ortez, Ayakkabi ve Yiiriime Cihazlari

Cesitli ortezler, ylriumeye yardimci cihazlar ve tabanliklar OA’l
hastalara buyulk fayda saglayabilir. Topuk kamasi kullaniminin hafif diz OA
varus ve valgus deformitelerine bagli etkileri azalttigi belirtimektedir. Lateral
topuk kamasi ile dizin medial eklemine binen yuku ve lateral ligamentin
gerginligini azaltmaktadir. Bu etki bir tir medikal osteotomi olarak kabul
edilmektedir. Baston, yuruteg gibi basit yurume araclari agin eklem yukinu
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azaltarak agri, hareketliik ve yasam bagimsizhigr yonunden olumlu katki
saglar. Uygun sekilde kullanilan bastonlar destek tabanini genisletir, eklemin

yuklnu ve isini paylasir. (4)

instabilite ve dizde bosalma hissi olan diz OA’ll hastalarda elastik dizlik

kullanimi yararl olur. (70)
V- Patellar Bantlama

Patellar bantlama agrili bolgenin yukunu azaltmak ve patellanin en
uygun pozisyonunu saglamak igin uygulanir. Patellofemoral OA’ de patellar

taping dogru bir

sekilde yapildiginda vakalarin % 25’ inde agriyi gecirdigi saptanmistir
(72).

VI-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Fizik tedavi, OA tedavisinde sik kullanilmaktadir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyonda amacg agri ve sertligi azaltmak, kas spazmini hafifletmek,
periartiktler yapilari glglendirmektir. Bdylece hastanin fonksiyonel kapasitesi

artmakta ve yasam kalitesi ylkselmektedir (3).

Hot pack, ultrason vb lokal isi uygulamalari agri, tutukluk ve kas
spazmini azaltmakta ve kontraktur gelisimini dnlemektedir. Bdylece hastanin
fonksiyonel kapasitesi artmakta ve yasam kalitesi yUkselmektedir. Bu
uygulamalar diz gibi yuzeyel eklemlerde kalca gibi derin eklemlere gore daha
etkilidir.(54)

Sicak uygulama ile analjezik etki; kapi-kontrol mekanizmasi, endorfin
saliniminin artmasi, doku viskoelastik Ozelliklerinde degisme ile sinir
uclarindaki mekanik etkinin azalmasi, uygulanan bdlgede agri esiginin
yukselmesi, vazodilatasyon ile artan dolagim sayesinde agri uyarici
metabolik artiklarin bdlgeden uzaklagsmasi sonucu olugmaktadir. Kas
spazmina etkisi; golgi tendon organina, kas igcigi Uzerine ve gamma Iif
aktivitesi Uzerine olan etkisi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Soguk uygulama
klinikte en sik kas spazminda, OA’li eklem Uzerindeki yumusak doku
sigliklerini azaltmada kullanilir. Akut tendinit ve bursit varliginda sislik ve

enflamasyonu gidermek amaci ile kullaniimaktadir. OAtedavisinde derin
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Isitici(ultrason, kisa dalga diatermi) Ozellikle subakut ve kronik evrede sik¢a
kullaniimaktadir. (72)

Fizik tedavi yontemleri icinde baslica elektroterapi, balneoterapi, lazer,
akupunktur, yuzeyel isitma, derin i1sitma, soguk uygulama, yardimci cihazlar

(baston, dizlik, kama), egzersiz tedavileri yer almaktadir (73).

VIl-Egzersiz

Egzersiz OA’ de en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Egzersiz
programinin  amacl; eklem hareket acgikligi surdirmek, kaslari
kuvvetlendirerek agriy1 ve ozurlulugu azaltmak, eklem stabilitesini ve aerobik
kapasiteyi iyilestirmektir (74). Diz OA; eklem hareket acikhdi, germe,
guglendirme (izometrik, izotonik, izokinetik), aerobik egzersizler proprioseptif
egzersizler, su i¢i egzersizler uygulanmaktadir. Egzersiz tedavisinin diz OA’ li
hastalarda agriyr azalttigini, fonksiyonel iyilesme sagladidi bildirilmigstir.
Eklem hareket acikhgr ve germe egzersizleri eklem hareket acikligini
korumaya, kapsuler yapisikliklari dnlemeye yoneliktir. Eklem g¢evresindeki
kaslarin gugclendiriimesi, eklemin stabilitesinin artmasini ve eklemin
travmalardan korunmasini saglar. Ozellikle diz OA’ da kuadriceps atrofisini
onlemek amaciyla bu bolgeye yonelik guclendirme egzersizleri veriimelidir
(75,76).

Diz OA’sI icin egzersiz programi olusturulurken;(77)

1-Agrinin siddeti, eklemin stabilite durumu, hastanin olanaklari ve ilgi

alanlari g6z 6nune alarak kisisellestirilmis bir program hazirlanmalidir.

2-Programin icermesi gereken oOzellikler:Isinma(5 dk) ve eklem hareket
acikligi egzersizleri, esneklik egzersizleriigerme vb), kuvvetlendirme
egzersizleri(izometrik, izotonik), dayanikliiga ve saglikli kalmaya yonelik
egzersizlerin (yurime, yuzme, bisiklet) siddeti, sikhdi ve duraklama suresi

Ozellestiriimeli ve derecelendirilmelidir.

3-Hasta uyumunu artirmaya yoénelik uygulamalar:0Ozgin, gergekgi ve
olumlu amaclar saptanmali, egzersizler kolaydan baglanip, derece derece

artirlmali, arkadas veya grup ile ¢alisiimalidir.
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Farmakolojik tedaviler
I-Basit Analjezikler

Hafif veya orta siddette agrisi olan OA’ i hastalarda parasetamol
kullaniimasi yeterli olabilmektedir. 1 gr oral asetaminofen ile 2,4 gr

ibuprofenin etkinligi benzer bulunmustur.(78)
Il. Steroid Olmayan Antiinflamatuar ilaglar(SOAIi)

OA’ da agn ve sertligin medikal tedavisi igin en sik kullanilan ajanlardir.
Calismalar hem kisa hem de uzun sureli tedavide SOAII’ lerin plaseboya
gbre daha etkili olduklarini gdstermektedir.(79) Sistemik SOAII tedavisindeki
en onemli sorun, gastrointestinal ve renal yan etkilerdir. Bu yan etkilere, yasl
hastalarda genglere goére daha sik rastlanir. SOAII tedavisi dncesinde ve
sonrasinda duzenli araliklarla kan sayimi yapilmasi, karaciger ve bdbrek

fonksiyonlarinin izlenmesi yan etkileri en aza indirir (31).
lll- Opioidler ve Antidepresanlar

Osteoartrit hastalarinda, kodein ve propoksifen gibi narkotik
analjezikler, diger nonnarkotik analjeziklerle (6rn.asetaminofen) kombine
olarak etkin sekilde kullaniimaktadir. (80)  Antidepresanlar, muhtemel
analjezik, uyku duzenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle OA ile beraberinde
fibromiyalji veya agir uyku bozuklugu olan hastalarda kullaniimaktadir. Bu

amacla geceleri 10-25 mg/gun amitriptilin dnerilmektedir.(81)
IV. Revulsifler ve Kapsaisin

SOAIl lar ve revulsifler olmak (zere iki grup tropikal ilaglar
bulunmaktadir. Biber bitkisinden elde edilen bir alkaloid olan kapsaisin
substans maddesine baglh agri iletimini etkiler. Kapsaisinli kremler ginde 3-4
kez uygulandiklarinda el ve diz OA ‘li hastalarda eklem agrisini azaltirlar.
(82)
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V- intraartikiiler Enjeksiyonlar

Intraartikiler uygulamalarda hyaluronik asit ve steroid baslica kullanilan

iki tedavi ajanidir.

Hiyuloronik Asit enjeksiyonlarinin eklemin viskoelastik oOzelliklerini
duzelterek, eklem kartilaji ve eklemin yumusak doku yuzeylerini korudugu
dusunulmektedir. Ayrica antiinflimatuar ve antinosiseptif etkiler de
gOstermektedir. Kartilaj Uzerinde steroidlerin yararli etkisi metalloproteaz
sentezinin inhibisyonu, plazminojen aktivatér gibi fizyolojik aktivator
sentezinin azalmasi veya IL-1 gibi sinovyal faktorlerin sentezinin supresyonu
ile olabilir (83). Intraartikiiler glukokortikoidler ise 6zellikle akut diz agrisi,
eflzyonla birlikte lokal inflamasyon bulgularinin  oldugu durumlarda

Onerilmektedir (84 ).
VI-Hastalik Modifiye Edici ilaglar

Kondroprotektif ajanlara 6rnek olarak glikozaminoglikan polisilfat,
glikozaminoglikan peptid, pentosan polisulfat, tribenosid, tamoksifen,
klorokin, hyaluronik asit, seks hormonlari,traneksamik asit, S-
adenozilmetionin  (SAM), vitaminler, niasinamid, doksisiklin, diaserein
verilebilir.(85)

VII-Diger Tedaviler

Hidroksiklorokin :;inos ekspresyonunu ve NO sentezini azalltigi
gosterilmis. Proksimal ve distal interfalangeal eklemi tutuan eroziv OA’da

hastalarda klinik duzelme gozlenmis.

Vitaminler: A, C ve E vitaminlerinin OA’da antioksidan etki

gOsterebilecegi ileri surulmus.

Avokado, soya fasullyesi: Bir calismada ileri eklem araliginda ileri
daralma olan hastalarda plaseboya gore eklem araliginda daralmayi azalttigi

g6zlenmis.(65)
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Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye ragmen direngli agrisi olan gunluk yasam aktiviteleri
ileri derecede Kkisitlanan hastalarda cerrahi tedavi dusunulmektedir.
Uygulanan cerrahi yaklagimlar siklikla artroskopi, osteotomi ve artroplastidir
(80).

Cerrahi igin uygun hastalar; medikal yonden stabil ve cerrahi sonrasi

rehabilitasyon programina katilabilir durumdaki hastalardir.

Proksimal tibial osteotomi; lateral kapali osteotomisi, dom osteotomisi,
medial aglk kama osteotomisi gseklinde olabilir. Bunlarin diginda

patellofemoral eklem osteotomileri, distal femoral osteotomisi yapilabilir.

Artroplasti tek kompartmani veya medial, lateral ve patellofemoral ¢

kompartmani da kapsayabilir. Kullanilacak yabanci materyalin az olmasi,

daha az kemik kesimi ile ameliyat sudresinin kisaligi, sonrasinda
komplikasyonlarin azligi ve eklem hareket agikliginin fazlahdr tek
kompartman artroplastisini ¢ekici kilmaktadir.  Birden fazla kompartmani

tutan OA’ll olgularda tim eklem yuzeylerinin replasmani uygulanir.

Kas zayifigi ve paraliziye bagh rekurvatum deformitelerinde, aktif
enfeksiyon bulundugu durumlarda diz protezi kontrendikedir. = Ameliyat
sonrasi hareket kisithligi, aseptik gevseme, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
gorulebilir. (86)
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma igin Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Etik Kurulu
24/01/2013 tarihli 2013/32 sayili karari ile onay alinmigtir. TUum bireyler ¢calisma
konusunda aydinlatildi ve bilgilendirilmis gonulli onam formunu onayladiktan

sonra galismaya alindi. Tum olgular klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Bu c¢alisma Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine dizlerinde agri yakinmasiyla
basvuran, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi American College
of Rheumatology (ACR) tani kriterlerine gore primer diz OA tanisi alan 45-80
yas arasi 70 kadin hasta calismaya alindi. Kontrol grubuna ise minor Ust
ekstremite yakinmalari ile poliklinige basvuran, diz agrisi, travma ve artrit
Oykusu olmayan 70 kadin galismaya alindi. Sekonder OA nedeni olabilecek
hastaligi olan (konjenital, gelisimsel, metabolik ), son 6 ay iginde diz eklem igi
intraartikller kortikosteroid veya hyaluronik asit enjeksiyonu yapilan, fizik tedavi
uygulanan, dize yonelik travma OykiUsu olan, alt ekstremitede norolojik defisiti
olan, diz operasyon Oykusu olan, inflamatuar artriti olan, dizde enfeksiyon
Oykusu olan, dizde agriya neden olabilecek kas-iskelet sistemi problemleri

(spondiloz, koksartroz, vb) olan hastalar calisma digi birakildi.

Hasta ve kontrol grubundaki bireyler yas, vucut agirligi, boy, vicut kitle
indeksi(VKIi), égrenim durumu, menapoz siresi, diz agrisi siiresi, sigara
kullanimi , eslik eden sistemik hastaliklar agisindan sorgulandi. VKI:20-
24,9kg/m2 olanlar normal, 25-29,9 kg/m2 olanlar kilolu, 30kg/m2 Ustu olanlar
ise obez kabul edildi. (87) Fizik muayenede diz ekleminde palpasyonla
hassasiyet, krepitasyon, patellofemoral kompresyon ile effizyon , agri varlgi ve

deformite olup olmadidi degerlendirildi.
Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme igin iki tarafli ayakta ylk vererek
anteroposterior ve lateral grafiler gekildi. Radyolojik OA Kellgren-Lawrence
kriterlerine gore (Evre O0=yok, Evre 1=gupheli, Evre 2= minimal ,Evre 3=orta,
Evre 4=agir) skorlandi. (88)
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Fonksiyonel Degerlendirme Yontemleri

Hastalardan gunliUk yasam aktivitelerinde hissettikleri global agri

duzeylerini sol ucu “agri yok”, sag ucu olabilecek en kotu agri” olarak
tanimlanan 100 mm.lik horizontal viziel analog skalada (VAS)
degerlendirmeleri istendi. (89) Bu isaretlenen dederler cetvel yardimi ile dl¢ildu

ve kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin fonksiyonel durumlarinin
degerlendiriimesinde diz OA spesifik WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities) OA indeksi kullanildi. Agri, tutukluluk ve fiziksel fonksiyonlar
olmak Uzere 3 bdlimden olusan WOMAC skalasi agriya yonelik bes, tutuklugu
yonelik iki, fiziksek fonksiyona yonelik onyedi soru igerir. Bu bdlimlerdeki
sorular Likert skalasi (1 puan: yok, 2 puan: hafif, 3 puan : orta, 4 puan:siddetli,
5 puan :¢ok siddetli) ile degerlendirildi. (62) Her bdlim skoru kendi iginde
toplanarak o bdlime ait skor (WOMAC-Agri, WOMAC-Tutukluk, WOMAC-

Fonksiyon) hesaplandi.

Kas - iskelet sistemi problemleri olan hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmede Kugukdeveci ve ark. yaptigi Turkge gecerlilik ve guvenilirligi
yapilmis olan Nottingham saglik profili (NHP) uygulandi. NHP, toplam 38
maddeden olusmaktadir. Saglikla ilgili 6 ayri boyutu kapsar: Agri ile ilgili sekiz,
enerji ile ilgili g, emosyonel durumla ilgili dokuz, uyku ile ilgili bes, sosyal

izolasyonla ilgili bes, fiziksel mobilite ile ilgili 8 sorudan olusmaktadir.(63)

Calismada bireylerin depresyon durumlarinin belirlemede Beck
depresyon 6lgegdi (BDO) kullanildi. Olgegin Turkge uyarlamasi 1989'da Nesrin
Sahin(HISLI) tarafindan yapiimis. BDO, depresyonda gbrillen bedensel,
duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri olgmektedir. Her biri 0-3 puan
arasinda degerlendirilen 21 sorudan olusan bir élgektir. Olgular, son bir haftada
kendilerinin nasil hissettiklerinin anlatan cimleyi secer. Elde edilen puan 0-63
arasinda degisir. 1-13 puan depresyon yok, 14-24 puan arasl orta derecede
depresif yakinmalar, 25 puan Usti yogun depresif yakinmalar olarak
degerlendirilir. (90)
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Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin dagilim kontroli Kolmogrov Smirnov
testi ile degerlendirildi. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde ise surekli
veriler verinin dagilim sekline bagli olarak ortalama = standart sapma ya
da medyan (minimum, maksimum) deger cinsinden O6zetlenmigtir. Hasta ve
kontrol gruplari arasinda surekli degiskenler bakimindan fark olup olmadigi
Student t testi ve Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Hasta grubunda
degigkenler arasi dogrusal iliski olup olmadigi, normal dagilima uyumlu
olmayan degiskenler oldugu igin parametrik olmayan Spearman korelasyon

katsayisiyla kontrol edildi. istatistik anlamlilik seviyesi p=0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Calismamiza American College of Rheumatology (ACR) tani
kriterlerine gore  primer diz OA tanisi alan 45-80 yas arasi 70 kadin hasta ve
diz agrisi, travma ve artrit oykusu olmayan 70 kadin c¢alismaya alindi.
Calismaya dahil edilen diz OA’li hastalarin yas ortalamasi Tablo 1’de
gOsterilmistir. Gruplar arasi yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli degildi.
(p=0,657)

Tablo 1. Hasta ve kontrol yas dagilimi

Degiskenler Hasta grubu Kontrol grubu P degeri
ortalamaxSD ortalamaxSD
Yas 60,9418,78 60,3716,20 0,657

Her iki grubun egitim duzeyleri kargilastirildiginda hasta ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk vardi. (p<0,001) Farkhhk
hasta grubunda okuryazar olmayanlarin(p=0,024) kontrol grubuna gore anlamli
derecede fazla olmasindan ve kontrol grubunda lise ve Uzeri egitim dizeyinde
olanlarin hasta grubuna gdére anlamli derecede fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. (p<0,001)

Hasta ve kontrol grubunda menapoza girme yas! agisindan istatistiksel
olarak anlamlh fark yoktu.(p=0,727) Hasta grubunda menapoza girme yasi
median degeri 48 (min:35, max:55), kontrol grubunda ise median degeri
47,5(min:30, max :55) idi.

Hasta ve kontrol grubu BMI karsilastirmalari Tablo 2’ de goOsterilmistir.
Hasta grubunun 9%58,5 u obez, %38’ kilolu , kontrol grubunun ise %13 ‘U
obez, %62’si kilolu idi.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunda BMI karsilastiriimasi

Hasta Kontrol P

Min-maks(Medyan) | Min-maks(Medyan)

BMI 23,5-43 (31) 23-33 (26) <0,001

38



Sigara kullanimi bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasi istatistiksel
olarak anlamli farklihk vardi. (p=0,037)Hasta grubunda kontrol grubuna sigara
icme orani daha yuksekti.

Hasta grubunda diz agrisi suresi median deg@eri 5 yildi.(min:1, max:20)

VAS agri skorlari hasta grubunda median degeri 70 (min:50, max:100)
idi.

Kellgren —Lawrence radyolojik skorlari hasta grubunda median degeri
3(min:2, max:3) idi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda Beck depresyon o6lgegi acgisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p<0,001) Hasta grubunda Beck
depresyon 0lgegi skoru median degeri 26 (min:8, max:60), kontrol grubunda ise
median degeri 7(min:0, max :33) idi. Hasta grubunda Beck depresyon dlgcegi
skorlari kontrol grubuna gore anlamli olarak yuksekti.

Hasta ve kontrol grubu arasinda Nottingham saglik profili skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark vardi. (p<0,001). Hasta grubunda
Nottingham saglik profili skorlari kontrol grubuna gére anlamli olarak yuksekti.

Hasta grubunda WOMAC agri skoru median degeri 12(min:4,max:17),
WOMAC tutukluk skoru median degeri 4(min:0, max:7), WOMAC fonsiyonel
skor ortalamasi 40, WOMAC total skor ortalamasi 56 idi. Hasta ve kontrol
grubu Beck depresyon olgegi, Nottingham ve WOMAC  skorlari Tablo 3’te

O0zetlenmisgtir.

Tablo 3 :Hasta ve kontrol grubunda Beck depresyon dlgegi, Nottingham ve
WOMAC skorlarinin karsilastiriimasi

Hasta Kontrol p

Min- Min-

Maks(Medyan) Maks(Medyan)
Beck depresyon dlgedi | 8-60 (26) 0-33 (7) <0,001
Nottingham-p 37,5-100 (87,5) 0-25 (0) <0,001
Nottingham-en 0-100 (100) 0-66 (16,5) <0,001
Nottingham-em 0-100 (66,5) 0-66 (16,5) <0,001
Nottingham-s 0-100 (80) 0-80 (0) <0,001
Nottingham-so 0-100 (60) 0-100 (0) <0,001
Nottingham-pm 12,5-100 (75) 0-12,5 (0) <0,001
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Nottingham-d 8-100 (75) 0-46 (4) <0,001
WOMAC agri 4-17 (12) 0-1 (0) <0,001
WOMAC tutukluk 0-7 (4) 0 <0,001
WOMAC fiziksel 17-58 (40) 0-5 (0) <0,001
fonksiyon

WOMAC total 25-79 (56) 0-4 (0) <0,001

BMI ile yas arasinda dogrusal iliski negatif yonde (r=-0,268) ve
istatistiksel olarak anlamli idi. (p=0,025)

Hasta grubunda BMI ile VAS agri skorlari arasindaki dogrusal iligki
pozitif yonde (r=0,344) istatistiksel olarak anlaml idi.(p=0,004).BMI yuksek olan
hastalarda agri skorlari daha yuksekti.

Hasta grubunda BMI ile Kellgren-Lawrence radyolojik evre arasindaki
dogrusal iligki pozitif yonde (r=0,264) ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu.(p=0,027) BMI yuksek olanlarda Kellgren-Lawrence evreleri daha
yuksekti.

Hasta grubunda BMI ile WOMAC agri ve tutukluk skorlari arasinda
pozitif korelasyon vardi.(p=0,020-0,033) BMI'si yuksek olanlarda WOMAC
skorlari daha yuksekti.

Hasta grubunda BMI ile Beck depresyon Olgegi skorlari arasinda
korelasyon yoktu.(p=0,663) BMI ile Nottingham agri ve fiziksel mobilite skorlari
arasinda dogrusal iligki pozitif yonde (r=0,241/ r=0,250 ) istatistiksel olarak
anlamhydi. (p=0,044/ p=0,037)

Hasta grubunda agr suresi ve VAS agri skorlari arasinda pozitif
(r=0,282) korelasyon vardi. (p=0,018) Uzun suredir agrisi olan hastalarda agri
siddeti daha fazlaydi.

Hasta grubunda agr slresi ve Kellgren-Lawrence evreleri arasinda
dogrusal iliski pozitif yonde (r=0,301) istatistiksel olarak anlamlydi(p=0,011).
Uzun suredir agrisi olan hastalarda radyolojik evre daha ileriydi.

Hasta grubunda agri suresi ve WOMAC agri skorlari arasinda dogrusal
iligki pozitif yonde (r=0,426) istatistiksel olarak anlamhliydi (p<0,001). Uzun

suredir agrisi olan hastalarda agr skorlari daha yuksekti.
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Hasta grubunda agri suresi ve WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari
arasinda dogrusal iliski pozitif yonde (r=0,329) zayif ve istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,005). Uzun suredir agrisi olan hastalarda fonksiyonel kayip
daha yuksekti.

Hasta grubunda agri suresi ve Beck depresyon 0Olgegi skorlari arasinda
dogrusal iligki pozitif yonde (r=0,305) istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,010).
Uzun suredir agrisi
olan hastalarda depresyon orani daha ylUksekti. VAS skorlari ile Beck
depresyon 0l¢egdi skoru arasinda korelasyon saptanmadi.(p=0,194)

Hasta grubunda VAS agr skorlari ile Kellgren-Lawrence evreleri
arasinda dogrusal iliski pozitif yonde (r=0,350) istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,003). Radyolojik evresi daha ileri olan hastalarda agri skorlari daha
yuksekti. Hasta grubunda BMI, agri suresi, Beck depresyon 0l¢egi, Nottingham

ve WOMAC skorlari arasindaki korelasyon Tablo 4’te gosterilmigtir.

Tablo 4: Hasta grubunda BMI, agn suresi, Beck depresyon olcegi,

Nottingham ve WOMAC skorlari arasindaki korelasyon iligkisi

Korelasyonlar| Beck |nott_en nort;_e nott_ s|nott_p| nott_ so | not_pm | nott d
R 0,413" |0,7437(0,5597/0,385 | 0,655 | 0,494 | 0,771"
Beck P <0,001 |<0,001|<0,001|<0,001| <0,001 | <0,001 | <0,001
R -0,053| 0,152 | 0,069 | 0,056 [0,241"| -0,071 | 0,250 | 0,085
oM P 0,663 | 0,210 | 0,570 | 0,643 |0,044| 0,561 | 0,037 | 0,483
agr_siires R 0,305 | -0,016 | 0,194 | 0,274 (0,430 | 0,146 | 0,361 | 0,272
i P 0,010 | 0,898 | 0,108 | 0,022 |<0,001| 0,226 | 0,002 | 0,023
R 0,157 | 0,287 | 0,068 | 0,139 (0,705 | 0,135 | 0,476 | 0,253
VAS P 0,194 | 0,016 | 0,575 | 0,251 |<0,001| 0,265 | <0,001 | 0,034
R 0,176 | 0,107 | 0,191 | 0,229 |0,484"| 0,092 | 0,475 | 0,263
ell law P 0,145 | 0,377 | 0,114 | 0,057 |<0,001| 0,450 | <0,001 | 0,028
R 0,4197| 0,217 |0,360|0,283 (0,746 | 0,248 | 0,691 | 0,474~
Homeas-p P <0,001| 0,072 | 0,002 | 0,018 |<0,001| 0,039 | <0,001 | <0,001
R 0,3637| 0,303 |0,316 | 0,177 [0,515"| 0,292" | 0,444 | 0,396

womac_s
P 0,002 | 0,011 | 0,008 | 0,142 |<0,001| 0,014 | <0,001 | 0,001
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R 0,468"| 0,229 |0,3327| 0,151 (0,689 | 0,314" | 0,590 | 0,454~

womac_f
P <0,001| 0,056 | 0,005 | 0,211 |<0,001| 0,008 <0,001 | <0,001

Womac agri skorlari ile VAS agri skorlari arasindaki dogrusal iligki pozitif
yonde (r=0,614) ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Kellgren-Lawrence evreleri ile WOMAC skorlari arasindaki dogrusal iligki
pozitif ydnde ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Kellgren-Lawrence evreleri ile Nottingham agri, fiziksel mobilite ve
disabilite skorlar arasindaki dogrusal iligki pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlamhiydi (p<0,001).

Womac skorlari ile Nottingam sadlik profili skorlari arasinda korelasyon
vardi.(p<0,05)

Beck depresyon olgegi skorlari ile Nottingham saglik profili skorlari
arasindaki iliski pozitif ydonde ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
Beck depresyon olcegi skorlari ile WOMAC skorlari arasindaki

dogrusal iligki pozitif ydonde (r=0,468) ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
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TARTISMA

Osteoartrit (OA) ; sikligi yasla birlikte artan, eklem kikirdaginin fokal
kaybiyla birlikte subkondral bolge ve eklem kenarlarinda meydana gelen kemik
degisiklikleri, kapsuler kalinlasma ve bu tabloya eslik edebilen degisik
derecelerde sinovitis ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir.(4)
Ortalama yasam suresinin uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam
tarzinin yayginlagsmasi gibi nedenlerle toplumdaki sikligi giderek artmakta ve
tedavisi bu nedenle giderek dnem kazanmaktadir. (1) Bu ¢alismanin amaci diz
osteoartritli kadin hastalarda fonksiyonel disabilite, agri,depresyon ve yasam

kalitesi iligkisinin aragtiriimasidir.

Calismaya dahil edilen diz OA’li hastalarin yas ortalamasi 60,94+8,78,
kontrol grubunun yas ortalamasi 60,37+6,20 idi. Hasta ve kontrol grubu yas
ortalamalari arasindaki iligski istatistiksel olarak anlamli degildi.(p>0,05) Hasta
grubunda yas ile agri suresi (p=0,025), Kellgren-Lawrence evresi(p=0,018) ve
WOMAC agr (p=0,003) skorlari arasinda pozitif yonde korelasyon vardi. Her
iki cinsiyet icin de yas en gucli risk faktéradar. Genel olarak osteoartrit yasla
birlikte artar. 65 yas Uzeri bireylerin blyluk kisminda ,75 yas Uzeri bireylerin %80
'inde radyolojik olarak OA vardir (21). Semptomatik diz osteoartiti prevelansi 30

yas Ustu erigkinlerde %6 , 65 yas ustinde bu %11’e ¢gikmaktadir.(20)

Her iki grubun egitim duzeyleri karsilastirildiginda hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi. (p<0,001) Farklilik hasta
grubunda okuryazar olmayanlarin (p=0,024) kontrol grubuna gére anlamli
derecede fazla olmasindan ve kontrol grubunda lise ve Uzeri egitim duzeyinde
olanlarin hasta grubuna gbére anlamli derecede fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. (p<0,001) Atamaz ve ark. yaptiklari ¢alismada diz OA’da
agri ve fonksiyon kaybi Uzerine dusuk egitim dizeyinin etkili oldugu
gosterilmis.(91) Dusuk egitim diuzeylerinde ; dikkati baska yone cevirme, agri
duyusunu tekrar yorumlama, Uzerine gitme gibi bilingsel girisimsel olarak
tanimlanan aktif basa ¢ikma davranigini kullanamama daha sik gértulmektedir.
(92)
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Sigara kullanimi bakimindan hasta ve kontrol gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.(p=0,037) Hasta grubunda sigara icme
orani daha yuUksekti. Sigara kullaniminin  OA riskini arttirdigini destekleyen
goruslerin  yaninda, nikotinin kondrositlerin GAG ve kollajen sentezini
arttirdigina yonelik gorugler de vardir (27). Amin ve ark. yaptiklari bir calismada
diz osteoartitli hastalarda sigara kullaniminin kikirdak kaybina neden oldugu ve
agri skorlarinda artmaya neden oldugu goésterilmis.(93) Osteoartritli kadinlarda
yapilan bagka bir calismada ise sigaranin herhangi bir etkisi gosterilememis.
(94)

Calismamizda hasta ve kontrol grubu arasinda BMI agisindan
istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi(p<0,001). Hasta grubunda BMI median
degeri 31 (min:23,5, max:43), kontrol grubunda ise median degeri 26(min:23,
max :33) idi. VKI:20-24,9kg/m2 olanlar normal, 25-29,9 kg/m2 olanlar kilolu,
30kg/m2 Ustl olanlar obez kabul edildi. (87) Hasta grubunun %58,5’ u obez,
%38'i kilolu , kontrol grubunun ise %13 ‘U obez, %62’si kilolu idi. Artmis vicut
kitle indeksi erkeklerde ve kadinlarda diz OA’ i igin artmis risk ile
iliskilendirilmistir. (30)

Hasta grubunda BMI ile Kellgren-Lawrence evreleri arasindaki dogrusal
iligki pozitif yonde (r=0,264) ve istatistiksel olarak anlaml idi.(p=0,027) BMI
yuksek olanlarda Kellgren-Lawrence evreleri daha ileriydi. Obezite eklemlerde
yukl arttirmakla birlikte postirt, yuraylsu ve fiziksel aktivite dizeylerini de
etkileyerek eklem biyomekanigini de bozar. Obezite dizde varus deformitesine
neden olarak dizin medial eklem kompartmaninda artmis ylklenmeye neden

olur ve degeneratif slrece katkida bulunur.(22)

Hasta grubunda BMI ile VAS arasindaki dogrusal iliski pozitif yonde
(r=0,344) ve istatistiksel olarak anlamli idi.(p=0,004) BMI’si yuksek olanlarda
agr skorlari daha yuksekti. Mendieta ve ark. yaptiklari ¢galismada yas, kadin
cinsiyet ve BMI ‘nin primer diz osteoartriti ile iligkili oldugu gdsterilmis. BMI’'nin
agr riskini arttiran bir antropometrik degisken oldugu sdylenmis. Yine ayni
calismada BMI’ deki her 1 Unitelik artis igin, OA'ya bagh agrida 1,18 kat artis
izlenmis.(95) Atamaz ve ark. yaptiklari calismada da benzer sekilde diz OA’da
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agn ve fonksiyon kaybi Uzerine obesitenin, kadin cinsiyetin , ileri yasin ve
dusuk egitim duzeyinin etkili oldugu gosterilmis ve obez hastalarda agri ve
fonksiyonel degerlendirme parametreleri anlamli olarak artmis bulunmus.(91)
Diz adrisi olmayan vyasli vyetigkinler arasinda vyapilan prospektif kohort
calismasinda, 3 yillik izlemde obez olanlarin olmayanlara gore neredeyse Uu¢
kat daha siddetli diz agrisi riski saptanmis. (96)

Calismamizda VAS agri skorlari ile Kellgren-Lawrence radyolojik evresi
arasinda anlaml iligski saptandi.(p=0,003) Bagka bircok calismada da benzer

sekilde agri ile radyolojik evre arasinda anlamli iliski saptanmis. (95,97)

Hasta grubunda BMI ile WOMAC agn ve tutukluk skorlari arasindaki
dogrusal iligki pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli idi. (p=0,020-0,033)
BMI ‘si ylksek olanlarda WOMAC agri ve tutukluk skorlari daha yuksekti.
Sharma ve ark yaptiklari galismada da benzer sekilde BMI ile WOMAC skorlari
arasinda anlaml iligski bulunmus.(98) Sanghi ve ark yaptiklari calismada diz

agrisi ve BMI'nin  WOMAC skorlari ile pozitif korele oldugu gdsterilmis. (99)

Calismamizda hasta grubunda BMI ile Beck depresyon o6lgedi skorlari
arasinda korelasyon yoktu.(p=0,663) BMI ile Nottingham agri ve WOMAC
fiziksel mobilite skorlari arasinda dogrusal iligki pozitif ydonde (r=0,241/ r=0,250 )
ve istatistiksel olarak anlamh idi. (p=0,044/ p=0,037) Holla ve ark. diz
osteoartritinde BMI ve depresyon ile aktivite kisithihgi iligkisini inceledigi
calismada BMI ve depresif duygudurumun bagimsiz olarak diz agrisi ve aktivite
kisithligi ile pozitif yonde iliskisi oldugu bulunmus. Depresif duygudurumun
tedauvisi ile aktivite kisithiginda iyilesme olabilecegi kaydedilmis.(100) Bagka bir
calismada obez hastalarda kilo verme ile agrida azalmaya gore daha fazla
olmak Uzere aktivite kisithihginda belirgin dizelme oldugu gdsterilmis. (101)
Tomey ve ark. yaptigi calismada BMI, depresif duygudurum ve diz agrisi
arasindaki iligki, 1limh inflamasyon ve hipotalamus-hipofiz-adrenal aks
disregulasyonu ile agiklanabilir denmis. (102)

Bir ¢cok calismada OA’ll hastalarda agri ve depresyon iliskisi gosterilmis.
Bizim calismamizda da hasta ve kontrol grubu arasinda Beck depresyon olgegi
skorlari acgisindan istatistiksel olarak anlamh fark vardi. (p<0,001). Hasta

grubunda Beck depresyon 6lg¢edi skorlari kontrol grubuna gére anlamli olarak
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yuksekti. Axford ve ark yaptigi calismada OA’ll hastalarda agri ve disabilitede,
anksiyete ve depresyonun risk faktord oldugu gosterilmis.(103) Haley ve ark.
yaptigi kronik agrili hastalarda depresyonu arastirdiklari ¢alismada kadinlarda
kronik agri ile depresyon yakin iligkili bulunurken; erkeklerde agri, aktivite kaybi

ile iligkili bulunmus. (104)

Calismamizda agri suresi ve Beck depresyon 0Olgedi skorlari arasinda
dogrusal iligki pozitif yonde istatistiksel anlamli idi.(p=0,010) Uzun siredir agrisi
olan hastalarda depresyon orani daha yuksekti. Vas skorlari ile Beck depresyon
Olcedi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamadi. (p=0,194)
Beck depresyon o6lgegdi skorlari ile WOMAC skorlari arasindaki dogrusal iligki
pozitif yonde (r=0,468) ve istatistiksel anlamli idi.(p<0,001). Kronik artriti olan
veya diz agrisi olan kisilerde depresyon prevelansi %15-20 bulunmus.(105)
Genel populasyonda depresyon sikhdr %5-8 iken, kronik agrli hastalarda
depresyon gorulme sikhgr ise  %22-78 arasinda degismektedir. (106)
Genellikle kronik agrili hastalarda sure uzadikga depresyonun da ortaya
cikmasi beklenir. Agri suresi ile depresyon duzeyleri arasinda korelasyon
gosterilmistir. (107) Hawker ve ark.’nin OA’da agri ve depresyon iliskisi ile ilgili
yaptigi calismada agrinin yorgunluk ve disabiliteye neden olarak depresif
duyguduruma neden oldugu, disabilite ve halsizligin OA ile iligkili agriyr artirdigu,
depresif duygudurumun bdyle bir etkisinin olmadidi gosterilmis.(108) Ay ve ark.
kronik bel agrili hastalarda agri, depresyon ve yasam kalitesini arastirdiklari
calismada agr siddeti ve suresi ile Beck depresyon oOlgegi skorlari ile
Nottingham saglik profili alt dl¢ekleri arasinda anlamli korelasyon saptanmis.
AQgri siddeti ve depresyon dizeyi hastalarin yasam kalitesini ve fonksiyonel
durumunu belirgin dizeyde olumsuz etkilemektedir sonucuna variimis. (109).
Parmelee ve ark yaptigi calismada ise OA’ da agrinin, disabilite ve
depresyonun ana nedeni oldugu gosterilmis.(110) Baska bir galismada yasl
diz-kalgca OA’ll hastlarda fiziksel aktivite mudahalelerinin agriy1 azalttigr (111)
ve depresyon ve anksiyete semptomlarini azalttigr gésteriimis.(112) Riddle ve
ark. yaptidi bir calismada persistan depresif semptomlarin diz OA’li hastalarda
fonksiyonlarda koétilesme ve agriya neden olabilecegi soylenmis. (113) Bir
calismada optimal depresyon ve agri tedavisinin depresif artritli hastalarda

agriy1 azalttigi ve fonksiyonu iyilestirdigi saptanmis. (114)

46



Hasta grubunda agri suresi ve VAS agri skorlari arasinda pozitif
korelasyon (r=0,282) vardi (p=0,018). Uzun suredir agrisi olan hastalarda agri

siddeti daha fazlaydi.

Hasta grubunda agri suresi ve WOMAC agri skorlari arasinda dogrusal
iliski pozitif yonde (r=0,426) ve istatistiksel olarak anlaml idi(p<0,001). Uzun
suredir agrisi olan hastalarda WOMAC agr skorlari daha ylksekti. Hasta
grubunda agri suresi ve WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari arasinda dogrusal
iligki pozitif yonde (r=0,329) zayif ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,005).
Uzun slredir agrisi olan hastalarda fonksiyonel kayip daha yuiksekti. Bir
calismada kronisite, ileri yas , obesite ve depresyonun yiksek WOMAC

skorlari ile iligkili oldugu saptanmig.(115)

Calismamizda yas ile WOMAC agri skorlari arasinda pozitif korelasyon
saptandi.(p=0,003) Diz osteoartritinin yashlarda kronik disabiliteye neden
oldugu bilinmektedir. (116) Womac agri skorlari ile VAS arasindaki dogrusal
iliski pozitif yonde (r=0,614) ve istatistiksel olarak anlaml idi(p<0,001). Shakibi
ve ark. yaptiklari ¢calismada agri ve disabilite arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmus. Yine ayni galismada disabilite ile BMI,cinsiyet, yas,
depresyon skoru, tutulan eklem sayisi ile anlamli korelasyon saptanmis.(117)
Bagska bir calismada da diz osteoartritli hastalarda fiziksel fonksiyonda
bozulmayr 6ngormede agri ve radyolojik evrenin Oonemli oldugu
gosterilmis.(118) Bizim calismamizda da hasta grubunda agri suresi ve
Kellgren-Lawrence evreleri arasinda dogrusal iligki pozitif ydonde (r=0,301) zayif
ve istatistiksel olarak anlamli idi(p=0,011). Uzun sdredir agrisi olan hastalarda

radyolojik evre daha ileriydi.

Kellgren-Lawrence evreleri ile WOMAC skorlari arasindaki dogrusal
iligki pozitif ydonde (r=0,673) ve istatistiksel anlaml idi.(p<0,001). Atamaz ve ark.
yaptiklari bir calismada da radyolojik evre ile VAS ve WOMAC arasinda anlamli
iliski saptanmis. (91) White ve ark. yaptiklari ¢alismada 30 aylik takipte
radyolojik diz OA gelisen veya koétllesen hastalarda fonksiyonel kisitlilik riski,

diz OA gelismeyenlere gore 1,8-2,5 kat artmis saptanmis. Radyografik diz OA
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‘da radyolojik koétulesme ile WOMAC fiziksel fonksiyon puanlari arasinda
anlaml iligki bulunmus. (119)Soran ve ark. yaptiklar ¢alismada ise diz OA’da
agri ve hastalik siddeti ile radyolojik olarak eklem mesafesinde daralma
arasinda anlamli iliski olmadigini bulmus. Semptomatik diz OA’da hastalik
siddetiyle dizabilite dlzeyi arasinda anlamli korelasyon bulunmusg ve hastalik
siddetinin  radyolojik bulgularla dogrudan iligkili olmadigi sonucuna

variimis.(120)

Kellgren-Lawrence evreleri ile Nottingham agn, fiziksel mobilite ve
disabilite skorlar arasindaki dogrusal iligki pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlaml idi (p<0,001). Ozgakir ve ark. yapti§i calismada radyolojik evre ile NHP
agri alt skoru arasinda giiclii korelasyon saptanmis. ileri radyolojik evreli
OA’nin  ve diz agrisinin, disabilite ve depresyonla guglu iligkisinin oldugu

gosterilmis.(121)

Beck depresyon 0lgegi skorlari ile WOMAC skorlari ve Nottingham saglik
profili skorlari arasindaki dogrusal iligki pozitif yonde istatistiksel anlamli
idi.(p<0,001). Ozgakir ve ark. yaptigi calismada da benzer sekilde Beck
depresyon olgcegi skorlari ile WOMAC ve NHP skorlari arasinda anlamli
korelasyon saptanmis. Yine ayni galismada Beck depresyon skorlari radyolojik
olarak daha ileri evre olan hastalarda anlamli olarak daha ylksek bulunmus.
(121) Bizim calismamizda Beck depresyon olgegi skorlari ile radyolojik evre
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi.(p=0,145) Bruce ve ark.
yaptigi calismada fiziksel disabilitenin depresyon igin potansiyel risk faktori
oldugu saptanmis ve depresif semptomlari azaltmada ve korunmada gunluk
yasam aktivitelerinde iyilestirmelere 6nem verilmelidir denmis.(122) Turner ve
ark yaptiklari galismada fiziksel disabilitenin cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim dizeyi vb.diger faktorlerden bagimsiz olarak depresyon icin ciddi bir risk
faktord oldugu saptanmis. Erkeklerde bu risk kadinlardan biraz daha fazla
bulunmus. (123) Yasli hastalar Uzerine yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada
depresyonun disabilite riskini artirdigi goésterilmis. Bunun depresif hastalarda
azalmis fiziksel fonksiyon ve azalmis kisiler arasi iligki ile kismen
aciklanabilecedi sdylenmis ve yasl hastalarda disabilite igin risk faktdru olan

depresyonun saptanmasinin énemli oldugu sdylenmis.(124) Ozgetin ve ark.
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yaptigi calismada RA, diz OA ve fibromiyalji hastalarinda depresyon ve/veya
anksiyete skorlari yuksek olanlarda hayat kalitesi anlamli olarak daha dusuk
bulunmus.(125)

Hasta ve kontrol grubu arasinda Nottingham saglik profili agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. (p<0,001). Hasta grubunda Nottingham
saghk profili skorlari kontrol grubuna gdére anlamli olarak yuksekti. Hasta
grubunda BMI ile Nottingham saglik profili agri ve fiziksel mobilite altgruplari
arasinda pozitif korelasyon saptandi. (p=0,044/ p=0,037) Yildiz ve ark.
yaptiklari ¢calismada da benzer sekilde hasta grubunda saglikli kontrollere gore
Nottingham saglik profili skorlari anlamh olarak yulksek bulunmus. BMI ile
Nottingham sagdlik profili agri ve fiziksel mobilite alt gruplari arasinda anlaml
korelasyon saptanmis.(p<0,001/p<0,005) Yine ayni galismada hastalik suresi
ile  Nottingham saghk profili alt gruplari arasinda anlamli korelasyon
saptanmamis.(p>0,05) (126) Bizim c¢alismamizda ise hastalik suresi ile
Nottingham agn (p<0,001), fiziksel mobilite(p=0,002), disabilite (p=0,023) ve

uyku(p=0,022) arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Womac skorlari ile Nottingham saglik profili skorlari arasinda korelasyon
vardi.(p<0,05) Hepguler ve ark. yaptigi gonartrozlu hastalarda klinik bulgularla
yasam kalitesi olgumleri arasindaki iligkilerin arastinldigi ¢alismada WOMAC
agri- Nottingham agri arasinda, WOMAC fiziksel fonksiyon- Nottingham fiziksel
mobilite arasinda, WOMAC sosyal fonksiyon- Nottingham sosyal izolasyon alt
Olcekleri  arasinda istatistiksel olarak anlaml  pozitif  korelasyon
saptanmis.(p<0,01)(127)

Beck depresyon 0&lgedi skorlari ile Nottingham saglik profili skorlari
arasinda pozitif korelasyon vardi.(p<0,001) Geerlings ve ark. yasl hastalarda
agri, disabilite ve depresyon iligkisini aragtirdiklari calismada agri ve depresyon
arasinda guglu iliski bulunmus ve erkeklerde bu iliski kadinlara gore daha gugclu
bulunmus.(128) Dominick ve ark. yaptigi OA’ll ve romatoid artritli hastalar ve
artriti olmayan yasli bireylerin katildigi bir galismada hem OA’da hem de RA’da
saglikla ilgili yasam kalitesinin (HRQOL) bir¢ok boyutunun olumsuz ydénde
etkilendigini bildirmiglerdir. Bu calismada OA ve RA tanisi olan yasl
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hastalarda; genel saglik, fiziksel saglik, zihinsel saglik, aktivite duzeyi, agr,
uyku ve enerji duzeyi gibi alt dlgeklerde artriti olmayan yasl gruba gore anlamli

dlzeyde dusuk skorlar izlenmis.(129)

Calismamizin bazi kisith yanlari vardi. Hasta ve kontrol sayilarimizin az
olmasi ¢alismamizi sinirlamaktadir. Hasta ve kontrol grubu sadece kadinlardan
olusmaktaydi. OA ‘da agri, disabilite, yasam kalitesi ve depresyon iligkisini
arastirdik, ayrica erkek hastalarla kiyaslanabilirdi. OA’da agri, disabilite ve
depresyona siklikla uyku bozukluklari da eslik etmektedir. Calismamizda uyku
bozuklugu ile ilgili élclim yapilabilirdi. ilerde yapilacak olan galigmalarda bu

eksiklikler tamamlanacaktir.,
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SONUG VE ONERILER

Calismamizda diz OA’ll kadin hastalarda agri, disabilite, yasam kalitesi ve
depresyon iliskini degerlendirdik. Obez olan hastalarda, uzun suredir agrisi olan
hastalarda disabilite ve depresyonun daha sik goruldugunu ve yasam
kalitesinde bozulma oldugunu saptadik. Depresyonla disabilite ve yasam
kalitesi arasinda iliski oldugunu raporladik. Diz OA’li  hastalarin
degerlendiriimesinde eslik eden depresyon g6z 6nunde bulundurulmali ve agri
tedavisinde antidepresan tedavileri eklenmesi dustunulmelidir. Agri tedavisinin
bir pargasi olarak kilo vermenin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ayrica
hastalara sigara kullaniminin birakilmasi onerilebilir. Agri, disabilite ve yagsam
kalitesi iliskisi dugunulerek agr tedavisine o©onem verilmesi gerektigini

vurgulamaktayiz.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZziNi

ACR : American College of Rheumatology(Amerikan Romatizma Dernegi)
BMI : Body Mass Index (Vicut kitle indeksi)

OA : Osteoartrit

VAS : Visual Analog Scale(Goérsel Analog Skala)

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

NHP : Nottingham Health Profile (Nottingham Saglik Profili)

BDO : Beck depresyon dlgegi
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TABLOLAR DiziNi

Tablolar

Tablo 1: Hasta ve kontrol yas dagilimi

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunda BMI karsilastiriimasi

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunda Beck depresyon dlgedi,
Nottingham ve WOMAC skorlarinin karsilastiriimasi

Tablo 4 Hasta grubunda grubunda BMI, agri suresi, Beck depresyon

Olcegdi, Nottingham ve WOMAC skorlari arasindaki korelasyon iligkisi

Sayfa no

38
38
39

40
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Ek 1: BECK DEPRESYON OLGEGI (B D 0)
ACIKLAMA:
Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde cumleler verilmektedir. Bugun dahil

gecen hafta icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan cimleyi seginiz. eger

bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla cumle varsa her
birini daire igine alarak igaretleyiniz. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin
tesekkdarler.

1-

0-Kendimi Uzuntuld ve sikintili hissetmiyorum.

1-Kendimi dzuntult ve sikintili hissediyorum.

2-Hep Uzuntuld ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

3-0 kadar uzintula ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

2-

0-Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1-Gelecek hakkinda karamsarim.

2-Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3-Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey duzelmeyecekmis gibi
geliyor.

3-

0- Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

1-Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2-Gecgmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériyorum.
3-Kendimi timuyle basarisiz biri olarak gorayorum.

4-
0-Bir¢cok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1-Eskiden oldugu gibi her seyden hogslanmiyorum.
2-Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3-Her seyden sikiliyorum.

5-

0-Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1-Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2-Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3-Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6-

0- Bana cezalandiriimigim gibi geliyor.
1-Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2-Cezalandiriimayi bekliyorum.
3-Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-
0-Kendimden memnunum.
1-Kendi kendimden pek memnun degilim.
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2-Kendime ¢ok kiziyorum.
3-Kendimden nefret ediyorum.

8-

0- Baskalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

1-zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
2-Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3-Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

O-
0- Kendimi 6ldurmek gibi dusuncelerim yok.

1-Zaman zaman kendimi oldurmeyi dusundugum olur. Fakat yapmiyorum.

2-Kendimi 6ldirmek isterdim.
3-Firsatini bulsam kendimi oldurdrdim.

10-

0-Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
1-Zaman zaman igindem aglamak geliyor.

2-Cogu zaman agliyorum.

3-Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11-

0- Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1-Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2-Simdi hep sinirliyim.

3-Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12-

0-Baskalari ile gorusmek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1-Bagkalari ile eskiden daha az konugmak, gorugmek istiyorum.
2-Baskalari ile konugma ve gorusme istegimi kaybetmedim.
3-Hi¢ kimseyle konusmak goérusmek istemiyorum.

13-

0.-Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1-Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2-Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guiclik ¢cekiyorum.
3-Artik hi¢ karar veremiyorum.

14-
0- Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmuyorum.
1-Daha yaglanmig ve girkinlesmigim gibi geliyor.
2-Gorunlgumun ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3-Kendimi gok girkin buluyorum.

15-
0-Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.
1-Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
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2-Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3-Higbir sey yapamiyorum.

16-
0-Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1-Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2-Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3-Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17-
0-Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum.
1-Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2-Yaptigim her sey beni yoruyor.
3-Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18-

0-istahim her zamanki gibi.

l-istahim her zamanki kadar iyi dedgil.
2-istahim gok azald!.

3-Artik hi¢ istahim yok.

19-

0- Son zamanlarda kilo vermedim.

1-iki kilodan fazla kilo verdim.

2-Dort kilodan fazla kilo verdim.

3-Alti kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

20-

0-Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1-Agri1, sancl, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.

2-Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri dUsunmek zorlagiyor.
3-Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey distinemiyorum.

21-

0-Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1-Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2-Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3-Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 2:Nottingham saglik indeksi

Nottingam
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18.
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20.

21.
22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Saghk indexi

Kendimi stirekli yorgun hissediyorum
Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor
Dayanilmaz giddette agrim var
Uyuyabilmek igin ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmck,pozisyon degistirmek bana agri veriyor

Kendimi yalmiz hissediyorum

. Sadece ev iginde yiiriyebiliyorum
. One egilmek benim igin zor oluyor
. En basit igler igin bile ¢aba g&stermem gerekiyor

. Sabahlan ¢ok erken saatte uyaniyorum

Hig yiiriyemiyorum
insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum
Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor
Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
Baz: seylere,yerlere uzanmak.yetismek zor oluyor
Yorirken agrim oluyor
Buginlerde ¢ok kolay dfkeleniyarom
Bana yakin hi¢ kimse yokmug gibi hissediyorum
Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum
Bazen kontroliimii kaybedecekimis gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrum oluyor
Kendi kendime giyinmek zor oluyor
Cabucak yoruluyorum
Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor
Sirckli agrim oluyor
Uykuya dalabilmek igin uzun siire bekliyorum
Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endigem yiiziinden uyuyamiyorum
Hayat yasamaya degmez gibi geliyor
Gece uykularim ¢ok koti
Insanlarla ge¢inmek bana zor geliyor
Disarida yoriimek igin yardima ihtiyacim var
Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor
Sabahlar moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken ainm oluyor

TARIH:
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR

EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HIAYIR
LEVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR

68



Ek 3: WOMAC Osteoartrit indeksi

| |\\'01\L-\C {(Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi
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