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1. GIRIS VE AMAG

Osteoartrit (OA), esas olarak yaslilarda gorulen, eklem kikirdaginda
erozyon, eklem kenarinda osteofit, subkondral skleroz ile sinoviyal membran
ve eklem kapsulinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize

dejeneratif bir eklem hastaligidir (1).

Osteoartrit gorilme sikligi yasin ilerlemesi ile birlikte artar ve en sik
olarak diz, kalca ve ellerde gorulur (2,3). El OA’inde distal interfalangial
eklem (DIiF), proksimal interfalangial eklem (PiF) ve 1. karpometakarpal
(KMK) eklemin tutulmasina bagli olarak agri, sislik, eklem deformiteleri ve
fonksiyonel kisithlik olusur (4). ElI OA’i yasli postmenopozal kadinlarda
oldukcga siktir ve ciddi seyirlidir (5). Radyolojik el OA sikhdi geng erigkinlerde
% 6-20 siklikta goralurken ileri yaslarda bu oran % 80Q’lere ¢ikar (6). EI OA’i
en sik olarak DIF, 1.KMK eklem ve daha az siklikla PiF eklemini tutar. DIF
ekleminin tutulmasi ile Heberden nodiilleri, PIF ekleminin tutulmasi ile de

Bouchard nodulleri olusur (5,7).

El, Ust ekstremitenin en hareketli pargasi olup gunluk yasamda ¢ok
yonld kullanima sahiptir. Uzanma, kavrama, tasima, birakma elin temel
hareketleridir. Elin en énemli fonksiyonlarindan biri kavramadir. EI OA’inde
hastalarin 1.KMK ekleminin tutulumuna bagli olarak elin kavrama giicii, DiF

ekleminin tutulumuna bagl olarak ince el becerilerinde azalma olusabilir (8).

El OA’i gunlik yasami olumsuz yonde etkileyebilir. EI OA’i varliginda
giyinme, beslenme, yazi yazma gibi gunluk yasam aktiviteleri etkilienmekte ve
yasam kalitesi bozulmaktadir (3,9). El OA'inde Ozellikle ince el becerileri ve
klguk objeleri tutma aktivitelerinin daha fazla etkilendigi 6ne surtulmektedir
(10). Bunun yaninda semptomatik el OA’nin yazi yazma, kuglk objeleri tutma
ve yuk tasimay etkiledigi ancak giyinmek, telefon kullanmak, beslenmek gibi
daha az ince beceri gerektiren aktivitelerini etkilemedigi seklinde farkh

gorusler de vardir (11).



Bu calismanin amaci, el OA’nin postmenopozal kadinlardaki el kuvveti,
el fonksiyonlari, ince el becerileri ve gunlik yasam aktiviteleri Gzerindeki

etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Elin Anatomisi

2.1.1. El Kemikleri

El kemikleri 27 kemikten olugsmustur ve Ug gruba ayrilarak incelenir.
2.1.1.1. Karpal Kemikler

Dort tane proksimalde, dort tane distalde olmak Uzere toplam sekiz
kemikten olusmustur. Proksimal sirada distan ice dogru; os scaphoideum, os
lunatum, os triquetrum ve os psiforme bulunur. Os psiforme bir sesamoid
kemiktir ve diger proksimal sira kemiklerinin yaptigi ekleme katilmaz. Distal
sirada ise digtan ice dogru; os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve
os hamatum bulunur. Distal kemikler ise metakarpal kemiklerle eklem yapar
(12,13).

2.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Bes tane olup radiyal taraftan baslayarak LILIILIV,V olarak
numaralandirilir. Metakarpal kemiklerin distal uglari proksimal falankslarla
eklem yapar. Birinci metakarpal kemik en kisa ve en kalin olan metakarpal
kemiktir ve bazisi os trapezium ile eklem yapar. ikinci metakarpal kemik ise

bazisi en kalin ve en uzun metakarpal kemiktir (12,13).

2.1.1. 3. Falankslar

Bas parmakta iki, diger parmaklarda Uger tane olmak Uzere toplam on
bes tane falanks bulunmaktadir. Falankslar; falanks proksimalis, falanks

media ve falanks distalis olarak adlandirilirlar (12,13).



2.1.2. Eklemler

2.1.2.1. El Bilegi Eklemi (Radiyokarpal Eklem)

Proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki
eklemdir. Os psiforme bu ekleme katilmaz.
2.1.2.2. El Eklemleri

e interkarpal eklem: ayni sira karpal kemikler arasindaki eklemdir.

e Midkarpal eklem: proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki

eklemdir.

e Karpometakarpal eklem: metakarpal kemikler ile karpal kemikler

arasindaki eklemdir.

e Metakarpofalangial (MKP) eklem: metakarpal kemikler ile proksimal

falanks arasindaki eklemdir.

e interfalangial (iF) eklem: proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal
falankslar arasindaki eklemdir (14).
2.1.3. Kaslar

Elde ekstrensek ve intrensek kaslar bulunur. Ekstrensek kaslar
orijinlerini én koldan alirlar. intrensek kaslar ise elde baslayip elde
sonlanirlar.

2.1.3.1. Ekstrensek Kaslar

Ekstrensek kaslar; fleksor ekstrensek kaslar ve ekstansor ekstrensek

kaslar olmak Gzere kendi arasinda ikiye ayrilir.
A. Ekstrensek Fleksor Kaslar

Ekstrensek fleksorler, 6n kolun volar kismindadir ve el bilegi ile

parmaklara fleksiyon yaptirirlar (15,16).

1. Fleksér pollisis longus: Bas parmagin iF eklemine fleksiyon yaptirir.



2. Fleksér digitorum profundus: Parmaklar ekstansiyonda iken PIF ve

MKP eklemlerin hareketi engellendigi zaman DIF eklemine fleksiyon yaptirir.

3. Fleksér digitorum siiperfisialis: Parmaklarin PiF eklemine fleksiyon

yaptirir.
B. Ekstrensek Ekstansor Kaslar

Ekstrensek ekstansorler ise on kolun dorsalinden orijin alirlar ve el
bilegi ile parmaklara ekstansiyon vyaptirirlar. Tendonlari elin dorsalinde

bulunan alti tinelden gecerek sonlanir (15,16) .

Birinci tlnelden; abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis
kaslarinin tendonu gecger. Birinci metakarpal kemige abduksiyon ve

ekstansiyon yapirirlar.

ikinci tiinelden; ekstansdr karpi radialis longus ve brevis tendonlari
gecer. Longus kasi 2. metakarpal kemige, brevis kasi ise 3. metakarpal

kemige yapisir. Her iki kasin tendonu muayene sirasinda palpe edilir.

Uglinci tlinelden; ekstansor pollisis longus tendonu geger. Bas
parmagin iF eklemine ekstansiyon yaptirir ve bu parmagin adduksiyonuna

yardim eder.

Dorduncu tunelden; ekstansor digitorum kommunis, ekstansor indisis

proprius tendonu gecer. MKP eklemlerinin ekstansiyonundan sorumludur.

Besinci tunelden; ekstansor digiti quinti tendonu gecger. 5. Parmagin

MKP ekleminin ekstansiyonundan sorumludur.
Altinci tunelden; ekstansor karpi ulnaris tendonu gecer. El bileginin
dorsal yonde unlar deviasyonuna yardim eder.

2.1.3.2. intrensek Kaslar

A. Tenar bolge kaslari

Abduktor pollisis brevis, fleksér pollisis brevis, opponens pollisis,
adduktor pollisis kaslaridir. Bag parmaga pozisyon verirler ve bas parmagin

oppozisyon ve adduksiyona yardimci olurlar.



B. Hipotenar bodlge kaslari

Abduktoér digiti minimi, fleksor digiti minimi ve opponens digiti minimi
kaslaridir. ilk iki kas 5. parmagin abduksiyonu ve bu parmagin MKP
ekleminin fleksiyonundan sorumludur. Opponens digiti minimi kasi ise 5.

parmagin oppozisyonuna yardimcidir.

C. Lumbrikal kaslar

Dért lumbrikal kas vardir. iF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlari

arasinda duzenleyici rol oynarlar.

D. interosseoz kaslar

Dort dorsal, Ug¢ palmar olmak Uzere yedi tane interosseal kas vardir. Bu
kaslar parmaklara abduksiyon ve adduksiyon yaptirirlar. Ayrica iF eklemlerin

ekstansiyonunda ve MKP eklemlerin fleksiyonunda rol alir (15,16).

2.2. Elin Fonksiyonel Anatomisi

Elin fonksiyonlari son derece fazla olmasina ragmen iki 6nemli
fonksiyonu c¢evreyi dokunarak algilamak ve kavramadir. Kavrama, kaba

kavrama ve ince kavrama olarak ikiye ayrilir (17,18).

2.2.1. Kaba Kavrama

Bir objeyi avug¢ icinde tutmak amaci ile yapilan kavrama seklidir.
Kuvvetli parmak fleksiyonu gerektirir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen son
iki  parmak kaba kavramaya destek saglar. Kaba kavramanin
gerceklesebilmesi igin el bilegi ulnar deviasyona ve hafif¢ce ekstansiyona gelir
(19). Dért evreden olusur. Birinci evrede; uzun ekstansorler ve lumbrikaller
sayesinde parmaklarin agiimasidir. ikinci evre; parmaklar objeyi kavrayacak
sekilde pozisyonlanir. Uglincii evrede; parmaklar kapanarak objeyi sarar. Bu
uc evre dinamik evredir. Dorduncl evre ise, statiktir ve eldeki objenin
kavranmasinin devam etmesi i¢in kas kontraksiyonu devam etmektedir (17).

Ug sekilde kaba kavrama vardir:



Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyonda, bas parmak isaret ve
orta parmagin karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (17,19). Fleksor
digitorum profundus kasi primer sorumlu kastir. Daha fazla kuvvet
gerektiginde fleksor digitorum sublimus ve interossedz kaslarda yardimci

olur. interossedz kaslar MKP fleksiyonunu saglamada énemlidir (18).
Sferik kavrama

Silindirik kavramaya benzer. Fakat parmaklar biribirinden daha fazla
ayriimistir. MKP’ler daha fazla abduiksiyondadir ve bu interossedz kaslarin

daha fazla aktivitesini gerektirir ( Orn: beyzbol topu tutma) (17-19).
Cengel kavrama

Canta tasirken kullandigimiz  kavrama seklidir. Bas parmak
abdiksiyonda diger dért parmagin PiF eklemleri fleksiyondadir. Fleksor
digitorum profundus ve fleksoér digitorum superfisialis kaslari primer sorumlu
kaslardir (17,19).

2.2.2. ince Kavrama

Elin radiyal tarafinda bas parmak ile isaret ve orta parmak arasinda
gerceklestirilen kavrama seklidir. ince kavramada median sinir rol oynar. ince
kavramada hareketin stabilizasyonu ve kontroll i¢in bas parmak gereklidir.
Ug sekli bulunmaktadir (17,19):

Palmar (ili¢ nokta) tutma

Bas parmak pulpasinin isaret ve orta parmak puplasina opozisyonu ile
gergeklesir (Orn: Kalem tutma) (19). Volar ve dorsal interosseal kaslar ile

tenar kaslarin resiprokal kontraksiyonlari ile saglanir (17).
Parmak ucu tutma

Bas parmak ve diger parmaklarin iF eklemleri fleksiyondadir. Fleksér
digitorum profundus, pollisis longus ve interossedz kaslar aktiftir. Gugten
daha fazla iyi koordinasyon gerektiren aktivitelerde kullanilan pozisyonel bir

kavramadir ( Orn: civi tutma) (17-19).



Lateral (anahtar ) tutma:

Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bas parmagin isaret parmaginin
radiyal tarafina opozisyonu ile olugur (Orn: anahtar tutma, iskambil kagid
tutma). Fleksor pollisis brevis ve adduktor pollisis kasi aktiftir. Lateral
kavrama bu U¢ kavrama tipi arasinda en gugllu ince kavrama tipidir. Bunu tg¢

nokta kavrama tipi takip eder (17,19).

2.2.3. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Elin dederlendiriimesi iyi bir anamnez ve fizik muayene ile baglar.
Muayeneye baslamadan ©Once hastanin yasi, dominat eli ve meslegdi

sorgulanmalidir (16,19).

Fizik muayene inspeksiyon ile baglar. Tum ust ekstremite diger
ekstremite ile birlikte degerlendiriimelidir. El istirahat iken parmaklarin ve el
bileginin pozisyonu degerlendirilir. Konjenital ve travmatik anomali, deformite,
skar dokusu, kas atrofisi olup olmadigi ve elin kullanilip kullaniimadigi
degerlendirilir (15,16,19).

Palpasyonda ise, deri ve yumusak doku siglikleri palpe edilip hassas
eklemler degerlendirilir. Nabizlarin palpasyonu da yapiimalidir. El ve el
bileginin tum eklemlerinin eklem hareket acikligi Odlgumu goniometre ile
yapilir. EKlem hareketleri aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Eklem hareket
acikligi dlguminden sonra manuel olarak dlgulen kas gucu olgumua yapihr
(15,16,19).

Kas gucu degerlendirmesinden sonra norolojik muayeneye gegilir. Elin
median, unlar ve radial sinirlerinin duyusal dallari degerlendirilir. Patolojik ve
derin tendon reflekslerine bakilir. Agri, dokunma, sicak / soguk duyusu
degerlendirilir. Agr1 duyusu, igne ile dokunma duyusu pamuk ile sicak / soguk
duyusu deney tupleri ile degerlendirilir. Dokunma duyusu en dogru ve
guvenilir olarak Semmen Weistein monflamanlar testi ile degerlendirilir.
Vibrasyon duyusunu, 30 Hertz ve 256 Hertz titresim yapan diapozonlar ile iki
nokta diskriminasyon duyusu ise statik ve hareketli iki nokta ayirimi testi ile

degerlendirilir (17).



2.2.3.1. Kavramanin Fonksiyonel Degerlendirilmesi

El kaba kavrama gucu, Jamar dinamometresi ile “kg“ biriminde
degerlendirilir. Tum Olgumler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda
ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el
bilegi 0°-30° dorsifleksiyon ve 0°%15° ulnar fleksiyonda iken yapilir.
Hastalardan maksimal derecede istemli kaba kavrama yapmalari istenir
(20,21).

El ince kavrama guclu Olgimul, pinchmetre ile “kg” biriminde
degerlendirilir. Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve noétral
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, ©6n kol nétral pozisyonda iken,
hastalardan sirasiyla ince kavramanin Ug¢ temel tipi olan parmak ucuyla
tutma, lateral tutma ve U¢ nokta tutusu pozisyonlarinda maksimal gugte

kavrama yapmasi istenerek, ince kavrama gugleri kaydedilir. (21)

El fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde hareketliligi, diger parmaklarla
olan iligkisi ve tutmadaki gucu nedeni ile bag parmak en dnemli parmaktir.
Bunlardaki kayip elin fonksiyonunu buyiik élgiide etkiler. isaret parmagi kas
yapisl, gucu ve bas parmakla olan iliskisinden dolayi ikinci dGnemli parmaktir.
Bunu kaybinda lateral tutma, U¢ nokta ve kaba kavrama bozulur. Parmaklar
fleksiyonda iken orta parmak kaba ve ince kavrama da onemli bir role
sahiptir. Yuzik parmak elde fonksiyonel roli en az olan parmaktir (19).
Yuzik parmak periferdeki pozisyonu nedeni ile kaba kavramanin glcunu ve
elin kapasitesini arttinr. El fonksiyonlarinin kaybir Gst ekstremite
fonksiyonlarinin % 90 kaybina neden olur. Bas parmak fonksiyonunun kaybi
el fonksiyonunu % 40-50, isaret ve orta parmagin fonksiyon kaybi % 20,
yuzuk ve kiguk parmagin fonksiyon kaybi %10 oraninda el fonksiyonlarini
etkiler (22).

2.2.3.2. El Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

El beceri ve koordinasyonunu degerlendirmedeki zorluktan dolayi
standardize testler gelistiriimistir. Standardize testler kullanilacagi zaman, bu

testlerin standart metodu ve ekibmani kullaniimalidir. El becerisini etkin
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olarak 6lgmek icin amaca yonelik testi kullanmak gerekir (20). EI beceri ve

koordinasyonunu degerlendirmede kullanilan beceri testleri;
Jebsen Taylor el beceri testi

Kaba koordinasyonu ve kavrama ile mandplatif becerinin
degerlendirilmesi icin gelistirilmigtir. 7 alt gruptan olusur. Bu alt gruplar; yazi
yazma, kart ¢gevirme, kuguk objeleri toplama, beslenmenin taklidi, bloklari Gst
uste yerlestirme, buylk ve hafif objeleri toplama, buylk ve agir objeleri
toplama seklindedir. Her aktiviteyi tamamlayabilmek icin ihtiya¢ duyulan sure
dominant ve non-dominant el igin saniye cinsinden kaydedilerek skorlama
yapihr (19,20,23).

Minnesota manipulasyon hiz testi

Tahta bloklar tahtadaki bosluklara yerlestirme esasina dayanir. Bes
aktiviteyi icerir. Bunlar; bloklari yerlestirme, ¢evirme, yerinden ¢ikarma, bir el
ile dondurme ve yerlestirme, iki el ile dondurme ve yerlestirmedir. Aktivite
sureleri her iki el igin ayri olarak degerlendirilir. Kaba koordinasyon ve
beceriyi dlger (19,20).

Purdue Pegboard testi
Klguk civi, pul ve halkalarla yapilir. Kategorilere ayrilir. Sag el, sol el,

her iki el ve montaj evresinden olusur. Koordinasyonu en iyi degerlendiren
testlerden birisidir. (19,20).

Crawford kiuglik parca beceri testi

Bu test cimbiz, makas gibi aletlerin kullaniimasini iceren bir testtir.
Oymacilik, saat yapimi gibi iyi koordinasyon gerektiren aktiviteleri

degerlendirmek amaci ile kullanihir. (19,20).
Gunliik yasam aktivitelerinin uygulamasinin sitimiilasyonu

On dokuz tane alt testten olusmaktadir. Bunlar; ayaga kalkma, ylirime,
gomlek giyme, dugmeleme, fermuar agip-kapama, eldiven giyme, telefon
numaralarini gevirme, kravat baglama, bozuk para alma, ¢ivi gakma, igneyi

iplikten gecirme, dis macunu sikma, bigak ve ¢atal kullanmayi igerir (19).
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Moberg’in Pickup (toplama) testi

Dokuz ya da 10 obje kullanilir. Bu objeler mandal, findik, vida, para,
kalem, atag, anahtardir. Etkilenen eli ile objeleri kutuya toplama,
etkilenmeyen eli ile objeleri kutuya toplama ve gozler kapali iken etkilenen eli
ile objeleri kutuya toplamasi istenir. Her aktiviteyi tamamlamak igin sure
degerlendirilir. Median ve ulnar sinir lezyonlarinin degerlendiriimesinde
kullanihr (19).

Kutu ve blok testi

Kaba kavramayi degerlendirmek igin kullanilir. Her kenari 2,5 cm olan
150 blokla uygulanir. ikiye ayriimis olan kutunun bir tarafindan diger tarafina
bloklari bir dakika iginde gegirmesi istenir. Gegirilen blok sayisi skoru verir
(19).

Grooved pegboard testi

ince el koordinasyon ve becerisi degerlendirmek amaci ile kullanilir.
Grooved pegboard 10x10 cm metal yluzey Uzerinde yatay 5 sira, dikey 5 sira
olmak Uzere toplam 25 givi yuvasindan olusmustur. Yirmi bes civiyi

yerlestirme slresi ve ayirma suresine bakilir (24).
2.3. Osteoartrit

2.3.1. Tanimi

Osteoartrit dinyada en sik gorulen kas-iskelet sistemi hastahigidir.
Altmis yas Uzerindeki hastalarin %10’'unun en sik dizabilite nedenidir (25).
“Dejeneratif Eklem Hastahgi”, “Hipertrofik Artritis”, "Kondromalazik Artritis”,
“Artritis Deformans” ve “Osteoartroz” kullanilan diger isimleridir. Hastaligin
baslancinda inflamasyon olmamasina ragmen osteoartrit tanimi siklkla
kullaniimaktadir. Yasam sUresinin uzamasi ve gunlik yasami etkilemesi

nedeni ile ginumuzde gittikce 6nemi artan hareket sistemi hastaligidir ( 26).

Osteoartrit, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarinda osteofit,

subkondral skleroz ile sinoviyal membran ve eklem kapsulinde degisikliklerle
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karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. En sik olarak diz, kalga ve el

eklemlerini tutar (1).

Amerikan Romatizma Cemiyeti (American College of Rheumatology-
ACR) tarafinda el OA tani kriterleri belirlenmigtir (27) (Ek-1). Bu
klasifikasyonun sensitivitesi %92 spesifitesi ise %98’dir.

2.3.2. Siniflama

Osteoartrit siniflamasi yaygin olarak tutulan ekleme, etyolojiye ve
spesifik tutuluma gore yapilir (28).
2.3.2.1. Tutulan Ekleme Gore Siniflama

A. Tutulan ekleme gore yapilan siniflama

¢ Monoartikuler

¢ Oligoartikuler

¢ Poliartikuler
B. Eklem iginde tutulum gosteren ana lokalizasyonlar
e Kalcga

¢ Superolateral

+ Medial

¢ Konsantrik
e Diz

¢ Medial

+ Lateral

¢ Patellofemoral
o El

¢ Distal interfalangial eklem

¢ Proksimal interfalangial eklem

¢ Birinci karpometakarpal eklem
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e Omurga
¢ Apofizer eklemler

¢ intervertebral disk hastaligi

2.3.2.2. Etyolojiye Gore Siniflama
A. Primer (idiopatik)
B. Sekonder
e Metabolik
¢ Okronozis
+ Akromegali
¢ Hemokromatozis
+ Kalsiyum kristal depolanmasi
e Anatomik
¢ Femoral epifiz kaymasi
¢ Epifizial displaziler
¢ Blount hastaligi
¢ Legg-Calve-Pertes hastaligi
+ Kalcanin konjenital dislokasyonu
+ Bacak boyu esitsizligi
¢ Hipermobilite sendromu
e Travmatik
¢ Blyuk eklem travmasi
¢ Eklem fraktlrl veya osteonekroz
¢ Eklem operasyonu

¢ Is ve ugrasiya bagli kronik hasar
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e inflamatuvar
¢ inflamatuvar artritler
¢ Septik artritler
C. Spesifik Tablolarin Siniflandiriimasi
e inflamatuvar OA
e Eroziv OA
e Atrofik veya destruktif OA
e Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

e Digerleri

2.3.3. Epidemiyoloji

Osteoartrit ile ilgili ilk epidemiyolojik ¢calismalar Kellegren ve Lawrence
tarafindan yapilmistir. Yaptiklari galismada OA’in siddetine gore radyolojik bir
sinifama gelistirmisler ve bu siniflamaya goére toplumda sikligini
arastirmiglardir (29). Kellegren ve Lawrence’in gelistirdigi radyolojik evreleme

gunumuzde halen kullaniimaktadir.

2.3.3.1. Yas

Tum eklemlerde OA insidansi yasla birlikte artmaktadir. Yas OA ile
iliskisi en belirgin olan risk faktortaduar (30). Yaslanma ile birlikte kikirdaktaki
kondrositlerin doku tamir ve koruma yetenekleri azalmaya baglar. Cunku
kondrositlerin yasa bagli olarak mitotik ve sentetik aktiviteleri ve anabolik
bdylme hormonlarina yaniti azalir. Kondrositlerin katabolik cevabinda da yas
ile iligkili bir artis vardir (31). Bunun sonucu olarak daha az birbirine
benzeyen ve daha az fonksiyonel protein baglari iceren buyuk proteoglikan
kimeleri olusur (1). Elli yasindan sonra ve 6zellikle postmenopozal donemde
kadinlarda gorulme sikhgr artar (32). Radyolojik el OA’inin prevalansinin
inceleyen 3906 hastayi kapsayan Rotterdam calismasinda kadin hastalarin
% 67’sinde elin en az bir ekleminde radyolojik el OA’i saptanmistir. Elli beg

yas Uzerindeki olgularda yapilan (yas ortalamasi 66.6) bu populasyon temelli
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prevelans calismasinda el OA’inin prevelansinin yasla beraber attigi
gosterilmistir (33). Saase ve ark. (34) Holanda’'da yaptiklari bir galismada 45
yasin altinda ciddi OA'in sik goriilmedigini, yasli hastalarda DIiF ve kadinlarda
MKP ve 1.KMK eklemin ciddi OA’inin ise % 20’leri astigini bildirmislerdir.
Japonya’'da kirsal bolgede radyografik el OA’inin prevelansini inceleyen bir

calismada 60 yasin Uzerinde kadinlarda el OA'’i daha sik bulunmus (35).

2.3.3.2. Cinsiyet

OA, kadinlarda erkeklere oranla daha sik géralur. Elli yasindan once
kadinlarda erkeklerden az goértulmesine ragmen 50 yasindan sonra ve
Ozellikle postmenopozal dénemde kadinlarda gorilme sikhgr artar (32).
Kadinlarda postmenapozal donemde artis gostermesi Ostrojen eksikligine
bagl olabilir. Clinkl kondrositler fonksiyonel 6strojen reseptorlerine sahiptir
ve bu hicreler oOstrojen tarafindan denetim altinda tutulmaktadir (1).
Jonsson’un yaptigi bir calismada 40 yasin altinda el OA’i prevelansi dusuk
bulunurken 5. ve 6. dekatta hizli bir artis oldugu tespit edilmis. Ayrica
kadinlarda 1.KMK eklem tutulumunun daha sik ve daha gurultili seyiri
oldugu gosterilmistir (36). Ug bin dokuz yiiz alti kisi ile yapilan bir calismada
55 vyasin Uzerindeki kadinlarin %67’sinde erkeklerin ise %47,3’'Unde
Kellegren ve Lawrence skalasina gore evre 2 ve uUzerinde el OA'i tespit
edilmigir (37).

2.3.3.3. Genetik

Cesitli calismalar genetik faktorlerin el OA’'inde 6zellikle de nodal OA'te
onemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Kellegren ve Lawrence 1960l
yillarda yaptiklari ¢alismada Heberden nodullerinin birinci derece akrabalarda
kontrollere goére iki kat daha sik goéruldigund ve Bouchard ve Heberden
nodullerinin erkeklerde %36, kadinlarda ise %49 oraninda genetik faktorlerle
iligkili oldugunu gostermislerdir (38). Kromozom 2’nin nodal OA Uzerine etkisi
yayinlanmigtir (39). Kromozom 2p lokusu ile kollajen olmayan ekstraselltler
oligomerik matriks proteini kodlayan matrilin3 geni arasinda bir birliktelik s6z
konusudur. Matrilin3 sekans varyasyonunun elin KMK ekleminin OA igin risk

faktori oldugu ancak diz OA igin risk faktoru olmadigr gosterilmistir (40).
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Baltimore’nin yas Uzerine yaptigi uzun dénem calismasinda el OA’inde
ailesel faktorlerin DIF, PIF ve 1.KMK eklemlerinin tutulumunda etkili oldugu

gosterilmigtir (41).

2.3.3.4. Obezite

Ozellikle agirlik tasiyan eklemlerde OA gérilme sikhigi viicut kitle
indeksinin (VKI) artmasi ile iliskilidir. Mekanik kuvvetlerin artmasi eklem
dejenerasyonuna neden olan primer faktérdir. Ozellikle diz OA ile VKI
arasindaki iliski yapilan galismalar ile gosterilmesine ragmen el ile obezite
arasindaki iligkiyi arastiran caligmalarin sonucu ¢eligkilidir. Baltimore
calismasinda erkeklerde el OA ve obezite arasinda bir iliski gosterilemezken
(41), bir diger calismada her iki cinste de KMK eklem OA ile obesite arasinda
guglu iligki oldugu belirlenmistir (42). Obezite ile el OA’i arasinda metabolik
etkiye bagl bir iliski oldugu 6ne surtlmektedir (43).

2.3.3.5. Meslek

Spesifik eklemlerin uzun sure kullanimini gerektiren bazi mesleklerde o
eklemlerde OA gelisebilmektedir. Boksorlerde MKP eklem, basketbolcularda
diz eklemi, baletlerde ayak bilegi OA’i daha sik gorulir (1). Ascilarda, dis
hekimlerinde, iplik egirenlerde ve rihtim iscilerine DIF eklem, el ile agir
calisanlarda 2. ve 3. MKP eklem OA'i riski daha yuksektir (44).

2.3.3.6. Fiziksel Aktivite

Yuk tasiyan eklemlerde OA gelismesinde bir risk faktori olarak fiziksel
aktivitenin etkisini arastiran caligmalar celigkili sonucglar gostermektedir.
Ozellikle 50 yasin altindaki erkeklerde asiri fiziksel aktivite (haftada 30
kilometre ya da daha uUzeri kosmak) semptomatik OA gelisimi igin bir risk
faktor olusturur (45). Ozellikle futbolcularda ve haltercilerde erken dénemde
diz OA’i gelisme riski artmistir (46). Buna karsin farkli egzersiz tipleri farkl
kisilerde ve kigsiye Ozel duzenlenmis egzersiz programlari ile OA riskini
arttirmadan guvenli olarak uygulanabilir. Yaslanan toplumlarda buna benzer
programli fiziksel aktivite OA nedeni ile olusan ve glnden glne buylyen

sikintiyi azaltabilir (47).
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2.3.3.7. Hipermobilite

Eklem hipermobilitesi ile el eklemlerinin OA’i arasindaki iligki ile ilgili
yayinlar geliskilidir. Hipermobilite sonucu gelisen ligament laksitesi, eklem
insitabilitesini etkileyip KMK eklemde OA gelismesine neden olabilir (48). Bin
kirk UG¢ hastayi iceren ¢cok merkezli bir OA ¢alismasinin sonucunda eklem
hipermobilitesinin PIF eklemdeki radyografik OA {izerinde eklem koruyucu
etkisi oldugu gosterilmistir. Hipermobilite ve KMK eklem OA’i arasindaki
iliskiyi goOsteren calismalara zit olarak bu calismada elin herhangi bir

ekleminde OA riski artigi ile ilgili kanit bulunamamistir (49).

2.3.3.8. Kemik Dansitesi

Osteoartrit ile osteoporoz arasinda negatif bir iligki vardir. Osteoartrit
primer olarak subkondral kemigin hastaligidir. Kemik mineral yogunlugu
yuksek olan kemikte kikirdaga binen yuk artar. Osteoporotik kemikte ise
kemige binen ylk daha fazla absorbe edildigi icin alttaki kikirdak daha az

strese maruz kalir. BOylece osteoporotik kemikte OA gelisme riski azalir (50).

2.3.4. Osteoartrit Etyopatogenezi

Osteoartritte eklem kikirdaginda ortaya g¢ikan morfolojik degisiklikler iyi
tanimlanmistir. Degigsikliklerle ilgili ilk isaretler kikirdagin en yuzeyel
tabakasinin bozulmasi ile ortaya c¢ikan eklem ylzey fibrilasyonunu igeririr.
Hastalik ilerledikge gukurlagsmaya ve Ulserasyona ilerleyen fissurler ortaya
cikar. Fibrile kikirdak yirtiklarinin ylzeyel kenarlari eklem icine serbest
parcalar olusturur. Bu durum matriksin enzimatik yikimina ilaveten kikirdagin
kalinliginda azalmaya egilim olusturur. Son olarak tam kat kikirdak kayiplari
ortaya cikar (51 - 53).

OA eklem kikirdaginda ve subkondral kemikte yikim ve tamir arasindaki
normal dengede bazi degisikliklerle karakteristiktir. Hastalik sureci u¢ evrede
incelenir: (1) Kikirdak matriksin bozulmasi, (2) Matriksteki degisikliklere

kondrositlerin cevabi, (3) Kondrosit cevabinin gerilemesi (26).

Baslangi¢ fazinda eklem kikirdaginda su igeriginin artmasi ile iliskili

olarak makromolekuler ¢atida bozulma ortaya ¢ikar. Makromolekuler ¢ati su
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iceriginin  artmasi  matriks  makromolekullerinin  yikimi,  kondrosit
metabolizmasindaki degisiklikler ya da mekanik bozulma ile iligkili olabilir.
Kartilaj  yikimindaki  erken  biyolojik  degisikler  proteoglikanlarin
agregasyonunda azalma, su igerigindeki lokal degisiklikler ve agreganlarin
konsantrasyonundaki azalma ile iligkili olabilir (54,55). Kartilaj erozyonu ve
eklem hasarina egilim olusturacak sekilde artmis proteoglikan yikimi artikiler
kartilajin stabilitesini saglayan major komponentlerden biri olan Tip |l

kollajene zarar verir (56).

Evre Il, anabolik aktiviteyi, katabolik aktiviteyi ve hlcre proliferasyonunu
iceren kondrosit cevabini kapsar. Bu fazda olusan tamir sureci yikim
bileseninden daha buyuktur. Boylece kikirdak korunur ve onarilir. Bu evre
OA’in ilerleyisini gegici olarak engelleyecek sekilde yillarca devam edebilir.
Ozmolarite degisiklikleri sonucu doku hasarinin baslamasi ile kondrosit
cevabi uyarilir. Kikirdak yikimini olusturan suregte inhibitorlerinden daha
yuksek seviyede anormal degerlerde Uretilen ve genetik ekspresyon farkliligi
gorulen metalloproteinazlar (MMP) etkilidir (57). Kollajenaz, jelatinaz ve
stromelizin gibi MMP’ler ekstrasellller matriksin butin bilesenlerini yikma
kapasitesinde olan enzimler ailesidir. Normalde plazmadan turemis MMP
inhibitorleri, a-2 makroglobulin ve MMP’lerin doku inhibitora (TIMP), MMP
sentezi ve aktivasyonunu etkili olarak duzenler. OA’de MMP’lerin sekresyon
ve sentezi inhibitdrlerle iliskili olarak kikirdak dejenerasyonuna egilim
olusturacak sekilde artmistir (58,59). Tip Il kollajeni en fazla pargalayan
MMP, MMP-13 (kollajenaz 3)'dir. Eklem kikirdaginin yikimindan gercek

sorumlu kollajenaz MMP-13’tur ve OA’in baslangicinda sentezi artar (60).

Dusuk seviyelerde kollajenaz normal eklem kikirdaginda bulunur ve
biylk c¢ogunlugu inhibitdrlere baglidir. insan osteoartritik kikirdak
kultarlerinde artmig konsantrasyonlarda kollajenaz bulunur. Kollajenaz
(MMP-1) kikirdak matriksinin sismesi sonucunda siki kollajen agini zayiflatir.
OA’li hastalarin sinoviyal sivisinda yuksek stromelizin seviyeleri bulunmustur.
Stromelizin inflame sinoviyum ve kondrositler tarafindan Uretilir. Stromelizin
(MMP-3); agregan ve tip Il, IX, X ve Xl kollajenleri parcalayabilir (61,62).

interlékin 1 (IL-1), mononikleer hiicreler tarafindan dretilen proinflamatuar
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sitokindir ve OA gelisiminde 6énemli bir rol oynar. iL-1 kondrositlerin ve
sinoviyal hiicrelerin MMP sentezini indiikler. iL-1 tip 1l kollajen ve agregan
olusumunu inhibe ederek kikirdak tamirini sinirlar. Kondrositler tamir
sirecinde olmasina ragmen, iL-1 etkisi altinda yapilan tamir, fibroz
karakterde olacagi icin kaliteli olmaz. Bunlara ek olarak iL-1, nitrik oksit
uretimini arttinir. Nitrik oksit, kollajen ve proteoglikanlarin sentezini inhibe

eder, MMP aktivasyonunu arttirir ve kondrosit apopitozisini uyarir (63).

Evre Il'deki biyosentetik aktivitede kondrositler, yeni sentezlenen
matriks ile ¢cevrilmis multiselliler kiimeleri gevseterek, lakunalara boélundar. Bu
surecgte blyume faktorleri de muhtemel rol oynarlar. Transforme edici
bayume faktoru (TGF-B) en potent kondrosit buyume faktorudur. TGF-
proliferatif cevaba ek olarak kollajen ve proteoglikanin kondrosit sentezini
indiikler. Ayrica TGF-B, iL-1 reseptér ekspresyonunu azaltarak ve iL-1
reseptér antagonisti salinimini arttirarak kikirdak yikimini sinirlar. insiilin
benzeri buyume faktori kondrosit ve osteoblast farklilagsmasini ve

buyumesini uyarir ve osteoartritik kikirdakta gosterilmistir (64).

Biyosentetik aktivite artmasina ragmen urunlerin kalitesi normal degildir.
Kikirdagin orta zonu kollajen tip I'de bir artig gosterir ve kollajen tip | ortaya
cikar. Ayrica derin tabakada tip X’da bir artis vardir. Osteoartritik kikirdak
tarafindan sentezlenen proteoglikan da normal degildir. immatir dokularin
proteoglikanlarina benzer olarak artmis sayida keratan sulfat zincirleri ve
degismis kondroitin sulfat izomerleri bulunur. Agreganin bu immatir

formunun uretimi hastaligin son evrelerine kadar surer (26).

Kondrositlerin ylzeyi surdirmedeki yetersizligi kikirdakta ilerleyici
kayiba ve OA’de ugunclU evrenin gelismesine egilim olusturur. En anlaml
biyokimyasal degisiklik proteoglikan konsantrasyonunun azalmasidir. Surecin
ilerlemesi ile Uretilen gilikozaminoglikanlarin bilegenlerindeki degigiklik ile
gilikozaminoglikan zincirleri kisalir. Keratan sulfat konsantrasyonu azalirken
kondroitin 4 silfat / kondroitin 6 sulfat orani artar (65). Spesifik olarak
kondroitin 4-silfat konsantrasyonlari kondroitin-6 stlfat miktarlari ile iligkili

olarak artar. Hastaligin bu evreye ilerlemesi kondrosit hasari ve dokunun
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mekanik hasari ile iligkilidir. Bunlara ek olarak anabolik stokinlere kondrositik
cevapta azalma olabilir. Artikller kikirdaktaki bu kayiplar OA semptomlarina

zemin olusturur.

2.3.5. Klinik Bulgular

Osteoartritte kartilaj dejenerasyonu ve osteofit olusum slreci orta
derecede tutukluga ya da azalmig eklem hareket acikligina sebep olmasina
ragmen agri baslangigta olmayabilir. Agri; primer olarak sislik, kizariklik ya
da 1s1 artigi gibi acik belirtiler olmadan olusan inflamasyon ile iligkilidir.
OA’deki inflamasyon, kartilaj ve kemigin eklemin igindeki kiguk fragmanlari
tarafindan olusturulan sinovial irritasyona baglanmistir. Bununla birlikte
henuz kesfedilmemis olasi metabolik faktorler vardir. Agri ayrica sensitif
kapsullin sivri bir osteofit tarafindan gerilmesi ya da sikistirlmasi sonucu
olugabilir. Kemik yeniden yapilanma alanlarindaki periostitin, subkondral
mikrofrakturlerin, periartikiler kas spazminin ve artmis interosse6z basincin

agriya neden olan diger faktorler oldugu dugunulmektedir (66,67).

inflamatuvar olmayan ya da agrisiz OA’li hastalar bir semptom

gOstermeyebilir ya da su problemleri yasayabilir (67):

(1) Soguk hava degisikliklerine (barometrik basing degisikliklerine bir

cevap olarak) maruziyet ile eklemlerde agri
(2) Osteofite bagl olugan eklem deformitesi
(3) Sabah tutuklugu
(4) Eklem hareketinde kisithlik
(5) Eklem krepitasyonu
(6) Tendon krepitasyonu

Agril OA’i olan hastalarda bu semptomlara ek olarak sunlar goérulebilir
(67):

(1) Kismi fonksiyonel kullanim ile birlikte olan eklem agrisi

(2) Sinovit
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(3) Sekonder kas adrisi1 veya spazmi
(4) Eklem Uzerinde gerginlik
(5) Kullanmamaya bagl kas zayifligi ve atrofi

(6) Uzamis (15-30 dakika arasi) statik pozisyonda gelisen tutukluk. Bu
tutukluk jel fenomeni olarak adlandirilir. Bu durum o&zellikle sabahlari ve

parmaklar uzun sure hareketsiz kaldiktan sonra olugur.

Eklem tutuklugunun en muhtemel sebepleri; dusik derecede
inflamasyon, efiizyon, sinoviyal kalinlasma, kas kisalmasi ve spazmdir. Bazi
hastalar osteofitlere ikincil olarak olusan eklem hareket kisithiidini hatal

olarak tutukluk olarak tanimlar.

2.3.5.1. Spesifik Eklem ve Tendon Tutulumlari
El OA’de deformiteler 5 formda izlenir (67):
a. Eklemlerde kemiksi genigleme

b. Asimetrik kikirdak dejenerasyonu ya da asimetrik osteofitler sonucu

olusan iF eklemlerin agilanma deformitesi
c. Ceki¢ parmak deformitesi

d. KMK eklem adduksiyonunu, MKP eklem hiperekstansiyonu ya da
lateral deviasyonu ve IF eklem fleksiyonu ile olusan klasik bas parmak

deformitesi.

e. Eklemde karakteristik “karelesme” ye sebep olan KMK eklem

geniglemesi ya da subluksasyonu.
DIF ve PIF eklemi

Elde DIF ekleminin cevresinde Heberden nodiilleri, PIF eklemin
cevresinde Bouchard nodlilleri olusur. Baslangigta eklem gevresinde hafif isi
artis1 ve kizariklik olusabilir. Zamanla kistler ve noduller olusur. Bu noduller
baglangic doneminde agrili iken zamanla agri kaybolur. Bu eklemlerin
tutulumu primer OA igin karakteristiktir ve bu nedenle tani koydurucudur (68).
Mukoid kistler PiF’ten ziyade DiF’te daha siktir ve siklikla klinigi kétilestirir.
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Bas parmak eklemleri

OA bas parmagin buttin eklemlerini etkileyebilir. Sikhkla KMK eklemde
olusur ve KMK eklem ilk ya da tek semptomatik eklem olabilir. Semptomlar

sunlari igerir:

i. Bas parmagin tabani etrafinda bas parmaga ve 6n kola yayilabilen

agri veya aci
ii. KMK eklemde gerginlik
iii. Sabahlari ya da inaktivite sonrasi KMK eklemde tutukluk

Zamanla eklem sublukse olur ve adduksiyon deformitesi gelisir (69,70).
Bunun sonucunda buyuk objeleri kavramayi engelleyecek sekilde isaret
parmagl ve bas parmak arasindaki web arahidinin normal genislikte
acllmasini zorlasir. Eklemin sinirlari etrafindaki kemiksi kalinlasma OA’in
karakteristik bulgusu olarak goérulen karelesme olarak kendini belli eden
subluksasyona kattida bulunur. Tani radyografik bulgularla oldugu gibi klinik

gorunumle de (karelesme) konur (8,67).

KMK eklem artritinin  semptomlari tekrarlayan c¢imdikleme, kaba
kavrama, donduirme ve ince kavrama aktiviteleri ile artar. KMK eklem OA’de
dosya, sut kutusu, kitap gibi kaba kavrama gerektiren objeleri kavrama gibi

yetenekler azalir (67).

MKP eklem, OA gelisme egilimi olan iki eklemin arasinda bulunur.
Sonug olarak MKP eklem primer OA’i icin korumasizdir ve her iki komsu
eklemden kaynaklanan kompansatuvar stres icin olagan Ustu risk altindadir.
OA’in erken evrelerinde MKP eklemin hipermobilitesi KMK eklem OA’ine
katkida bulunabilir. Bu ylzden MKP eklem splintlenmesi KMK eklem
tedavisinde kullanilabilir ve bu tip bir spilint KMK eklem splintinden daha az
gbze batar ve daha az sikinti verir. Sampuan, sivi deterjan, losyon, kontak
lens solusyonu gibi siseleri sikmak MKP eklem Gzeindeki yuku arttirir ve

agrinin artmasina neden olur (67).
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2.3.5.2. El Osteoartriti Alt Gruplar (71)
A. Nodiillii veya nodilsiiz IF eklem tutulumu

IF eklem OA’inin temel bulgulari Heberen ve Bouchard nodiilleridir.
Heberden nodiilleri, parmaklarin DIF eklemlerinin dorsomedial ve
dorsolateral ylUzlerinde kartilajindz ve kemiksi buylime ile kendini gosterir.
Bouchard nodiilleri ise PIF eklem cevresinde olusur. Nodiiller iizerinde kistler
olusabilir. Kistlerden ponksiyon yapilirsa iginden hiyaluronandan zengin,
koyu, renksiz jel kivaminda madde bogalir. Bu noduller asimetrik bir tutulum

gosterirler. Nodullere bagh deformiteler olusabilir (8).
B. Birinci KMK eklem tutulumu (rizartroz)

Bas parmak elde agirligin %50’sini tasir. Bu nedenle bas parmak bazal
eklem OA'i sik gorulir. Bu bélge OA'inde IF eklem OA'ine gére agri ve
Ozurlulik daha fazla goéralur. 1.KMK eklemde ve nadiren el bilegi ¢evresinde
agri ve hassasiyet olusur. Kemikteki hipertrofik degisikliklerle birlikte tipik

kare el gorunumu olusur. Elin kavrama gucunde azalma olugabilir (8).
C. Eroziv Osteoartrit

Orta yasli kadinlarda ellerde gorllen jeneralize OA'’in bir formudur. Ani
baslangichdir. Ellerde aniden ortaya cikan agri, sislik, kizarikhk ve IF
eklemlerde hareket kisithhgr ile baslar. Klinik seyir siddetlidir. Hastalik
siklikla postmenopozal donemde kadinlarda siktir (72). Radyografide “marti

kanadi” gérunum tipiktir (73).
2.3.6. Radyolojik Bulgular

2.3.6.1. Direkt Radyografi

Tum kas iskelet sistemi patolojilerinde oldugu gibi OA’de de ilk
secilecek goruntileme yontemidir. Cekilen grafilerde OA’e 6zgu olan; eklem
araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz (eburnasyon),
subkondral kistler ve eklem kenarlarinda osteofitler gorulur. Eklem fareleri,
subluksasyon ve kemik deformiteleri daha ileri evrelerde gorulur. Radyolojik

gérinim karakteristik oldugu igin diger radyolojik ydntemlere ¢ok nadir
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ihtiyac duyulur. Radyografilerde genellikle 6én-arka ve oblik yonden grafiler
tercih edilir (28,71,74).

Sekil 1. Sag el antero-posterior grafi: PiF ve DIF eklemlerinde eklem
araligi kaybi, subkondral skleroz

Sekil 2. Birinci KMK eklem aralijinda daralma, skleroz, osteofit, radiyal
subluksasyon

Direk radyografiler ile OA’i degerlendirebilmek amaci ile Kellegren ve
Lawrence tarafindan 1957 (38) yilinda gelistiriimis radyolojik evreleme
sistemi bulunmaktadir (Ek-2). EI OA’ini degerlendirmek amaci ile sik¢a

kullanilan bir evrelemedir.
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2.3.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Kortikal kemik goérintilenmesinde kullanilir. OA’de kullanimi oldukca

nadirdir.

2.3.6.3. Manyetik Rezonans inceleme

Eklemin tim bolumlerinin ayni anda goéruntilenmesini saglar. Hem
anatomik hem de fizyolojik bilgiler sunar. OA’de santral osteofitleri
belirlemede radyografiden daha hassastir. Erken el OA’de yuksek
rezolisyonlu MR, kartilaj kaybini, kemik iligi 6demini, sinoviyal geniglemeyi,
osteofit ve erozyonu belirlemede yaralidir (75). OA tanisinda ilk basvurulan
yontem degildir. OA ile osteonekroz, osteokondritis dissekans ve pigmente
villonoduler sinovit gibi hastaliklarin ayiriminda manyetik rezonans inceleme

yardimcidir.

2.3.7. Laboratuvar Bulgulari

Osteoartrit icin 6zgul bir tanisal test yoktur. Primer OA'de tam kan
sayimi, romatoid faktor, C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon hizi ve kan
biyokimyasi normaldir. Sinoviyal sivida hafif inflamasyona ait non spesifik
bulgular mevcuttur (28).

2.3.8. Ayirici Tani

El OA'i diger artropatilerden yas, cinsiyet, semptomlarin baslama
zamanl, sabah tutuklugunun suresi, eklem tutulumu, radyografik degisiklikler
ve laboratuvar bulgularina goére ayrilir. Ayirici tanida su hastaliklar

dusundlmelidir (71);
- Romatoid artrit; PIF, MKP ve el bilegi eklemini tutma egilimindedir.
- Psoriyatik artrit; DIF eklemi tutma egilimindedir.
- Gut; var olan el OA’nin Uzerinde goérulme egilimindedir.

- Hemokromatozis; MKP ve el bilegi eklemini tutma egilimindedir.



26

2.3.9. Tedavi
Osteoartritte tedavinin amaci (67);
1. Osteoartriti arttiran faktorleri onlemek
2. Agri, tutukluk ve inflamasyonu azaltmak
3. Eklem hareket agikhgini stirdirmek
4. Kas gucunu surdurmek ve arttirmak
5. Eklem uzerindeki stresi azaltmak

6. Fonksiyonlarini arttirmaktir

2.3.9.1. Egitim

Hasta egitimi OA tedavisinde ilk adimdir. Hastalara, OA’in ne oldugu,
hastaligin klinik seyri, ilag tedavisinden 6nce alinacak onlemler konusunda
bilgi verilmelidir. Hasta egitiminde kitap, brosir, video gibi araglardan
faydalanilabilir (76). El OA’de aktivite ile agri artar. Agrinin artmasina neden
olan aktiviteleri belirlemesi ve agri arttigi zaman kisa bir sure aktiviteyi
durdurmasi ve o aktivitenin yerine gegebilecek agri olusturmayan bagka bir

aktiviteye ge¢gmesi anlatilmalidir (67).

2.3.9.2. Kilo Verme

Obezite 6zellikle diz OA’i gelisimi icin risk faktorudir (77). Ayrica artmis
VKi diz OA'nin ilerlemesinde bir risk faktéridir (78). Kilo kaybi ve
beraberinde uygulanan egzersiz rejimleri, diz OA'ine bagli agrinin ve

fonksiyon bozuklugunun azalmasi ve mobilitenin artmasi ile iligkilidir (79).

2.3.9.3. Eklemin Korunmasi

Eklemlerin korunmasi agriyr azaltmakla kalmaz ileride olusabilecek
eklem hasarini da 6nler. Bu nedenle eklem koruma teknikleri hastaya
ogretilmelidir. ElI eklemlerini korumak icin; eklemin dinlenme ve hareket
periyotlari arasinda denge olmasi gerektigi, yukun birden fazla ekleme

dagitilmasi, daha genis ve daha guglu eklemlerin kullanilmasi, uzun sire
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ayni pozisyonda durmamasi ve vibrasyon gerektiren hareketlerden
kacginiimasi gerektigi hastalara anlatilmalidir (80).
2.3.9.4. Egzersiz

lyi planlanmig bir egzersiz programi agriy azaltmada ilaglar kadar etkili
olabilir. Bu nedenle hasta degerlendirilip uygun egzersiz programi

planlanmalidir. OA’de egzersizin amaglari (28):
1. Eklem agrisinin azaltiimasi ve eklem hareket agikliginin surdurulmesi
2. Ekleme binen yukun azaltilip eklem hasarina karsi korunmasi
3. Hareketsizlige bagl gelisebilecek kontrakturlerin dnlenmesi
4. Aktivite duzeyinin arttirilarak zindeligin saglanmasidir.

Eklem hareket acikhdi egzersizleri, germe egzersizleri, guglendirme
egzersizleri ve aerobik egzersizler kullanilan egzersizler arasindadir. Kalga
ve diz OA’de egzersizin degerlendirildigi bir g¢alismada hastanin global
degerlendirmesinde agri ve fonksiyonel iyilesmede yarali oldugu belirlenmis
(81). Gunde 15 dakika ev egzersizi programi duzenlenen el OA’li hastalarin 3
ay sonra el kavrama gugleri degerlendirildiginde el kavrama guglerinin arttigi

tespit edilmis (80).

2.3.9.5. Fizik Tedavi Modalitleri

OA tedavisinde fizik tedavi ajanlari oldukga sik kullaniimaktair. Agri ve
tutuklugun azaltilmasi, kas spazminin ¢ézulmesi, kaslarin guglendiriimesi ve
eklem hareket acikliginin korunmasi ya da duzeltimesi amaci ile kullanilir.

Baslica kullanilan fizik tedavi yontemleri (28);
A) Sicak yontemler:
i. Yuzeyel isiticilar (hot pack, parafin banyosu, infraruj)

ii. Derin 1siticilar (kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi,

ultrason)
iii. Soguk uygulama (cold pack)

iv. Hidroterapi



28

v. Kaplica tedavisi
B) Analjezik akimlar:

i.Alcak frekansli akimlar (transkutanoz elektriksel  sinir

stimulasyonu, diadinamik akimlar, interferansial akim)
C) Diger fizik tedavi yontemleri:
i. Pulsatil elektromanyetik alan
ii. Akapunktur
iii. Manipulasyon

iv. Masaj, yoga, lazer, ultraviole

2.3.9.6. Ortez Kullanimi

Ekleme binen yuku azaltip kikirdak hasarini engellemek ve fonksiyonu
gelistirmek amaci ile ortezler kullaniir. EI OA’de tutulan ekleme gore
deformiteler olusur. DIF eklem tutulumuna bagh olusan cekic parmak
deformitesini engellemek amaci ile c¢ekic parmak splinti, PIF eklem
deformitelerini engellemek igin yuzuk splint ayrica inflame ve agrili eklemler
icin de immobilizasyon saglayan siplintler kullanilabilir. KMK eklemin
baslangic OA’de ise eklemin fonksiyonlarini daha az kisitlayan neopren bir
bas parmak splinti verilebilir. EGer KMK eklem semptomlari siddetli ise eklem

hareketini engelleyen termoplastik bag parmak splinti verilmelidir (82).

2.3.9.7. Basit Analjezikler (Parasetamol)

OA tedavisinde yan etkisinin az olmasi, maliyetinin disik olmasi nedeni
ile asetaminofen ilk secilecek ajandir. Analjezik ve antipiretik etkisi vardir.
Antiinflamatuvar etkisi zayiftir. Oral alimdan 30-60 dakika sonra plazma
konsantrasyonu maksimuma erigir. Hafif ve orta dereceli agrida ilk analjezik
olarak kullaniimali, e@er iyi sonug¢ alinirsa uzun sureli analjezik olarak
kullanimina devam edilmelidir. Tavsiye edilen doz, gunde 3-4 kez 1 gramdir
(83).
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2.3.9.8. Non Steroid Antiinflamatuar ilaglar (NSAIi)

OA’te agrn ve tutuklugun gideriimesinde NSAIii yaygin olarak
kullanilmaktadir. Parasetamole yanit vermeyen OA tedavisinde NSAIi'in
kullanimii dnerilmektedir. OA'in alevlenme déneminde inflamasyonu inhibe
ettikleri icin parasetamole tecih edilmelidir. Gastrointestinal sistem yan etkileri
nedeni ile selektif olmayan NSAIi mide koruyucular ile birlikte kullanimi ya da
COX-2 (siklooksijenaz-2) selektif inhibitor ajanlarin kullanimi tercih
edilmelidir. COX-2 selektif inhibitor ilaglar; kardiovaskuler riski nedeni ile
iskemik kalp hastaligi, serebrovaskuler hastaligi ve periferik arter hastaligi

olanlarda kullanilmamalidir (84).

2.3.9.9. Topikal Analjezikler

Cesitli nedenlerden dolayi NSAIl'l oral olarak alamayan hastalara NSAIi
topikal olarak onerilebilir. Topikal NSAIi iyi tolere edilir. Oral NSAi'a gore
gastrointestinal yan etkileri plasebo ile aynidir. En sik yan etki uygulama

bolgesinde deri irritasyonudur (85,86).

Kapsaisin, biber bitkisinden elde edilen bir alkaloiddir. Néropeptid olan
substans-P maddesinin agri iletimini etkiler. Ginde 3-4 kez uygulanir.
Uygulamadan sonra deride is1 artisi ve yanma hissine neden olur. 3-4 hafta

sonra maksimum etki gorulur (87).

2.3.9.10. Opioid Analjezikler

Osteoartritte agri nedeni, inflamasyon, nosisepsiyon ve ndropatik
komponentler icerdigi icin opioid analjezikler tedaviye eklenmektedir. NSAIi’'in
yanit vermedigi ya da yan etkinin ortaya ciktigi ve NSAII'iIn kontrendike
oldugu durumlarda opioid analjezikler tercih edilir. Opioid analjezikler agri
esigini yukseltir. Tercih edilen opioid tramadol hidroklorir ve ya kodein gibi
zayif opioid analjeziklerdir. NSAil'lara yanit vermeyen OA agrisinda

tramadolun kullaniimasi ile iyi sonuglar elde edilmigtir (88).
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2.3.9.11. intraartikiiler Steroid Enjeksiyonu

Birinci KMK eklem OA'’ine bagl siddetli semptomlarda, eflizyonla birlikte
olan diz OA’inde ve fizik tedavi programina destek olmak amaci ile
intraartiktler kortikosteroid enjeksiyonu uygulanir (89). Birinci KMK eklem
OA’de steroid tedavisinin etkisi hizli baslar ve tedaviden 2-3 hafta sonra
maksimum etki gorulir. Agrinin azalmasi, fonksiyon ve eklem hareketinde
kisithhdin duzelmesinde yararlidir (90). Rizartroz tedavisinde intraartikuler
steroid enjeksiyonu ve neopren bas parmak destekli splint kullanimini
kargilastirilan bir ¢calismada her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (91).

2.3.9.12. intraartikiiler Hiyaluronik Asit Enjeksiyonu

Hiyaluronik  asit, sodyum glukuronat ve N-asetilglukozamin
polisakkaritlerinin  birlesmesi sonucu olusan yuksek molekdl agirlikli
gilozaminoglikandir (92). Hiyaluronik asit lumbrikan ve sok absorban 6zellik
gosterir. Etki mekanizmasi agik degildir fakat inflamatuvar mediyatorleri
inhibe ettigi, kartilaj dejenerasyonunu gerilettigi ve kartilaj matriks sentezini
arttirdigi dastnulmektedir. Etkinligi 6 ay ile 2.5 yil arasinda surer (93).
Sinoviyum, sinoviyal sivi, sinoviyal kapsul ve eklem kikirdaginin ylzeyel
katmanlarinda olmak Uzere tum ekstraselluler matrikste bulunur. 3-20 mg/mi
konsantrasyondadir (4). Kellegren-Lawrence radyolojik evereleme sistemine
gére evre Il ve evre lll hastalar, medikal tedavi ya da diger tedavilerle
semptomlari kontrol altina alinamayan hastalar, NSAIii'in yan etkileri nedeni
ile uzun siire NSAIl kullanamayan hastalar, ¢ok sayida ila¢ kullanan
hastalarda ilag etkilesiminden kacinmak icin, Ust gastrointestinal sistem
kanama riski olan hastalar ve ilag metabolizmasini etkileyecek renal ya da
diger sistemik hastaligi olanlarda tercih edilir (95). Hiyaluronik asit
injeksiyonu eklem igine bir hafta ara ile U¢ ya da bes kez uygulama seklinde
onerilir (96).
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2.3.9.13. Kondroprotektif ilaglar

Osteoartritte olusan eklem hasarini O6nleyen, tedavi eden veya tamir
eden ilaglara kondroprotektif ilaglar adi verilmektedir. Bu amacla glukozamin
sulfat, kondroidin sulfat preparatlari siklikla kullanilir. Diger kondroprotektif
ajanlar; tetrasiklinler, dianserin, metaloproteinaz veya kollajenaz inhibitorleri,
biylme faktorleri, iL-1 reseptér antagonistleri, TGF-p’dir. Fakat heniiz hicbir
ilacin eklem yapisini ve hastaligi modifiye ettigine yonelik net bir bilgi yoktur
(76).

2.3.9.14. Cerrahi Tedavi

Cerrahi icin en 6nemli endikasyon agri semptomudur. Farmakolojik
tedaviye yanit alinamadigi ve eklem hareketlerinin kisitlandigi, eklem
fonksiyonlarinin kayboldugu OA’li hastalarda yasam kalitesini arttirmak
amaci ile cerrahi mudahaleye gerek duyulabilir. Osteotomi, eklem cevresi
kemik rezeksiyonu, artroplasti, artroskopi ve artrodez kullanilan cerrahi
yontemlerdir. Osteotomi etkin bir agri azaltici bir girisimdir ve segilmis
vakalarda eklem replasman cerrahisini geciktirebilir. Kalca ve diz eklemi
replasmani en sik kullanilan eklem replasmanlaridir. Eklem replasmaninin

uygun olmadigi vakalarda artrodez uygulanabilir (28,76,97).

2.3.9.15. 2007 EULAR EI OA Tedavi Klavuzu (84)

1) Optimal el OA tedavisi hastanin ihtiyacina gore non farmakolojik ve

farmakolojik tedavi modalitelerinin kombinasyonundan olugsmalidir.

2) El OA tedavisi OA’in lokalizasyonuna goére bireysel olmalidir. Risk
faktorleri (yas, cinsiyet, mekanik faktorler), OA'in tipi (noduler, eroziv,
travmatik), inflamasyon varligi, yapisal hasarin ciddiyeti, agrinin seviyesi,
fonksiyon kaybi ve hayat kalitesine etkisi, komorbitite ve diger hastaliklarla
birliktelik (baska bdlgelerdeki OA’de dahil) ve hastanin istek ve beklentileri
degerlendiriimelidir.

3) ElI OA’li tim hastalara eklem koruma egitimi (mekanik faktorlerden
nasil uzak durulacagi) ve eklem hareket acikligi egzersizleri ile glglendirme

egzersizleri onerilmelidir.



32

4) Ozellikle egzersiz 6ncesi dnerilen parafin, hot pack gibi lokal sicak

uygulamalari ve ultrason etkili tedavilerdir.

5) Bas parmak OA’de splint uygulamasi lateral agilanma ve fleksiyon

deformitesini 6nlenmesi ve duzeltiimesi amaci ile yararlidir.

6) Yalniz birkag eklemin etkilendigi ve hafif-orta dizeydeki agrilarda
lokal tedavi sistemik tedaviye tercih ediimelidir. Topikal NSAIi ve kapsaisin el

OA'’de etkili ve guvenilir tedavilerdir.

7) Guavenilirligi ve etkinligi bilindiginden dolayi parasetamol (4 gr/gin’e
kadar) oral analjezikler iginde ilk tercih olmalidir. Eger basari saglanirsa uzun

donem oral analjezik olarak tercih edilmelidir.

8) Parasetamole yanit alinamayan hastalarda oral NSAIi en diisiik etkin
dozda ve kisa sureli kullaniimalidir. Hastanin gereksinimine ve tedaviye
cevabina gore hasta periyodik olarak degerlendiriimelidir. Gastrointestinal
sistem riski fazla olan hastalarda non-selektif NSAii'a gastroprotektif ajanlar
eklenmeli ya da selektif COX-2 inhibitorleri kullaniimaldir. Kardiovaskuler
riski fazla olan hastalarda COX-2 inhibitorler kontrendike olup non-selektif

NSAI ilaglar hasta uyarilarak kullaniimalidir.

9) Yavas eftkili ilaglar (symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis —
SYSADOA;) (Orn: glukozamin, kondroitin silfat, avakado, soya fasulyesi
ekstresi, dianserin, intraartiktler hiyalironan) dusuk toksisiteye sahiptirler ve
semptomatik tedavi saglayabilirler. Fakat sagladiklari yararli etki dusuktir,
uygun hasta secimi tariflenmemistir, yapisal hasara olan etkinlikleri ve

farmakoekonomik yararlari ile iligkili klinik bir kanit bulunmamaktadir.

10) Ozellikle trapeziometakarpal eklem OA’de alevlenme dénemlerinde

intraartiktler uzun etkili kortikosteroid uygulamalari etkilidir.

11) Siddetli bas parmak OA’de cerrahi girisim (6rn: interpozisyonel
artroplasti, osteotomi, artrodez) etkin bir tedavi yontemidir ve konservatif
tedavinin yetersiz kaldigi agrisi ve fonksiyon kaybi olan hastalarda

uygulanmalidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu galismaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon A.B. poliklinigine Mart 2007 — Ocak 2008 tarihleri arasinda
bagvuran, ACR tani kriterlerine gore el OA tanisi konulmus 80 hasta ve
saglikh 82 kontrol olmak Uzere toplam 162 postmenopozal kadin alindi (27)
(Ek-1). Calismaya katilan hastalarin tamami en az bir yil énce menopoza
girmis hastalardan segildi. Hasta grubundan son bir yil iginde el, el bilegi
veya el parmak eklemlerinde kirik 6ykisu olanlar, norolojik sekel birakan
hastalik gecirenler, inflamatuvar artriti olanlar, sistemik hastaligi olanlar
(Diabetes mellitus, tiroid hastali§i, paratiroid hastaligi, vb), hepatik ve renal
yetmezligi olanlar, el yoran meslek grubunda c¢alisanlar (7) (kuafér, yazar,
as¢l, tarim calisanlari, hal dokuyanlar, vb) calisma disinda birakildi.
Dominant eli sol el olanlar galismaya alinmadi. Calismaya 77 hasta (grup 1)

ve 81 kontrol (grup 2) olmak Uzere 158 kisi ile devam edildi.

Cahgsmaya katilan tum hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
egitim durumu, meslek) kaydedildi. Tum hastalarin boy ve kilolari dlgllerek
kg/m? formili ile VKI hesaplandi. Calismaya katilan tim bireylerden
hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein ve Romatoid Faktor
duzeyleri, rutin biyokimya tetkiki istendi. Hastalarin el eklemlerinde agri,
tutukluk, gugsuzlik yakinmalari sorgulandi. Hastalarin el eklemlerindeki agri,
Likert agn skalasina gore (1: yok, 2: hafif, 3: orta, 4: siddetli, 5: ¢ok siddetli)
degerlendirildi  (98). Fizik muayenede palpasyonla ve hareketle agri,
krepitasyon, Heberden ve Bouchard nodullerinin varligi degerlendirildi.
Heberden ve Bouchard nodullerinin sayilari, hassas eklem sayisi ve
dominant el kaydedildi. Olgularin bilateral anterior-posterior (AP) el grafileri
cekildi. AP el grafilerinde DIF, PIF ve KMK eklemleri incelendi. Radyolojik
degerlendirme Kellegren ve Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore
yapildi (38) (Ek-2). Kellegren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore
Evre 0: Normal, Evre 1: sUpheli (eklem araliginda daralma ve olasi osteofit
olusumu) Evre 2: hafif (kesin osteofit ve eklem araliginda olasi daralma) Evre

3: orta (orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,
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bir miktar skleroz ve kemik uglarinda olasi deformite) Evre 4: siddetli (blyuk
osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, kistler, belirgin skleroz ve
kemik uglarinda kesin deformite) olarak degerlendirilir. Bu skalaya gore evre

2 ve uzerinde OA'i olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Tum gruplarda Jamar el dinamometresi ve Jamar pinchmetre
kullanilarak her iki elin kavrama ve palmar, lateral ve parmak ucu tutma
glcleri élclliidi. ince el koordinasyon ve becerisi Grooved pegboard testi ile
degerlendirildi (24). Hastalarin yasam kalitesi HAQ (The Stanford Health
Assesment Questionnaire-HAQ) skalas! ile degerlendirildi (99) (Ek-3). Elin
fonksiyonel yetersizligi Duruéz el indeksi (DEi) (100) (Ek-4) ve Jebsen Taylor
el beceri testi (JTEBT) (23) (Ek-5) ile dederlendirildi. Degerlendirmeler her iki
grupta da sag elde yapildi.

3.1. El Kavrama ve Tutma Giicii Olgiimleri

Hastalarin kavrama gugcleri Jamar dinamometresi (Sammons Preston,
Inc. Bolingbrook, IL) ile tutma gugleri ise manuel pinchmetre (Sammons
Preston, Inc. Bolingbrook, IL 60440-4989) ile “kg” biriminde degerlendirildi.

Kavrama ve tutma gucu olgumlerinde Amerikan El Fizyoterapistleri
Birligi'nin standart test pozisyonlari kullanildi. Tum olgimler hasta oturur
pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 0°-30° dorsifleksiyon ve 0°-15°
ulnar fleksiyonda iken yapildi. Hastalardan maksimal derecede istemli
kavrama yapmalari istendi. Olgiimler 3 kez vyapilarak ortalama deger
hesaplandi. Olgiimler sirasinda, élcimi degerlendiren kisi tarafindan Jamar
dinamometresi alt ve Ust kisimlarindan kavranarak, aletin agirliginin élgim

degerlerini etkilememesi saglandi (21).

El kavrama gucu Olguimu sonrasi manuel pinchmetre ile tutma gucu
degerlendirildi. Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve noétral
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda iken,
hastalardan sirasiyla tutmanin G¢ temel tipi olan palmar tutma, lateral tutma

ve parmak ucuyla tutma pozisyonlarinda maksimal tutma yapmasi istenerek,
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tutma gucleri kaydedildi. Her pozisyon i¢in U¢ kez olgum yapilarak ortalama

deger hesaplandi.

Lateral (anahtar) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya
pinchmetrenin Ust kismini bas parmaginin ucu ile alt kismini igaret

parmaginin radial tarafi ile tutmasi ogretildi.

Palmar (lic nokta) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya aletin
ust kismini isaret ve orta parmaginin ucu ile, alt kismini bas parmaginin ucu

ile tutmasi ogretildi.

Parmak ucu (u¢ uca) ile tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya
aletin Ust kismini igaret parmaginin ucu ile alt kismini bag parmagin ucu ile

tutmasi 6gretildi.

Tdm olgumler ayni hekim tarafindan yapildi (FES).
3.2. Elin Fonksiyonel Yetersizliginin Degerlendirilmesi

a. Duruoz el indeksi

Duru6z el indeksi (Cochin Hand functional Disability Scale), el
yetenegdini degerlendirmek igin geligtiriimig, mutfak, giyinme, kigisel temizlik,
ofis gorevi ve diger genel maddelerden olusan, kiginin kendisinin doldurdugu
bir ankettir. DEI, elin yetersizlik ve handikabini pratik olarak degerlendiren 18
sorudan olusmustur. Her cevap 0 ile 5 skor arasinda (0:hi¢ zorluk gekmeden
— 5:hemen hemen imkansiz) degerlendirilir. Toplam skor 0-90 arasinda
degisir. YUksek skor vyetersizligi ya da handikabi gosterir. Durudz el
indeksinin Tarkce gecerliligi ve guvenilirligi Duruéz ve arkadaslari tarafindan
yapiimistir (100). DEI, romatoid el icin gelistirimistir ancak el OA'ini
degerlendirmek amaci ile de kullaniimig ve arastirma sonuglari, hem
romatoid artrit hemde el OA’i igin uygun bir Olgcek oldugu belirlemigtir
(100,101).
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b. Jebsen Taylor El Beceri Testi

Jebsen Taylor el beceri testi 7 alt test seklinde uygulandi. Bu test o6zel
model ve araclar kullanilarak standardize edilmistir. Bu calismada kendi
dizenegimizi standartlara uygun sekilde hazirladik. Bu yedi test; 24 harften
olusan kisa bir cimleyi yazma, 5 adet kart gevirme (6 x 9 cm), 2 adet atag, 2
adet madeni para ve 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 objeyi bir kutuya
toplama, 4 adet dama tasini Ust Uste dizme, tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir
kutuya koyma, genis hafif 5 kutuyu yer degdistirme, 5 tane dolu konserve
kutusunu (450 gr) yer degistirme seklindedir. Her aktiviteyi tamamlayabilmek
igin ihtiya¢ duyulan sure dominant ve non-dominant el i¢in saniye cinsinden
kaydedilerek skorlama yapilir. Her madde i¢in performans zamani not edilir
(23).

3.3. ince El Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

ince el koordinasyon ve becerisi Grooved pegboard testi (model 32025
Lafeyette Instrument Company 1-800-428-7545) ile degerlendirildi. Grooved
pegboard testi 10 x 10 cm metal yuzey uzerinde yatay 5 sira, dikey 5 sira
olmak Uzere toplam 25 ¢ivi yuvasindan olusmustur. Bu ¢alismada standart
Olcum yontemi kullaniimistir. Bu yontemde; 6nce hastaya 25 civiyi yuvadan
alabildigince hizl bir gekilde alip yuvalara yerlegtiriimesi ogretildi. Sag el ile
soldan saga dogru, sol el ile sagdan sola dogru siralamasi istendi. 25 giviyi
yerlestirme suresi ve toplama suresine bakildi (24). Sire saniye olarak
kaydedildi.

3.4. Saghk Degerlendirme Anketi ( The Stanford Health Assesment
Questionnaire- HAQ)

Saglik degerlendirme anketi, gunlik yasam aktiviteleri ile iligkili 20
sorudan olusmus bir anket formudur. Giyinip kusanma, dogrulma, yemek
yeme, yurume, hijyen, uzanma, kavrama ve gunluk igleri igeren 8 alt gruptan
olusmustur. Her alt grup en az iki spesifik soru igerir. Her cevap 0-3 (0: hi¢
zorluk ¢ekmeden, 3: yapamiyor) arasinda degerlendirilir. Sekiz kategorinin

her bir soru bilesenine hasta tarafindan verilen en ytksek skor o kategorinin



37

skorunu belirler. Toplam puan 8’e bdlinerek HAQ puani belirlenir. HAQ
puani 0-3 arasindadir. Skorun yuksek cikmasi hastanin dizabil oldugunu
gosterir (99). HAQ'In Turkge guvenilirlik ve gecerlilik calismasi Kugukdeveci
ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir (102).

3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 15.0 programi kullanilarak yapildi. Hasta ve kontrol
grubunun istatistiksel analizi sag el Uzerinden yapildi. EI OA’li hasta (grup 1)
ve kontrol (grup 2) grubunun tim verilerinin ortalama (ort) ve standart sapma
(SD) degerleri hesaplandi. Gruplar arasinda radyolojik evre ve likert agri
skalasini de@erlendirmek icin ki-kare testi yapildi. Diger parametrik degerler
icin Student’s t-testi kullanildi. Yas, radyolojik evre, agri skalasi, el kavrama
gugcleri, el fonksiyonu testleri, HAQ skoru arasindaki iliskinin incelenmesinde
parametrik degiskenlerde Pearson korelasyon analizi, nonparametrik
degerlerde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Ayrica hasta grubunda el
kavrama gucu, Duru6z el indeksi, Jebsen Taylor el beceri testini en ¢ok
etkileyen parametreyi degerlendirmek igin lineer regresyon analizi yapildi.
Analizlerde p degerinin 0.05’ten kucguk olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yag ortalamasi 60.4 + 5.7 ( 47-72 ) yil idi.
Kontrol grubunun ise yas ortalamasi 59.1 £ 2.3 (54-64) yil idi. Ortalama yas

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Grup 1’de boy ortalamasi 1.57+ 0.05 m, grup 2'de boy ortalamasi 1.58
+ 0.05 m olarak bulundu. Her iki grup arasinda boy ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Grup 1’de kilo ortalamasi 72.38 + 12.9 kg, grup 2’'de kilo ortalamasi
70.41 £ 10.56 kg olarak bulundu. Kilo ortalamasi agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Ortalama VKi degerleri Grup 1’de 29.06 + 4.66 kg/m?, grup 2'de 28.14 +
3.74 kg/m? idi. Gruplar arasinda vicut kitle indeksi ortalamasi agisindan

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hasta grubunda 36 (%47) hastanin ek bir hastalik yokken, 41 (%53)
hastada hipertansiyon, osteoporoz, koroner arter hastaligi ve hiperlipidemi
hastaliklarindan biri veya birka¢i mevcuttu. Kontrol grubunda ise 45 (%56)
kisinin ek bir hastaligi yokken, 36 (%44) kiside hipertansiyon, osteoporoz,
koroner arter hastaligi ve hiperlipidemi hastaliklarindan biri veya birkagi

mevcuttu (p>0.05).

Grup 1’deki hastalarin 65'i (%84.4) disuk egitimli, 12’si (%15.6) yuksek
egitimli, grup 2’deki hastalarin 69'u (%85.2) dusiuk egitimli, 12’si (%14.8)
yuksek egitimliydi. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan anlamh fark
yoktu (p>0.05).

Grup 1 ve grup 2’'nin demografik 6zellikleri tablo 1’de goriimektedir.
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Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2’nin demografik verilerinin kargilastiriimasi

Grup 1 (n=77) Grup 2 (n=81)

P

Ortalama £ SD Ortalama + SD
Yas (yil) 604 +57 59.1+23 0.06
Boy (m) 1.57+ 0.05 1.58 +0.05 0.64
Kilo (kg) 72.38+12.9 70.41 + 10.56 0.29
VKI (kg/ m?) 29.06 + 4.66 28.14 + 3.74 0.17
Egitim duzeyi
(Duslk egitim/ 65/12 69/12 0.89
Yuksek egitim)
Komorbitide 41/36 36/45 0.27
(var/yok)

Hasta grubunda ortalama Heberden nodul sayisi 5.3 = 3,36 (1-14),
ortalama Bouchard nodul sayisi 1,58 £ 1.75 (0-7) idi. Hastalarin tamaminda
Heberden noduli ve %62.3’Unde ise Bouchard noduli mevcuttu. Kontrol
grubunda Heberden ve Bouchard nodulleri saptanmadi. Hassas eklem her iki
grupta da mevcut olmakla birlikte grup 1’de hassas eklem sayisi ortalamasi
3.15 + 2.59 (0-10) iken, grup 2'de 0.56 + 1.04 (0-5) idi. Hasta grubunun
%85.6’sinda ve kontrol grubun %30.9’'unda en az bir hassas eklem vardi.
Ortalama Heberden nodul, Bouchard nodul ve hassas eklem sayisi grup 1’de
grup 2’ye gore anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0.001). Grup 1 ve
grup 2’'nin hassas eklem sayisi ve nodul sayilari tablo 2’de karsilagtiriimistir.
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Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’de nodll sayisi ve hassas eklem sayisinin

kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
P
(Ortalamaz S.D.) (Ortalamax S.D.)

Heberden nodul 53 +3.36 0.00 0.001
sayisl

Bouchard nodul 158+1.75 0.00 0.001
sayisl

Hassas eklem 315 + 2 59 0.56 + 1.04 0.001

sayisl

Ortalama HAQ skoru grup 1’de 0.84 £ 0.47 (0.13 -1.75), kontrol grubu
olan grup 2’'de 0.18 + 0.21 (0-0.88) idi. Ortalama DEI skoru grup 1’de 13.07 +
8.99 (0-30), grup 2'de 2.18 + 2.44 (0-12) idi. Ortalama HAQ skoru, DEi skoru
hasta grubunda anlamli olarak daha yuksekti (p<0.001). Her iki grubun HAQ,
DEI degerleri tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2'nin ortalama HAQ, DEI degerlerinin

karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
P
(Ortalamaz S.D.) (Ortalamazx S.D.)
HAQ 0.84 £ 0.47 0.18 £ 0.21 0.001
DEI 13.07 £ 8.99 218 +2.44 0.001

Hasta ve kontrol grubu radyolojik evre agisindan karsilastirildiginda

hasta grubunda radyolojik evre kontrol grubuna gore anlamli olarak yuksekti
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(p<0.05). Grup 1ve grup 2'nin radyolojik evre degerlendirmesi tablo 4’te
kargilastiriimistir.

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunda radyolojik evrelerinin karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2

n (%) n (%)
Evre 0 0 (0) 12 (14.8)
Evre 1 0 (0) 69 (85.2)
Evre 2 47 (61) 0 (0)
Evre 3 25 (32.5) 0 (0)
Evre 4 5(6.5) 0 (0)
Toplam 77 (100) 81 (100)

Ortalama Likert agri skoru hasta grubunda 2.44 + 0.99, kontrol
grubunda 1.25 £ 0.56 idi (p<0.001).

Hasta ve kontrol grubunun el kavrama ve tutma gugleri
kargilastinldiginda kavrama, palmar tutma, anahtar tutma gugleri hasta
grubunda kontrol grubuna goére anlaml derecede azalmis olarak bulundu
(sirasiyla; p<0.001, p<0.04, p<0.01). Her iki grup arasinda parmak ucu tutma
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Grup

1 ve grup 2'nin el kavrama ve tutma gugleri tablo 5’te karsilastiriimistir.
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Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2’de el kavrama ve tutma guglerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
P
(Ortalama+ S.D.)  (Ortalama+ S.D.)

Kavrama (kg) 18.92 + 5.46 21.59 £ 4.09 0.001
Palmar tutma 4.57 +1.96 5.10 + 1.32 0.04
(kg)

Anahtar tutma 521 + 1.81 5.88 + 1.43 0.01
(kg)

Parmak ucy 3.06 + 1.32 3.26 + 0.94 0.26
tutma (kg)

Hasta ve kontrol grubunun ortalama pegboard yerlestirme ve toplama
zamanlar karsilastinildiginda pegboard yerlestirme zamani grup 1'de 100.69
1 20.20 sn, grup 2’de 88.68 + 16.00 sn, pegboard toplama zamani grup 1'de
32.31 + 8.43 sn, grup 2'de 27.14 £ 4.53 sn olarak ol¢uldu. Hasta grubunda
kontrol grubuna gore pegboard yerlestirme ve toplama zamani anlamli
derecede uzamis bulundu (p<0.001). Hasta ve kontrol grubunda Grooved

pegboard testinin karsilastirilmasi grafik 1°’de gosterilmigtir
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Grafik 1. Hasta ve kontrol grubunun Grooved pegboard testi skorlarinin

karsilastiriimasi

JTEBT hasta ve kontrol grubunda karsilastirildiginda; tim alt testlerde
hasta grubunda kontrol grubuna gére uzamis bulundu (p<0.05). Hasta ve
kontrol grubunun JTEBT’i tablo 6’da karsilagtiriimigtir.
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Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun Jebsen Taylor el beceri testlerinin

kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 5
(Ortalamaz S.D.) (Ortalamax S.D.)

Yaziyazma (sn)  30.28 + 12.09 23,57 + 8.62 0.001
Kart ¢cevirme (sn) 10.91 £ 6.22 8.17+2.14 0.001
Kuguk objeleri 11.13 + 5.09 7.98+2.12 0.03
toplama (sn)

Dama tagi dizme 4.94 + 155 4.04 +0.92 0.001
(sn)

Yemek yeme (sn) 10.99 £ 3.34 9.42 + 1.86 0.001
Hafif kutu 10.37 + 2.69 8.49 + 1.62 0.001
kaldirma (sn)

Agirkutu 13.04 + 4.36 10.31+1.85 0.001

kaldirma (sn)

Hasta grubunda ortalama el kavrama gucu ile korele oldugu saptanan;
yas, Heberden nodil sayisi, radyolojik evre, likert agri skalasi ve HAQ skoru
lineer regresyon analizine alindiginda, el kavrama gucunu etkileyen

parametrenin hastaligin radyolojik evresi oldugu ( tablo 7).
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Tablo 7. Hasta grubunda (Grup 1) el kavrama giglerinin regresyon analizi

Degiskenler B B P

Yas -0.167 -0.178 0.123
':aeyblzlrde” nodd 0,139 0.086 0.531
Radyolojik evre - 2.691 - 0.305 0.024
Likert agri skalasi 0.405 0.074 0.556
HAQ skoru -2.393 - 0.207 0.071

Hasta grubunda DEI ile korele oldugu saptanan; yas, Heberden nodiil
sayisi, hassas eklem sayisi, kavrama gucu ve lateral tutma glcu lineer
regresyon analizine alindiginda DEi’ini en fazla etkileyen parametrenin lateral
tutma glcl oldugu, DETl'ini etkileyen diger parametrenin ise hassas eklem

sayisi oldugu goruldu (tablo 8).

Tablo 8. Hasta grubunda (Grup 1) Durudz El indeks’inin regresyon analizi

Degiskenler B B P
Yas 0.255 0.164 0.137
Heberden nodul 0.248 0.093 0.409
sayisl

Hassas eklem 0.988 0.285 0.018
sayisl

Kavrama gucu 0.144 0.069 0.593

Lateral tutma gucu - 1.638 -0.330 0.01
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Hasta grubunda JTEBT ile korele oldugu saptanan; kavrama, palmar
tutma, lateral tutma, parmak ucu tutma, yas, hassas eklem sayisi, likert agri
skalasi, radyolojik evre, HAQ skoru, pegboard yerlestirme zamani lineer
regresyon analizine alindiginda yazi yazmay! en fazla etkileyen parametrenin
lateral tutma gicu ve HAQ skoru oldugu, kart ¢evirme, dama tasi dizme,
yemek yeme, hafif kutulari kaldirma, agdir kutulari kaldirma fonksiyonlarini en
fazla etkileyen parametrenin el kavrama gucu oldugu goruldid. Bu

etkilenmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (tablo 9).
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Tablo 9. Jebsen Taylor el beceri testi ile iligkili parametrelerin regresyon

analizi sonuglar

Jebsen Jebsen
1 2

Jebsen Jebsen Jebsen Jebsen Jebsen

3

4

5

6

7

Kavrama

gucu

Palmar
tutma

Lateral -0.507* i
tutma

Parmak

ucu tutma

Yas - -
Hassas
eklem - -

sayisl

Likert agn
skalasi

Radyolojik
evre

HAQ 0.262 -
Pegboard

yerlestirme - -
zamanl

-0.279*

-0.335*

-0.304*

-0.305*

*p<0.05
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Hasta grubunda ortalama HAQ skoru ile hassas eklem sayisi, palmar
tutma gucu ve lateral tutma gucu ile arasinda istatstiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi (p<0.05). Hasta grubunda HAQ skoru ile yas ve
kavrama gucu arasinda korelasyon vardi. Hasta grubunda HAQ skoru ile yas
ve kavrama gucu arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Grup 1’de HAQ skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

sonuglari

Degiskenler r degeri P

Hassas eklem sayisi 0.272 0.017
Palmar tutma gticl 0.291 0.010
Lateral tutma gucu -0.244 0.033
Kavrama gucu -0.212 0.064
Yas 0.187 0.104

Hasta grubunda Grooved pegboard yerlestirme zamani ile yas arasinda
anlamli korelasyon belirlendi (p<0.05). Tablo 11’de grup 1’in Grooved

pegboard yerlestirme zamani korelasyon analizi gosterilmistir.
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Tablo 11. Grup 1'de Grooved pegboard yerlestirme zamani ile korele

parametrelerin korelasyon analizi sonuglari

Degiskenler r degeri P

Yas 0.361 0.001
Hassas eklem sayisi -0.053 0.645
Likert agri skalasi -0.100 0.385

Radyolojik evre 0.090 0.434
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4.1. Sonuglar

1.

Grup 1 ve grup 2 arasinda demografik 6zellikler karsilastirildiginda

yas, egitim durumu, VKIi agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05).

Heberden nodul, Bouchard nodul ve hassas eklem sayisi grup 1'de

grup 2’ye gore anlaml derecede fazlaydi (p< 0.001).

Ortalama HAQ skoru, DEI skoru hasta grubunda anlamh olarak
daha yuksekti (p<0.001).

. Hasta grubunda agr siddeti kontrol grubuna gore artmisti (p<0.001).

Hasta grubunda radyolojik evre kontrol grubuna goére anlamli olarak
yuksekti (p<0.05).

Hasta ve kontrol grubunun el kavrama ve tutma gugleri
karsilastirildiginda kavrama, palmar tutma, anahtar tutma gugleri
hasta grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede azalmis olarak
bulundu (p<0.05).

. Hasta grubunda pegboard vyerlestirme ve toplama zamani

kontrollere gére anlamli olarak uzamis bulundu (p< 0.001).

JTEBT tum alt parametrelerde hasta grubunda anlamli derecede

uzamis olarak bulundu (p<0.05).

Hasta grubunda el kavrama gucunu en fazla etkileyen parametrenin

hastaligin radyolojik evresi oldugu goéraldu.

10.Hasta grubunda DEi'ni en fazla etkileyen parametrenin lateral tutma

gucu ve hassas eklem sayisi oldugu goruldu.

11.Hasta grubunda yazi yazma fonksiyonunu en fazla etkileyen

parametrenin lateral tutma gucu oldugu goruldu.

12.Hasta grubunda kart ¢evirme, dama tasi dizme, yemek yeme, hafif

kutular kaldirma, agir kutulari kaldirma fonksiyonlarini en fazla

etkileyen parametrenin el kavrama gucu oldugu goéruldd. Bu
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etkilenmenin ters yonde ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05).

13.Hasta grubunda ortalama HAQ skoru hassas eklem sayisi, palmar

tutma gucu ve lateral tutma gucu ile korele idi (p<0.05).

14.Hasta grubunda Grooved pegboard yerlestirme zamani ile yas

arasinda korelasyon saptandi (p<0.001).
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5. TARTISMA ve SONUG

Yasla birlikte gorulme sikligi artan el OA'ini inceledigimiz ¢alismamizda
yer alan postmenopozal kadinlarin yas ortalamasi 60.4 idi. Kjeken ve ark.’nin
(3) el OA'i ile ilgili calismasinda hasta grubunda yas ortalamasini 62.7 olarak,
Allen ve ark.’nin (103) el OA'i ile ilgili calismasinda hasta grubunda yas
ortalamasini 67.7 olarak bulmuslardir. EI-Sherif ve ark. (104) postmenopozal
kadinlarda el OA’i ile kemik mineral yogunlugunun iligkisini inceleyen
calismasinda yas ortalamasini 58.35 olarak bulmuslardir. Bagis ve ark. (105)
el OA’li 100 postmenapozal kadini inceleyen calismalarinda hastalarin yas
ortalamasini hasta grubunda 61.47, Ozoran ve ark. (106) galismalarinda el
OA’i olan kadin hastalarin yas ortalamasini 58.7 yil olarak bildirmiglerdir.
LiteratUrdeki verilerle karsilastirildiginda ¢alismamizda ve Turkiye’'de yapilan
diger calismalarda el OA’i daha gen¢ yaslarda baslama egilimindedir. Bu
verilerdeki farkliliklar Ulkeler arasindaki yasam kosullarindaki farkliliklara

baglanabilir.

DiF eklemlerinin tutulumu sonucu olusan Heberden nodilii ve PIiF
ekleminin tutulumuna bagh olusan Bouchard nodillerinin varhdi el OA'i igin
tanisaldir (68). Calismamizda hastalarin tamaminda Heberden nodulu ve %
62.3’'unde Bouchard noduli mevcuttu. Hasta grubunda ortalama Heberden
nodul sayisi 5.3, ortalama Bouchard nodul sayisi 1.58 idi. Cimen ve ark.’nin
(107) yaptidi calismada hastalarin %92.1'inde Heberden noduli ve
%28.7’sinde Bouchard noduli saptanmis, Ozkan ve ark. (10) galigmalarinda
hastalarin %54’Gnde Heberden nodull, %35’'inde Bouchard nodulu saptamis
ve el OA'li hastalarda ortalama nodll sayisini dominant elde 3.07 olarak

bildirmigtir. Bulgularimiz literatar ile uyumludur.

Hassas eklem sayisi hem hasta hemde kontrol grubunda olmakla
birlikte ¢alisma sonuglarimiz hasta grubunun %85.6'sinda en az bir hassas
eklem oldugunu ve hassas eklem sayisi ortalamasinin hasta grubunda 3.15
oldugunu gostermistir. Ozkan ve ark. (10) radyolojik el OA’nin el fonksiyonlari

uzerine etkisini inceleyen calismasinda hasta grubunun %45’'inde kontrol
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grubunun %35’'inde hassas eklem saptamistir. Bagis ve ark.’nin (105)
postmenopozal kadinlarda el OA’nin el fonksiyonlari Uzerine etkisini
inceleyen calismasinda hasta grubunun %57’'sinde el eklemlerinde
hassasiyet saptanmigtir. Poiraudeau va ark.’nin (101) yaptigi calismada
hassas eklem sayisi ortalamasi 8.79 olarak bulunmus ve eklem hassasiyeti
ile DEI arasinda disiik diizeyde korelasyon saptanmistir. Calismamizda bu

sonugcla uyumlu olarak hassas eklem sayisinin DEP'ni etkiledigi gérildi.

Gunluk yasam aktivitelerini degerlendirmek amaci ile kullandigimiz
HAQ skoru ortalamasi c¢alismamizda hasta grubunda 0.84 olarak
bulunmustur. Stamm ve ark. (108) el OA’de el fonksiyonel testlerini
degerlendirdikleri galismalarinda hastalarda HAQ skorlarini ortalama 0.7
olarak bulmusglardir. Elliot ve ark. (109) vyaptiklari bir caligmada DIF, PIF,
MKP ya da KMK eklemlerinde bir ya da daha fazlasinin tutuldugu
semptomatik el OA’li hastalarda HAQ skorlarlarinin daha ylksek oldugunu
gostermiglerdir.  Rotterdam  c¢alismasinda el OA'inde dizabiliteyi
degerlendirmek i¢cin HAQ skoru kullaniimig ve el OA'i ile HAQ skoru arasinda
anlaml iligki tespit edilmistir (33). Bizim calismamizda da hasta grubunda
HAQ skorlari kontrol grubuna goére yuksek bulunmustur ve bu Elliott ve
Dahaghin’in galismalarini destekler niteliktedir. Ozkan ve ark. (10) yapmig
olduklari ¢alismada el OA’li hastalarda HAQ skorunu anlamli olarak yuksek
bulmuslardir. Ayni ¢calismada evre 3 ve evre 4 OA’li hastalarin kontrol grubu
ve evre 2 OA’li hastalara gére HAQ skorunu anlaml olarak daha ylksek
bulmuslardir ve el eklemlerinde hassasiyet ile HAQ skoru arasinda anlamli
iliski tespit etmiglerdir. Calismamizda ortalama HAQ skoru ile yapilan
korelasyon analizinde el eklemlerinde hassasiyet ile HAQ skoru arasinda bu
calismayla uyumlu olarak anlamli korelasyon géruldi. Calismamizda HAQ
skoru yuksek olan hastalarda el kavrama gucinun dugsuk oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigi ve HAQ skoru ile palmar ve lateral tutuma
glgclerinin korelasyon gdsterdigi belirlendi. ilerleyen yas ile HAQ skorunun
dizabilite indeksinde ylkselme beklenirken (99), yas olarak eslestiriimis hasta
grubunda HAQ skorlarinin yuksek olmasi bu yuksekligin el OA’ine bagh

olabilecegini dusundurmustur.
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DEi (Cochin Skalasi) 1996 yilinda romatoid artrit hastalarinda romatoid
el fonksiyonel dizabilite skalasi olarak gelistiriimis ve 2001 yilinda el OA’'nde
de gecerliligi ve guvenilirligi gosterilmistir (100,101). DEi'nin gegerlilik ve
guvenilirlilik caligmasinda hasta grubunda dizabiliteyi en fazla etkileyen
aktivitenin kavrama gerektiren aktiviteler oldugu goésterilmistir (101). Ayni
skalanin romatoid artrit hastalarinda yapilan gecerlilik ¢alismasinda
dizabiliteyi en fazla etkileyen aktivitenin el bilegi stabilitesi ve mobilitesi
gerektiren aktiviteler oldugunu bulunmus (100) ve bu sonug¢ hastaliklarin
hasar verdigi eklemlerin farkli olmasina baglanmistir. Calismamizda DEI
ortalama degeri 13.07 olarak bulunmustur ve hasta grubunun kontrol
grubuna goére daha dizabil oldugu belirlenmigtir. Poiraudeau ve ark.’nin (101)
yapti§i calismada el OA’'inde DEI ortalama degeri 18.73 olarak bulunmustur.
Bu skor DEPnin ortalama hastalik siiresi 10 yil olan romatoid artrit
hastalarinda tespit edilen ortalama skoru ile esittir. Bu sonuclar el OA’inin
olusturdugu dizabilitenin romatoid artrit hastalarinda tespit edilen dizabilite
kadar ciddi oldugunu dusundurmustir (100). Spacek ve ark.larinin (110)
calismasinda DEI'i ortalamasi tim el OA’inde 15.97, KMK eklem OA'’inde
16.84, IF eklem OA’inde 14.80 olarak bulmuslardir. Bu sonuclar
degerlendirildiginde eklemlerin DEi skorlari arasindaki farklar anlamli
bulunmamis ve bu sonugclar dizabilite degerlendirilirken KMK, IF ve diger
eklemlerin ayri algilanmamasi gerektigi seklinde yorumlanmistir. Kurtaran ve
ark.in (9) el OA’inde el fonksiyonlarini arastirdi§i bir calismada OA’li grupta
DEi 12.13, kontrol grubunda 1.97 olarak bulunmustur. Stamm ve ark. (108) el
OA’inde yaptiklari ¢alismada ortalama DEi skorunu 17.7 olarak bulmuslardir.
Bulgularimiz  literatir ile uyumludur. Spacek ve ark.larinin (110)
calismasinda DEi'ne etki eden faktériin el kavrama giicii oldugu ve bu
etkilenmenin KMK OA’nde biraz daha belirgin oldugunu gosterilmigtir.
Poiraudeau va ark.'nin (101) yaptigi calismada DEi ile eklem hassasiyeti
arasinda diisiik diizeyde korelasyon saptanmistir. Bizim calismamizda DEi’ni
bu calismayla uyumlu olarak, lateral tutma gucu ve hassas eklem sayisinin

etkiledigi goriildii. Onceki calismalardan farkli olarak DEI ile kavrama giicii
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arasinda hafif dizeyde korelasyon goézlenmekle beraber bu iliski istatistiksel

olarak anlamli bulunmad..

Tum hasta ve kontrol grubunun radyolojik degerlendirmesi Kellegren
Lawrence radyolojik evreleme sistemine goére yapilmigtir. Calismamizda
Kellegren Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore 47 hasta evre 2 (hafif
OA), 25 hasta evre 3 (orta derecede OA) ve 5 hasta evre 4 (siddetli OA)
olarak degerlendirildi ve hastalarin tamaminda el OA'nin radyolojik bulgulari
gosterildi. EI-Sherif ve ark. (104) postmenopozal kadinlarda el OA'i ile ilgili bir
calismasinda Kellegren Lawrence radyolojik evreleme sistemine goére 18
hasta evre 2 (hafif OA), 12 hasta evre 3 (orta derecede OA) ve 10 hasta evre
4 (siddetli OA) olarak degerlendirilmistir. Turkiye’de radyolojik olarak el OA
bulgulari olan 40 yas UstU hastalarda klinik bulgulari olan 58 hasta ve klinik
bulgulari olmayan 23 hasta ile yapilan bir galismada klinik bulgulari olan
grupta 16 hasta evre 1, 23 hasta evre 2, 15 hasta evre 3, 4 hasta evre 4
olarak degerlendirilmig. Buna karsilik klinik bulgulari olmayan grupta 13 hasta
evre 1, 6 hasta evre 2, 2 hasta evre 3, 1 hasta evre 4 olarak
degerlendiriimigtir  (106). Calismamizda el OA’li hastalarin Kellegren
Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore evrelerinin gorulme sikhigi
sirasinin literatur ile uyumlu oldugu, hastalarin daha gok evre 2 ve evre 3'de

yogunlastigi belirlendi.

Dahaghin ve ark. (33) el OA’deki radyolojk degisiklikleri inceleyen
calismalarinda hastalarin el agrisi ayni eldeki radyolojik OA’i ile iliskili
bulunmustur. Caligmamizda hastaligin radyolojik evresi arttikga agri
siddetinin de arttigi géruldu. Zhang ve ark. (11) semptomatik el OA'i ile ilgili
bir calismada eklemlerde agri goériimesinin evre 2'de 2 kat, evre 3'te 3.4 kat,
evre 4’te 4.3 kat arttigr bulmustur. Bu oranlar bizim galismamizda sirasiyla
evre 2'de 1.72, evre 3'de 2.22, evre 4'de 2.53 olarak bulunmustur. El
OA'’inde gorulen agrinin OA’in radyolojik evresiyle olan iligkisi literatur ile

uyumluydu.

El kavrama ve tutma guglerinin Olcllmesi el fonksiyonlarini

degerlendirme kullanilan yontemlerdir ve Jamar dinamometresi ile dlgumin
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kavrama guclinu degerlendirmede dogru sonug¢ verdigi kabul edilir (105).
Calismamizda hasta ve kontrol grubunun el kavrama ve tutma gugleri
kargilastinldiginda her iki grupta kavrama, palmar tutma, anahtar tutma
gugleri hasta grupta kontrol grubuna gére anlamli derecede azalmig olarak
bulundu. Her iki grup arasinda parmak ucu tutma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Literatlirde el OA’li olgularda el
fonksiyonlarini inceleyen galigmalar incelendiginde; Patrick ve ark. (111) el
fonksiyonlari ile radyolojik degisikliklerin derecesi arasinda anlaml iligki
bulamamistir. Chaisson ve ark. (112) Framingham c¢alismasindan elde
ettikleri verilerle maksimal kavrama kuvveti ile DIP eklemlerde OA goriilme
insidansi arasinda iligki olmadigini gostermistir. Ayni ¢alismada kavrama
esnasinda maksimal kuvvetlerin proksimal eklemlerde bulunacagdi ve DIF
eklemde maksimal kuvvetlerin tutma esnasinda elde edilebilecegdi igin bu
durumun sasirtici bulunmadigi bildirilmigtir. Giampaoli ve ark. (113) yash
erkeklerde el kavrama gucu ve dizabiliteyi degerlendirdikleri bir calismada el
kavrama gucu degerleri OA, diyabet ve kognitif fonksiyonlardan bagimsiz
olarak bulunmustur. Ayni calismada kognitif yetersizligin dinamometrenin
kullanimini anlamayi zorlastiracagi, diabetik noropatinin de dinamometreyi
sikma vyetenegini azaltacagini bildirmisler, ancak yaptiklar istatistiksel
analizlerde bu iligkiyi gosterememiglerdir. Kurtaran ve ark. (9) OA'in el
fonksiyonlari Uzerine etkisini inceleyen calismalarinda OA'i olan grupta
kavrama ve lateral tutma gicini daha disuk olarak bulunmusglardir. Cimen
ve ark. (107) el OA’i ile hipermobilite arasindaki iligskiyi inceleyen
calismalarinda kaba ve ince kavrama gugclerinde hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli faklihk saptamiglardir. Jones ve ark. (114) el OA’i
kadinlarda erkeklere gore el fonksiyon skorlarinin, agri ve kavrama guicinin
anlamli olarak daha kotu oldugunu bulmusglardir. OA’in el fonksiyonlari ve
kavrama gucu Uzerine olan bu etkisinin anlamli olarak agri ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Dominick ve ark. (115) el OA’li hastalarda kavrama ve tutma
gucu ile Kklinik ve radyolojik degisikliklerin iligkisini inceledikleri bir calismada
sag elin kavrama gucunun azaldigini ve bu degisikliklerin ileri yas, kadin

cinsiyet ve el agrisinin siddetine bagl oldugunu bildirmislerdir. Literatlrdeki
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veriler celigkili olmakla birlikte c¢alismamizda hasta grubunda kavrama,
palmar tutma, anahtar tutma gucleri anlamli derecede azalmig olarak
bulundu. Bu sonuglar Jones (114), Cimen (107) ve Kurtaran'in (9)
sonugclariyla uyumlu bulunmustur. Calismamizda radyolojik evre ilerledikce el
kavrama gucunun azaldigi gosterildi. Genellikle hastalarin el kavrama gucu
yasla birlikte azalmaktadir. Bunu etkileyen bircok faktér vardir. Kas
gugsuzligune neden olabilecek ortopedik ve norolojik hastaliklar ve OA
bunlardan bazilandir (116). Calismamizda hasta ve kontrol gruplarinin yas
ortalamalarinin ayni olmasi ve olgularin eglik eden nérolojik ve ortopedik
hastaligi olmamasi sebebiyle el kavrama guclndeki azalma OA’e

baglanmistir.

Bizim bilgilerimize gore bu calisma el OA'li hastalarda Grooved
Pegboard Testini kullanan ilk ¢alismadir. Calismamizda hasta grubunda
kontrol grubuna gore pegboard yerlestirme ve toplama zamani anlamli olarak
uzamis bulundu. Calismamiza katilan el OA’li hastalarda parmak ucu tutma
glcleri kontrol grubuna gore anlamh farkhlik gostermedigi icin Grooved
Pegboard Testinde toplama ve yerlestirme zamanlarindaki uzama hastalarin
yas ile iligkili olarak olusan vizuel motor koordinasyonundaki degisikliklere
baglanabilir. Grooved pegboard testi sureleriyle diger veriler arasinda yapilan
korelasyon calismasinda, test sureleri sadece yastan etkilenmistir. Yas ile
hastalarin vizlel motor koordinasyonunda azalma olmasi, yas ile el
becerilerinin azalmasi ile uyumludur. Akyuz ve ark. (117) el OA’li hastalarda
el becerilerini degerlendirmek amaciyla Minnesota, Jebsen ve Purdue
Pegboard testleriyle yaptiklari ¢alismada sadece Minnesota testinin bir alt
testinin OA puani ile anlaml korelasyon gosterdigini tespit etmiglerdir.
Kurtaran ve ark. (9) OA’in el fonksiyonlari Uzerine etkisini inceleyen
calismalarinda el OA’i hastalarinda Purdue pegboard testinin 1.,2.,.3. ve
montaj alt testlerinin daha beceriksiz, koordinasyon testlerinin de kontrollere

g6re daha bozuk oldugunu saptamiglardir.

Objektif olarak el becerilerini degerlendirmek amaci ile ¢alismamizda
kullandigimiz Jebsen testinde hasta ve kontrol grubunun yazi yazma, kart

cevirme, kuguk objeleri toplama, dama tasi dizme, yemek yeme, hafif ve agir



58

kutulari kaldirma fonksiyonlari hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli
olarak uzamis bulundu. Stamm ve ark. (108) JTEBT ile el OA’inde kullanilan
anketler arasindaki korelasyonu degerlendirdikleri bir calismalarinda JTEBT
ile tim el skalalari arasinda farkl duzeylerde anlamli iliski gostermiglerdir. Bu
iliski standart bir goérevi tamamlamaya yonelik testlerde daha fazla
bulunurken DEi gibi hastalarin kendi bakis acilariyla doldurduklari testlerde
daha az bulunmustur. Ayni calismada, anketlerin doldurulmasi hastanin
egitim seviyesine badli olabilecedi i¢in bazi klinisyenlerin anketler yerine
testleri kullanmay! tercih edebilecegi bildiriimigtir. Ancak JTEBT ortalama 40
dakika uygulama suresi, profesyonel ve egitimli personel ve ayri uygulama
alani gerekliligi nedeniyle klinik kullanimda pratik degildir. Literatirde el
OA’inde Jebsen testini degerlendiren ¢alismalarda el OA ile Jebsen testinin
alt gruplari arasinda iliski olmadigini belirtilmistir (9,10,117). Hackel ve
ark.’nin (23) el fonksiyonlarini degerlendirdigi bir calismasinda 60 - 69 yas
arasi saglkh gonullilerde Jebsen testinin 7 alt grubunun ortalama suresini
tanimlamistir. Calismamizda hem hasta grubu hem de kontrol grubunun 7
testi tamamlama sureleri Hackel ve ark.’nin tanimladigi surelerden daha
uzun bulundu. Calismamiza katilan tim katilimcilarin egitim duzeyleri
arasinda fark bulunmamasi JTEBT’inin tUm alt parametrelerdeki surenin
uzamasinin egitim duzeyi ile iligkili olamayacagini dusundurmustur.
Yaptigimiz regresyon analizinde JTEBT alt gruplarindan yazi yazmanin
lateral tutma gucunden etkilendigi, ki¢uk objeleri toplama diginda diger alt
parametrelerin ise kavrama gucunden etkilendigi gosterildi. JTEBT'nin alt
parametrelerindeki slrenin uzamasi hasta grubunda kontrol grubuna goére

kavrama gucunun ve lateral tutma glcunidn azalmig olmasi ile agiklanabilir.

El OA’i olan eklemlerin dagihiminin net olarak kaydedilmemesi
calismamizin kisithliklarindan birisidir. Literatlirdeki birgok ¢alismada el OA'’i
degerlendirilirken KMK, PIF ve DIF eklem ayirimi yapilmig ve fonksiyonel
degerlendirme bu eklem gruplari i¢in ayri ayri yapilmistir (33,110). Diger bir
kisithihk hastalarin semptomlarinin suresinin kaydedilmemis olmasidir. Uzun
hastalik suresi radyolojik evrenin ilerlemesine, el fonksiyonlarinin azalmasina

ve gunlik yasam aktivitelerinin daha fazla etkilenmesine sebep olabilir
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(3,101). Calisma yapisi nedeniyle el OA’inin sebep oldugu dizabilite ve
gunluk yasam aktiviteleri Uzerine etkisi arastirilmis ancak tedavi ve korunma
yontemleri ile ilgili 6nerilerde bulunulmamigtir. Bu nedenle el OA tanisi olan
ve farkli modalitelerle tedavi almis olan hastalarin dizabilite ve gunluk yasam

aktivitelerini degerlendiren galismalara ihtiyag vardir.

Calismamizin birgok gucli yani da mevcuttur. Calismamizin birgok
sonucu daha 6nce yapilan ¢alismalarla uyumludur. Ayrica yeteri kadar hasta
almis olmamiz ¢ikan sonuglari tum el OA’i hastalarina genellemek igin
yeterlidir. Bununla birlikte galismamiza klinigimize primer basvuru gikayeti el
eklemlerinde olmayan ve genel poliklinik hastalarindan rastgele secilen
olgularin alinmig olmasi da el OA'inin sebep oldugu fonksiyonel kayiplarin
populasyona genellenmesi agisindan anlamhdir. El eklemlerinde sikayetleri
nedeniyle romatoloji poliklinigine basvuran hastalarda yapilan bir ¢alismada
bu hasta grubunun muhtemelen daha ciddi hastaliga sahip oldugu ve bu
sonuglarin el OA hasta populasyonuna genellenemeyecegi bildirilmistir (118).
Calismamizda el fonksiyonlari ve dizabilite degerlendirilirken hem hastanin
kendisinin doldurdugu formun hem de goéreve yonelik ve hekim gdzetiminde
uygulanan beceri testlerinin kullaniimig olmasi g¢alismanin bir avantajidir.
Hastalarin el fonksiyonlarinin ve dizabilitesinin birden fazla yontemle
degerlendiriimesi ve her yontemdeki degiskenlerin sonuglarinin paralel

olmasi galismamizin tutarlihgini desteklemektedir.

Sonug olarak ¢alismamizda el OA’li postmenopozal hastalarin kavrama
ve tutma guglerinin azaldigi, el fonksiyonlari ve yasam kalitelerinin bozuldugu
saptanmigtir. Yasin ilerlemesi ile birlikte el OA’i gorulme sikhgr artmaktadir.
Osteoartrite bagli olarak olusan agri, el kavrama ve tutma gugclerindeki
azalma, el fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. ElI fonksiyonlarinin
azalmasi ise Kkigilerin gunlik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir.
Radyolojik evre ilerledikge hastalarin el kavrama gucleri azalmaktadir.
Beklenen yasam silresinin uzamasi ve yasli populasyonun toplumdaki
oraninin artmasi ile birlikte el OA’inin sebep oldugu dizabilite daha yaygin bir

saglk sorunu olarak karsimiza g¢ikacaktir. Bu nedenle, hastalar yakindan
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takip edilmeli, eklemleri koruyucu ve gunlik yasam aktivitelerini kolaylastirici

yardimci cihazlar konusunda bilgilendirilmelidir.



61

OZET

El Osteoartritinin Postmenopozal Kadinlarin El Kuvveti, El
Fonksiyonlari, ince El Becerileri ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Uzerine
Etkisi

El OA’inde hastalarin el eklemlerinin tutulumuna bagl olarak kavrama gicl ve
ince el becerilerinde azalma olusabilir.

El OA’nin postmenopozal kadinlardaki el kuvveti, el fonksiyonlari, ince el
becerileri ve glnlik yasam aktiviteleri Uzerindeki etkisi arastirmak amaciyla
calismaya el OA tanisi konulmus 77 hasta ve 81 saglikli kontrol alindi. Hastalarin
demografik 6zellikleri kaydedildi. Agri, Likert agri skalasina goére degerlendirildi.
Nodul ve hassas eklem sayisi kaydedildi. Olgularin AP el grafileri gekildi. Radyolojik
degerlendirme Kellegren ve Lawrence skalasina gore yapildi. Her iki elin kavrama
ve tutma gucleri Jamar dinamometresi ve pinchmetre ile 8lgiildi. ince el becerisi
Grooved Pegboard Testi ile degerlendirildi. El fonksiyonlarindaki yetersizlik DEI ve
JTEBT ile degerlendirildi. Yasam kalitesi HAQ skoru ile degerlendirildi.

Grup 1 ve grup 2 arasinda demografik &6zellikler agisindan anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Grup 1'de nodul ve hassas eklem sayisi daha fazlaydi
(p<0.001). HAQ ve DEI skoru, agri siddeti ve radyolojik evre grup 1’de daha
yuksekti (p<0.05). Hasta grubunun el kavrama ve tutma guicl azalmis olarak
bulundu (p<0.05). Hastaligin radyolojik evresinin el kavrama gucinl etkiledigi
belirlendi. Grooved Pegboard Testi ve JTEBT kontrollere gére uzamis bulundu
(p<0.001). DEP'ni lateral tutma glcl, JTEBT ni kavrama ve tutma glgleri, HAQ
skorunu, hassas eklem sayisi ve el kavrama glicli, Grooved pegboard testini yasin
etkiledigi bulundu (p<0.05).

Calismamizda el OA’li postmenopozal hastalarin kavrama ve tutma gulglerinin
azaldigi, el fonksiyonlari ve yasam kalitelerinin bozuldugu saptanmistir. Bu nedenle,
hastalar yakindan takip edilmeli, eklemleri koruyucu ve gunlik yasam aktivitelerini
kolaylastirici yardimci cihazlar konusunda bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: El, Fonksiyon, Kavrama, Osteoartrit, Yasam kalitesi
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SUMMARY

The Effects of Hand Osteoarthritis on Hand Strength, Hand Functions,
Manuel Dexterity and Daily Activities of Life in Post-menopausal

Women

Reduced grip strength and dexterity of hand may occur due to involvement of
hand joints in patients with hand OA.

Seventy-seven patients with hand OA and 81 healthy controls were participated
in this study for searching the effects of hand osteoarthritis on hand strength, hand
functions, dexterity and daily life activities of post-menopausal women. Demographic
data of patients was recorded. Pain was assessed with Likert pain scale. Node and
tender joint counts was recorded. AP radiograph of hands were performed for all
cases. Radiologic assessment was performed according to Kellgren and Lawrence
classification. Grip and pinch strength of both hands was tested with Jamar
dynamometer and manual pinchmeter. Manual dexterity was tested with Grooved
Pegboard Test. Hand functional disability was tested with DHI and JTHFI. Quality of
life was measured by using HAQ.

There were no significant differences between demographic features of
group 1 and 2 (p>0.05). Node and tender joint counts was higher in group 1 than
group 2 (p<0.001). HAQ and DHI scores, severity of pain and radiographic grade
were higher in group 1 than group 2 (p<0.05). The grip and pinch strengths were
lower in the patient group (p<0.05). The hand grip strength was found to be affected
by the radiographic grade of the disease. Grooved Pegboard Test and JTHFT were
prolonged compared to controls (p<0.001). DHI was found to be affected by lateral
pinch strength, JTHFT by grip and pinch strength, HAQ score by tender joint count
and hand grip strength, Grooved pegboard test by age (p<0.05).

In the present study, grip and pinch strength was reduced, hand function and
quality of life was negatively affected in post-menopausal patients with hand OA. For
this reason, patients must be followed closely and they must be informed about
assistive devices which protect the joints and facilitate daily life activities.

Keywords: Function, Grip, Hand, Osteoarthritis, Quality of life
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EKLER

EK — 1 AMERIKAN ROMATIZMA CEMIYETi (AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY-ACR) EL OSTEOARTRITi TANI KRITERLERI

1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde el agrisi, sizlama veya tutukluk olmasi

2. Secilmis 10 eklemin iki ya da daha fazlasinda sert doku buyumesi*

3. Ugten az MCP ekleminde sislik

4. iki ya da daha fazla DIF ekleminde sert doku genislemesi

5. Secilmis 10 el ekleminin iki ya da daha fazlasinda deformite

* 10 secilmis el eklemi; bilateral 2. ve 3. PiF, DiF eklemleri ve bilateral
1. KMK eklem.

Tani; 1.,2.,3. ve 4. maddelerin ya da 1.,2.,3. ve 5. maddelerin bir arada

bulunmasi ile konulur.
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EK- 2 KELLEGREN VE LAWRENCE RADYOLOJIK EVRELEME SIiSTEMi

Evre O Normal
(Normal)

Evre 1(Supheli) | SUpheli eklem araligi daralmasi, olasi osteofit

Evre 2 (Hafif) Olasi eklem arali§i daralmasi, kesin osteofit

Evre 3 (Orta) Kesin eklem araligi daralmasi, orta derecede birden fazla
osteofit, skleroz baslangici ve kemik uglarinda olasi
deformite

Evre 4 Eklem araliginda ileri derecede daralma, osteofitler,
(Siddetli) skleroz, kistler ve kemik uglarinda kesin deformite
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EK- 3 SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (THE STANFORD HEALTH
ASSESMENT QUESTIONNAIRE-HAQ)

Saglik Degerlendirme Anketi

Bu ankette hastaliginizin guinltik yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz distnceleriniz varsa lutfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya
bana soyleyiniz.

Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz gunltk aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz
Hig zortuk Biraz
cekmeden zorlukia
Giyinip kusanma yapiyorum  yapiyorum

Cok zorlukla Hig
yapiyorum  yapamiyorum

Ayakkabi baglamak ve digme

iliklemek dahil, kendi kendinize [ ] L] [] []

giyinebiliyor musunuz?

[ ]

Giyinip
kusanma

Saginiz1 yikayabiliyor musunuz?

Dogrulma

Duz bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

[]

Dogruima

Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?
Yemek yeme

Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincani veya bardagi agziniza
go6turebiliyor musunuz?

Yeni bir karton st veya meyva suyu
kutusunu agabiliyor musunuz?

]

Yirime Yemek yeme

Disarida, diiz bir zemin tizerinde
yuriyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven gikabiliyor
musunuz?

OO oo g o
O oogo og o
O0 oo g

OO oo o o

[]

Yuriime

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimc! alet veya gereg varsa lutfen isaretieyin:

|:| Baston
l:] Yuriteg

D Koltuk degnegi

D Tekerlekli sandalye

Giyinme igin kullanilan araglar (dugme gengeli,
D fermuar gekici, uzun sapli ayakkabi gekecegi vs.)

D Ozel yapilmis gerecler

D Ozel yapiimis sandalye

D Diger (lutfen belirtiniz

Asagidaki aktiviteler igin genelde bagka bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa

lutfen isaretleyiniz.
l:] Giyinip kusanma

[ ] Dogruima

D Yemek yeme

[:] Yuriime
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Saglik Degerlendirme Anketi (Devam)

Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz gtinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz:

Hig zorluk Biraz

Cok zorlukla Hig
cekmeden zorlukla
Hijyen yapiyorum yaplyorum yaplyorum yapamiyorum
Kendi kendinize yikanip, kurulanabiliyor
musunuz? D D

[]
Kuivette banyo yapabiliyor musunuz? [:] D D
[] [] O

Uzanma Hijyen

oo

Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz?

Basinizin biraz Gizerinde duran 2,5 kilo
agirhgindaki bir nesneye (6rnegin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi
agaglya indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

]

Kavrama Uzanma

Araba kapilarint agabiliyor musunuz?

Daha 6nceden agilmig olan kavanoz
kapaklarini agabiliyor musunuz?

[]

Kavrama

Musluklari agip kapatabiliyor musunuz?

Giinluk igler

Gunluk islere kosturup, alisveris
yapabiliyor musunuz?

Arabaya binip inebiliyor musunuz?

Yerleri siptrme veya bahge isleri gibi
glnlik isleri yapabiliyor musunuz?

ODoOo ood oo
ODod oOod o
ODooOo oOod 0O O
Ood ood o

[]

Giinliik isler
Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginmiz yardimci alet veya gereg varsa litfen isaretleyin:
D Yukseltiimis tuvalet oturag [:l Bir yere uzanmak igin uzun sapl geregler
D Kivet oturag! veya sandalyesi D Banyoda kullanmak igin uzun saph geregler

Kavanoz agacagi (dnceden agiimis
kavanozlar igin)

[ ] Kuvet tutamags

Asagidaki aktiviteler igin genelde bagka bir kigiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
latfen igaretleyiniz.

D Diger (belirtiniz ..................c..oo )

[_] Hijyen [_] Elle kavrama ve bir seyleri agma
[:] Uzanma l:] Gunluk igler (ev isleri, alig-veris)
12T 2 YaSIMzZ: cccuvveerereeeeeeaenes
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EK- 4 DURUOZ EL iINDEKSI

DURUOZ’S HAND INDEX (DHI)

ASAGIDAKI GUNLUK ETKINLIKLERI HICBIR YARDIMCI ALET KULLANMADAN (BIiR VEYA iKi ELINIZLE)
GERGEKLESTIRDIGINIZDE KARSILASTIGINIZ ZORLUK DERECESINi BELIRTEN CEVABI LUTFEN iSARETLEYINIZ.
(Uygun cevabi karsilayan kareye garpi igareti koyunuz: x )

Hig zorluk Cok az Biraz Cok Hemen hemen
gekmeden  zorlukla  zorlukla zoriukla imkansiz imkansiz
MUTFAKTA:
1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? o 0 0 1 I I
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz? a] 8] u n 3l I
3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz? 0 n} 0 5] [ [
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? 0 8] 8] 0 8] I
5-Daha once aglilip kapatilmis kavanozun kapagint 0 u] 0 B] ] I
acabiliyor musunuz?
6-Bicakla et kesebiliyor musunuz? ui 0 5] ] 1 i
7-Catall yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor 0 0 8] o ] [
musunuz?
8-Meyve soyabiliyor musunuz? U 0 0 0 0 i
GIYIM:
9-Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz? u] 0 0 0 8] i
10-Fermuar acip kapatabiliyor musunuz? n] n] ] 8] 0 M
TEMIZLIK:
11-Yeni dig macunu tipini sikabiliyor musunuz? 0 0 0 0 Ll b
12-Dis fircanizi etkili olarak tutabiliyor musunuz? 0 u} u} 8] 8] L
iS YERINDE:
13-Norma! kursun veya tilkkenmez kalemle kisa bir 0 ] 0 ] 0 &}
climle yazabiliyor musunuz?
14-Normal kursun veya tikenmez kalemle mektup ] ] 0 u] u 1
yazabiliyor musunuz?
DIGER:
15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini gevirebiliyor u] 0 ] u] a]
musunuz?
16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz? 0 0 0 o 0 ]
17-Masanin iizerindeki bozuk paray) alabiliyor D 0 O O o I
musunuz?

18-Anahtari kilitte cevirebiliyor musunuz? 0 0 0 0 rl Il
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EK- 5 JEBSEN TAYLOR EL BECERI TESTI

. 24 harften olusan kisa bir cimleyi yazma (Hava bulutlu. Yagmur

yagacak)

Sag: Sol:

. 5 adet kart cevirme

Sag: Sol:

. 2 adet atag, 2 adet madeni para ve 2 adet gazoz kapagindan olusan
6 objeyi bir kutuya toplama
Sag: Sol:

. 4 adet dama tasini Ust Uste dizme
Sag: Sol:

. Tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir kutuya koyma
Sag: Sol:

. Genis hafif kutulari yer degistirme
Sag: Sol:

. Genis agir kutulari yer degistirme
Sag: Sol:



