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Özet 

 
AraĢtırmamız; primer interfalangeal el osteoartritli bireylerde keten 

tohumu lapası kompresi uygulamasının ağrı ve el fonksiyonlarına etkisini 
değerlendirmek amacıyla yapılan randomize kontrollü müdahale 

çalıĢmasıdır.  

 
AraĢtırmanın örneklemini 15 Ocak 2017 - 15 Mayıs 2018 tarihleri 

arasında EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim Uygulama ve AraĢtırma 
Hastanesi Romatoloji Polikliniği’nde dahil edilme kriterlerine uyan 82 hasta 

oluĢturmuĢtur. Randomize olarak seçilen örneklem grubu; uygulama 
grubu I (keten tohumu lapası kompresi) (n=33), uygulama grubu II (sıcak 

kompres) (n=29) ve kontrol grubundan (n=20) oluĢmaktadır. Uygulama 
günde bir kere, yedi gün boyunca (peĢ peĢe devam eden günler) 

uygulanmıĢtır. Bu hastalar rutin farmakolojik tedavisine de devam 
etmiĢtir. Veri toplama aracı olarak araĢtırmacı tarafından ilgili literatür 

taranarak hazırlanan Tanımlayıcı Özellikler Veri Formu, Visual Analog 
Skala (VAS), AUSCAN (Australian-Canadian) Osteoartrit El Ġndeksi, Yan 

Etki Değerlendirme Formu kullanılmıĢtır. Uygulama öncesi 0. gün, 
uygulama sonrası 8. gün ve 15. gün anket formları ile hastalar 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel 

metodlar, shapiro wilk’s testi, fisher’s kesin (exact) testi, iki yönlü varyans 
analizi (tek faktör tekrarlı) kullanılmıĢtır. AraĢtırmadan elde edilen 

bulgulara göre; 8. ve 15. günde keten tohumu lapası kompresi uygulanan 
grupta; sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre VAS ve AUSCAN puan 

ortalamalarında istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmuĢtur (p<0.001). 8. ve 15. günde sıcak uygulama grubu ile kontrol 

grubu arasında ise VAS ve AUSCAN puan ortalamalarında istatistiksel 
açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Gruplar ve günler 

arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda VAS ve AUSCAN toplam puan 
ortalama değerleri arasında önemli düzeyde fark vardır (p<0.001).  

 
El osteoartritli hastalarda ağrının azaltılması ve el fonksiyonlarının 

yükseltilmesinde hemĢirelik giriĢimi olarak keten tohumu lapası kompresi 
uygulaması ve yaygınlaĢtırılması önerilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: El osteoartriti, keten tohumu lapası, ağrı, el 
fonksiyonu, hemĢirelik 
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Summary 

 
This randomized controlled intervention study was designed to 

evaluate the effect of flaxseed poultice compression on pain and hand 
functions in patients with primary interphalangeal hand osteoarthritis.  

 
The sample of the study consisted of 82 patients who met the 

inclusion criteria in Eskisehir Osmangazi University Training and Research 
Hospital Rheumatology Clinic between January 15th 2017 and May 15th 

2018. This sample group was selected randomly that is application group I 
(flax seed poultice compress) (n=33), application group II (hot compress) 

(n=29) and control group (n=20). The application was administered once 
a day for seven days (ongoing days). These patients continued their 

routine pharmacological treatment. Datas were collected with Descriptive 

Characteristics Questionnaire which is prepared from literature by 
researcher, Visual Analog Scale (VAS), AUSCAN (Australian-Canadian) 

Osteoarthritis Hand Index and Side Effect Evaluation Form. Patients were 
assessed by questionnaire forms on day 0th day, 8th day, 15th day of the 

study. Datas were evaluated by descriptive statistical methods, shapiro 
wilk's test, fisher's exact test, two-way analysis of variance test (single 

factor repeat). According to the findings obtained from the research; 
between flax seed poultice compress group’s VAS and AUSCAN mean 

values of scores and hot compress and control group was a statistically 
significant difference on the 8th and 15th day (p<0.001). There is no 

significant difference between hot compress and control group’s VAS and 
AUSCAN mean values of scores (p>0.05). There was a significant 

difference between the mean values of VAS and AUSCAN in multiple 
comparisons between groups and days (p<0.001).  

 

It is recommended that to apply and spread of flax seed poultice 
compress as a nursing intervention in reducing pain and increasing hand 

functions in patients with hand osteoarthritis. 
 

Key words: Hand osteoarthritis, flax seed, pain, hand function, 
nursing 
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1-GĠRĠġ VE AMAÇ 

 
Romatolojik hastalıklar arasında artritin en sık görülen çeĢidi 

osteoartrittir. OA; yaĢam kalitesini ve bireyin günlük yaĢam aktivitelerini 
yerine getirmesini olumsuz yönde etkilemektedir (Gürkan, Kırdı, Tüzün, & 

Atilla, 2010). Literatürde ise osteoartirit ile ilgili çalıĢmaların daha çok 
kalça ve diz bölgesi ile sınırlı kaldığı, el bölgesi ile ilgili çalıĢmaların azlığı 

dikkat çekmektedir. El osteoartriti el eklemlerinde inflamasyon ile ağrı, 
ödem, el fonksiyonlarında bozulma gibi semptomların görüldüğü bir 

hastalıktır. Özellikle üst ekstremitenin en hareketli organı olan elin, 
osteoartrit nedenli fonksiyonlarının azalması ve bu bölgeye ait ağrı, 

tutukluk, ĢiĢlik, el fonksiyonlarında azalma gibi semptomların görülmesi 
ise hastaya önemli rahatsızlıklar vermektedir. (Gökçe Kutsal, 2009; Kanat, 

2009). 

 
Tedavi ve semptomların kontrolünde farmakolojik tedavinin tek 

baĢına yetersiz kalması sonucunda, özellikle farmakolojik olmayan (non-
farmakolojik) uygulamalarla tedavinin desteklenmesi ile baĢarı oranının 

yükseldiği görülmektedir (Bartels vd., 2015; GöriĢ, TaĢcı, Doğan, Demir, & 
Kılıç, 2015; McCaffrey & Freeman, 2003). Dolayısıyla, özellikle 

semptomların kontrolünde tamamlayıcı giriĢimlere ihtiyaç duyulmaktadır.  
 

Romatolojik hastalıklarda hemĢirelerin bağımsız rollerinden olan non-
farmakolojik uygulamalar arasında hasta bilgilendirmesi, eğitim verme, 

sıcak-soğuk uygulamalar, masaj, bitkisel tedaviler gibi tamamlayıcı 
giriĢimlerin kullanıldığı bilinmektedir. Tamamlayıcı giriĢimler arasında yer 

alan bitkisel tedavilerin içinde ise kırmızı biber, zencefil, biberiye, çörek 
otu, keten tohumu gibi bitkilerin kullanıldığı görülmektedir (Buchanan, 

2016; Gök Metin & Ozdemir, 2016; Kang & Seomun, 2016; Tuna, 

Babadag, Ozkaraman, & Balcı Alparslan, 2018). Keten tohumu bitkisi 
önemli ölçüde alfa linolenik asit ve omega-3 yağ asitleri içermektedir. Bu 

yağ asitleri ise arakĢidonik asidi inhibe etmekte ve ayrıca nötrofillerin 
inflamatuar cevabını engellemektedir. Böylelikle; keten tohumu bitkisi ile 

birlikte prostoglandin ve lökotiren sentezi azalmaktadır. Dolayısıyla; artritli 
hastalar için keten tohumu bitkisinin kullanımının, OA semptomlarının 

azaltılmasında önemli olabileceği düĢünülmektedir (Kaithwas & Majumdar, 
2010; Kraft & Hobbs, 2004; S. Singh, Nair, & Gupta, 2012). 

 
Keten tohumunun oral ya da yağ Ģeklinde uygulamasının 

antiinflamatuar ve analjezik etkileri sonucu; romatolojik hastalıklarda 
baĢarılı sonuçlar verdiği çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (Kaithwas & Majumdar, 

2010; S. Singh vd., 2012). Ayrıca; keten tohumu lapasının da farklı 
hastalıklarda antiinflamatuar etki nedeniyle kullanıldığı görülmüĢtür (Kraft 

& Hobbs, 2004). Dolayısıyla; bitki özünün lapa haline getirilmesi ile topikal 

olarak kullanılmasının OA için de etkili olabileceği düĢünülmüĢtür.  
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Bu nedenle; literatürde el ile ilgili çalıĢmaların az olması ve günlük 
yaĢam aktivitelerinde en sık kullanılan organ olması nedeniyle; el 

osteoartritli hastalarda semptomların azaltılmasına yönelik keten tohumu 
lapası uygulaması çalıĢmasının yararlı olabileceği düĢünülmektedir. 

Literatürde OA’de keten tohumu lapası kullanımı ile ilgili hiç çalıĢmaya 
rastlanmamıĢtır. Bu konuda yapılacak çalıĢmaların hastaların semptom 

kontrolünde etkili rolü olan hemĢirelik uygulamalarına katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 
 

Bu çalıĢmanın amacı; primer interfalangeal el osteoartiritli bireylerde 
keten tohumu lapası kompresi uygulamasının ağrı ve el fonksiyonlarına 

etkisini değerlendirmektir. 
 

 

1.1- AraĢtırma Soruları 
 

1. El osteoartritli hastalarda ağrı üzerine keten tohumu lapası 
kompresi uygulamasının etkisi var mıdır? 

 
2. El osteoartritli hastalarda el fonksiyonları üzerine keten tohumu 

lapası kompresi uygulamasının etkisi var mıdır? 
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2- GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1- Osteoartrit Tanımı ve Prevalansı 

 

Osteoartrit, eklem kartilajının ilerleyici ve geri dönüĢümsüz Ģekilde 
kaybının yol açtığı eklem ağrısı ve disfonksiyonu ile karakterize dejeneratif 

eklem hastalığı Ģeklinde tanımlanmaktadır (Bodur, 2011). GeçmiĢte 
yaĢlanmanın doğal bir sonucu olarak düĢünülen osteoartrit; son yıllarda 

genetik, metabolik, biyokimyasal, lokal inflamasyon, mekanik güçler ile 
hücresel süreçler gibi birçok faktöre bağlı olarak ortaya çıkmaktadır 

(Ölmez, 2013). OA romatolojik hastalıklar arasında en sık rastlanan kronik 
eklem hastalığıdır (Atalay, Alkan, & Aytekin, 2013). Osteoartrit prevalansı 

özellikle yaĢla birlikte artıĢ göstermekte ve değiĢik popülasyonlarda 

ortalama prevelansı %10-12’dir (Gökçe Kutsal, 2009).  
 

Osteoartrit birçok eklem bölgesinde görülebilmekle birlikte en sık 
görüldüğü bölgeler diz, el, kalça, lomber ve servikal omurgadır (Bodur, 

2011; Y. Zhang & Jordan, 2010). Özellikle tutulan eklem çevresinde ağrı, 
ĢiĢlik, deformite ve fonksiyon kayıpları meydana gelmekte, bu da bireyin 

eklemini rahatlıkla kullanamamasına neden olmaktadır. Tüm osteoartrit 
tutulumları bireyin yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmekle 

birlikte özellikle el bölgesindeki osteoartrit üst ekstremitenin en hareketli 
parçasının kısıtlılığına yol açabilmektedir (Gökçe Kutsal, 2009; Kanat, 

2009). Bu durum cisimleri kavrama, tutma, bırakma, taĢıma gibi birçok 
fonksiyonda zorluklar yaĢatmaktadır. Bunun yanında; giyinme, yemek 

yeme-yapma, telefon kullanma gibi günlük iĢlevlerin yanında; dikiĢ dikme, 
düğme ilikleme gibi ince motor becerileri gerektiren iĢlevlerin yerine 

getirilmesini zorlaĢtırmaktadır (Kanat, 2009). Literatürde ise özellikle el 

bölgesi osteoartriti ile iliĢkili sınırlı sayıda çalıĢmanın olduğu görülmektedir. 
Bu nedenle özellikle el bölgesini ilgilendiren çalıĢmaların arttırılması el 

osteoartritli bireylerin yaĢamını kolaylaĢtıracağı düĢünülmektedir.  
 

2.2- El Osteoartriti ve Prevalansı 
 

El osteoartriti özellikle interfalangial eklemler ve/veya baĢparmak 

kökünde yer almakta ve dominant elde daha yoğun görülmektedir. Distal 
interfalangeal (DĠF) eklem en sık tutulan eklem olmakla birlikte, sırasıyla 

proksimal interfalangeal eklemler (PĠF) ve metakarpofalengeal (MKF) 
eklemler de tutulabilmektedir (Gökçe Kutsal, 2009; Kanat, 2009).  

 
Amerika BirleĢik Devletleri’nde yapılan Framingham çalıĢmasına göre 

osteoartritler arasında radyografik el osteoartriti prevalansının %27.2 
olduğu ifade edilmiĢtir (Lawrence vd., 2008). Bunun yanında Türkiye’de 

yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda ise osteoartiritler arasında el (distal 
interfalangial eklemlerde) osteoartrit sıklığının %10.5 (kadınlarda %17.6, 

erkeklerde %4.3) olduğu ifade edilmiĢtir (Kacar vd., 2005). 
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2.3- El Osteoartrit Sınıflaması 
 

Osteoartritler temelde primer ve sekonder osteroartritler Ģeklinde iki 

ana grup olarak sınıflandırılmaktadır (KarataĢ, 2011).  
 

Primer Osteoartrit; bilinen bir eklem hastalığının olmadığı ya da 

travma-eklem hasarı öyküsünün olmadığı durumları tarif etmekte olan 
nedeni tam olarak belirlenemeyen osteoartritleri tanımlar. 

 
Sekonder Osteoartrit; travma, cerrahi operasyon, konjenital-

geliĢimsel hastalıklar, metabolik hastalıklar, endokrin hastalıklar, kalsiyum 
depo hastalıkları, endemik bozukluklar gibi bazı hastalık nedenleri ve 

patogenetiği sonucu meydana gelen osteoartritleri tanımlamada 
kullanılmaktadır (KarataĢ, 2011).  

 
1. Interfalengeal Osteoartrit: Klinik ya da radyolojik olarak 

interfalangeal eklemleri etkileyen bir el osteoartriti tipidir. Sıklıkla 
Heberden ya da Bouchard nodülleri ile birlikte görülebilir ve ismi 

nodal osteoartrit olarak adlandırılır. Nodüllerin olmadığı fakat 
radyolojik olarak osteoartrit söz konusu ise nodal olmayan 

osteoartrit Ģeklinde adlandırılır (Kloppenburg vd., 2015).  

 
2. Eroziv Osteoartrit: Elin interfelangeal eklemlerini etkileyen; 

etkilendiği bölgede ağrı, ĢiĢlik, kızarıklık, el fonksiyonlarında kayba 
sebep olan, radyografilerde kemik erozyon ve proliferasyonları 

görülen bir osteoartrit türüdür (Kloppenburg vd., 2015; Ulusoy, 
Akgol, Acet, Kaya, & Kamanli, 2011). 

 
3. BaĢ Parmak Karpometakarpal (KMK) Eklem Osteoartriti: 

Öncelikli olarak trapeziometakarpal eklem ya da birinci 
karpometakarpal eklemin etkilendiği, ağrı Ģikayetinin görüldüğü ve 

el fonksiyonunun olumsuz yönde etkilendiği bir osteoartrit tipidir 
(Deveza vd., 2017; Kloppenburg vd., 2015). 

 

2.4- Osteoartrit Patofizyolojisi 
 

Osteoartrit genetik, metabolik, biyokimyasal, inflamatuar gibi birçok 
faktör ve sürecin etkisinde kalan bir romatolojik hastalıktır (Ling & 

Rudolph, 2007; Ölmez, 2013). 
 

Eklem kartilajı; ekstrasellüler matriks ve matriksin içinde yer alan 
kondrositlerden oluĢmaktadır. Ekstrasellüler matriks; kollajenler (tip II, 

IX, XI), proteoglikanlar (ana maddesi agrekan), hyalünorik asit, matriks 

proteinleri, membran proteinleri (CD44, integrinler vb.) ve sudan (%65-80 
oranında) oluĢmaktadır. Ektrasellüler matriksi oluĢturan yapılar sonucunda 

eklem kartilajı ekleme gelen gerilme, yük binme kuvvetlerini 
karĢılayabilmektedir. Kondrositler ise; kollajen, proteoglikan gibi eklem 
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deformasyonunu engelleyen kompleksler ve eklem kartilajı ve 
ekstrasellüler matriks yıkımında görev alan proteinazları (kollejenaz, 

jelatinaz vb.) da salgılamaktadır. Proteinazların aktiviteleri ise proteinaz 
inhibitörleri ile kontrol edilmektedir. Osteoartrit oluĢumu ise; eklem 

kartilajındaki yapım-yıkım arasındaki dengenin bozulması sonucunda 
meydana gelmektedir (GöğüĢ, 2012; Sarıdoğan, 2007). 

 

Normal eklem kıkırdağının çeĢitli fiziksel, mikro ya da makro 
travmalarla zarar görmesi sonucu hasarlı bölgeden çeĢitli enzimler 

salınmaktadır. Hasara karĢın yetersiz bir tamir cevabı oluĢarak osteoartrit 
geliĢimi meydana gelmektedir (Ling & Rudolph, 2007; Ölmez, 2011). 

 
Ayrıca osteoartrit geliĢiminde proteazlar, kollejenaz, jelatinaz, 

plazminojen, sinovyal sitokinler (interlökin 1 (IL-1), tümör nekrozis faktör 
(TNF-α) vb.), nitrik oksit, kalsiyum içeren krisitaller, endojen östrojene 

maruziyet, kalsiyum fosfat gibi birçok mediyatörün rol oynadığı 
bilinmektedir (Ölmez, 2011; Özcan, 2005). 

 
Osteoartrit etyopatogenezinde rol oynayan en temel sinovyal 

sitokinler; interlökin 1β (IL-1β), TNF-α’dır. Bu iki sitokin kollajen-
proteoglikan sentezini alzaltıp, yıkım enzimleri ve enflamatuar 

mediyatörlerin salınımına neden olurlar. Osteoartrit geliĢimindeki etkileri 

Ģu Ģekildedir: 
 

Ġnterlökin 1β (IL-1 β); matriks yıkımının ve matriks sentez 
inhibisyonu indüklemektedir. 

 
Tümör nekrozis faktör (TNF-a); kollajen ve agrekan sentezini 

baskılayarak doku yıkımına neden olmaktadır (Sarıdoğan, 2007). 
 

2.5- El Osteoartrit Risk Faktörleri  
 
 Osteoartritin önlenebilir bir hastalık olduğu düĢünülerek, osteoartrit 

için risk oluĢturacak faktörler belirlenmiĢtir. Buna göre sistemik ve lokal 
faktörler olmak üzere temelde iki ana risk faktörü belirlenmiĢtir (W. Zhang 

vd., 2008). 

 
1. Sistemik faktörler 

a. YaĢ 
b. Cinsiyet 

c. Genetik özellikler 
d. Etnisite ve ırk 

e. Obezite ve diyet 
f. Sigara 
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2. Lokal faktörler 
a. Mesleki zorlanmalar ve mekanik yüklenme 

b. Travma öyküsü ve sportif faaliyetler 
c. Kas gücü, kavrama kuvveti ve fiziksel aktivite 

 
Sistemik Faktörler 

a. YaĢ 

Osteoartritin yaĢla birlikte görülme oranı artmakta olup, özellikle 65 

yaĢ üzerinde görülme oranı %80’in üzerindedir (W. Zhang vd., 2008; Y. 
Zhang & Jordan, 2010). Artan yaĢla birlikte vücut osteoartrit oluĢumuna 

zemin hazırlayan risk faktörlerine maruz kalmakta, yaĢlanma ile birlikte 
kıkırdak dokunun incelmesi, kas gücünün zayıflaması, eklemde artan 

oksidatif hasar gibi nedenlerle biyolojik olarak birçok değiĢiklik meydana 
gelmektedir (Y. Zhang & Jordan, 2010).  

El osteoartritinin ise özellikle 40’lı yaĢlardan itibaren görülme oranı 

artmakta, 55 yaĢından itibaren görülme oranı en yüksek seviyelere 
ulaĢmaktadır (Allen & Golightly, 2015). Ayrıca, yaĢlanmayla birlikte; 

kemik iliğinde bulunan osteoblast öncü hücrelerinin ve mezenkimal kök 
hücrelerinin sayısının ve uygunluğunun azalması sonucunda osteoartrit ve 

osteoporoz gibi kemik anomalileri görülebilmektedir (Ganguly vd., 2017).  

b. Cinsiyet 

 

Eaton ve arkadaĢlarının (2017) el osteoartritinin cinsiyete göre 
prevalans ve insidansını değerlendiren çalıĢmasında; kadınlarda erkeklere 

göre el osteoartritinin anlamlı olarak daha yüksek oranda görüldüğü 
belirtilmiĢtir (Eaton vd., 2017). Prieto-Alhambra ve arkadaĢlarının (2014) 

çalıĢmasında el osteoartrit insidansının kadınlarda özellikle menapozun 

görüldüğü yaĢlarda (55-60 yaĢ) en yüksek seviyeye ulaĢtığı ve daha ileriki 
yaĢlarda ise bu yükseliĢin gerilediği görülmüĢtür (Prieto-Alhambra vd., 

2014). Bu durum ise; özellikle kadınların menapoz dönemindeki hormonal 
durumu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bunun yanında el osteoartritindeki cinsiyet 

farklılığının özellikle kadınlarda sağlık yardımı arama davranıĢının yüksek 
olması (örn; kadınların el deformiteleri ile ilgili rahatsızlık duymaları vb.) 

ya da kadınların el osteoartritine karĢı farkındalıklarının erkeklere oranla 
daha yüksek olmasıyla açıklanmıĢtır (Prieto-Alhambra vd., 2014). 

 
c. Genetik Özellikler 

 
Osteoartritin geliĢiminde genetik faktörlerin etkisi olduğu çeĢitli 

çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (Demissie vd., 2002; Spector & MacGregor, 
2004; Stern vd., 2003). Yapılan ikiz çalıĢmalarında genetik faktörlerin 

etkisine bakılmıĢ, el ve diz osteoartritinde %39 ve %65 arasında değiĢen 

oranlarda genetik faktörlerin etkisinin olduğu radyografik olarak 
gösterilmiĢtir. Yapılan çeĢitli çalıĢmalar dikkate alındığında %50 ya da 

daha fazla oranda kalıtsal durumun osteoartrit ile iliĢkili olduğu tahmin 
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edilmektedir (Spector & MacGregor, 2004).  Ayrıca araĢtırmalarda 2q, 2q, 
9q, 11q ve 16p kromozomları ve VDR, AGC1, IGF-1, ER alfa, TGF beta, 

CRTM (kıkırdak matris proteini), CRTL (kıkırdak bağlantı proteini) gibi 
proteinlerin OA oluĢumu ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Ġnterlökin 1 beta 

gibi genler ise prostaglandin sentezini bozarak ve kolajen II, IX ve XI gibi 
yapılardaki bozulmaların ise kartilaj sertliğini etkileyerek osteoartrit 

oluĢumuna katkı sağlamaktadır (Demissie vd., 2002; Spector & 

MacGregor, 2004; Stern vd., 2003; Y. Zhang & Jordan, 2010). 

d. Etnisite ve Irk 

 
Nedeni tam anlaĢılmamakla beraber el osteoartritinin etnik, coğrafi ve 

ırksal açıdan bakıldığında dünyanın çeĢitli bölgelerinde farklı 

prevalanslarda görüldüğü bilinmektedir (Sarıdoğan, 2011). Ayrıca, el 
osteoartritindeki benzer çevrede yaĢamanın, benzer etnik gruptan 

gelmeden çok daha fazla etkisi olduğu söylenmektedir. Dolayısıyla, iklim, 
güneĢe maruziyet, yiyecekler gibi çevresel faktörlerin el osteoartriti 

geliĢiminden daha büyük ölçüde sorumlu olduğu düĢünülebilir (L.  
Kalichman & Kobyliansky, 2012). Kalichman ve arkadaĢlarının (2010) 9 

etnik gruptan ve 10 coğrafik bölgeden örnekleme sahip 4775 el 
osteoartritli bireyi inceleyen çalıĢmasında, mevsimler arası sıcaklık farkının 

fazla olduğu ve ocak ayı sıcaklık ortalamasının düĢük olduğu bölgelerde el 
osteoartriti prevalansının anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(L. Kalichman, Malkin, Belkin, Batsevich, & Kobyliansky, 2010b).   

e. Obezite ve Diyet 

 

Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda; diğer metabolik faktörlerden bağımsız 
olarak incelendiğinde el osteoartriti ile fazla kilolu ve obezite arasında 

pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür (Dahaghin, Bierma-
Zeinstra, Koes, Hazes, & Pols, 2007; Dumond vd., 2003). Grotle ve 

arkadaĢlarının (2008) osteoartritli hastaları on yıllık süreçte izleyen 
çalıĢmasında; beden kitle indeksinin artmasıyla birlikte el osteoartritinin 

de arttığı bildirilmiĢtir (Grotle, Hagen, Natvig, Dahl, & Kvien, 2008). 

Obezitenin osteoartrit üzerindeki metabolik etkisi ise leptin ile 
açıklanmaktadır. Leptin adipoz dokudan üretilen küçük polipetit yapıda 

obezite genidir. Leptinin ise kemik ve kartilaj yapısında metabolik 
aktivitenin düzenlenmesi üzerinde etkisi olduğu bilinmektedir. Ayrıca 

osteoartritli hastaların sinoviyal sıvısındaki leptin düzeyinin beden kitle 
indeksi ile anlamlı düzeyde iliĢkisi olduğu bildirilmiĢtir (Dahaghin vd., 

2007; Dumond vd., 2003; Scharstuhl vd., 2002). 
 

Bunun yanında; el osteoartriti ile beslenme durumu arasındaki iliĢki 
de incelenmiĢtir. Neogi ve arkadaĢlarının (2006) çalıĢmasında düĢük K 

vitamini düzeyinin el ve diz osteoartriti prevalansını anlamlı düzeyde 
arttırdığı görülmüĢtür. Bunun nedeni ise K vitaminin kemik ve eklem 

kartilajı mineralizasyonunda düzenleyici görevi olmasıyla açıklanmıĢtır 
(Neogi vd., 2006). Ayrıca; kollajen sentezinde yer alan C vitamininin 
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osteoartrit progresyonunda azaltıcı etkisi olduğu bildirilmiĢtir. Bir 
antioksidan olan E vitaminin ise osteoartritte koruyucu rol oynadığı 

bilinmektedir (GöğüĢ, 2012; Sarıdoğan, 2007). 

f. Sigara 

 

Sigaranın el osteoartriti için risk faktörü oluĢturması ile ilgili yapılan 
çalıĢmalarda tartıĢmalı sonuçlar mevcuttur. Özellikle 1980’li yıllardan önce 

yapılan çalıĢmalarda sigara kullanımının osteoartrit geliĢimi için koruyucu 
bir faktör olduğu bildirilmiĢtir (Anderson & Felson, 1988; Felson vd., 

1989). Yine el osteoartriti için yapılan çalıĢmalarda sigara içenlerde 
Heberden nodüllerinin daha düĢük Ģiddetle seyrettiği belirtilmiĢtir (Jones, 

Cooley, & Stankovich, 2002; Wilder, Hall, & Barrett, 2003). Buna karĢın 

bazı çalıĢmalarda özellikle el osteoartriti ile ilgili olarak sigaranın koruyucu 
ya da risk faktörü etkisini değerlendiren geniĢ çaplı çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmektedir (Leung, Rainsford, & Kean, 2014; Wilder vd., 
2003). 

 
Lokal Faktörler 

a) Mesleki Zorlanmalar ve Mekanik Yüklenme  

 
Yapılan çalıĢmalarda özellikle ellerin mesleki zorlanmalarla ya da 

mekanik yüklenmeyle karĢılaĢması sonucunda el osteoartriti için risk 
faktörü taĢıdığı belirtilmektedir (Bernard, Wilder, Aluoch, & Leaverton, 

2010; L. Kalichman & Hernández-Molina, 2010a). Bernard ve 
arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında mesleki zorlanmalarda özellikle ellerini 

sarsarak ve mekanik olarak yüklenerek yapılan mesleklerde çalıĢan 
kadınların el osteoartritine sahip olmaları arasında anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (Bernard vd., 2010). Ayrıca; metal döküm iĢi, sekreterlik, 
terzi, tekstil çalıĢanları, el ile süt sağma, diĢçilik gibi elini aktif olarak 

kullanan ve hassas el kavrama hareketleri ile uğraĢanların el osteoartriti 
oluĢumu için risk taĢıdığı belirtilmiĢtir (Ferreiro, Gómez, Ibáñez, & 

Formigo, 1997; Hunter vd.,  2004; L. Kalichman & Hernández-Molina, 

2010a).  
 

b) Travma Öyküsü ve Sportif Faaliyetler 
 

El osteoartritli hastalarda travma öyküsünün bulunmasının el 

osteoartriti için risk faktörü olduğu bildirilmiĢtir (W. Zhang vd., 2008). 
Örneğin; dağcılarda ve tırmanma yapan kiĢilerde fazla yaralanma ve 

travma öykülerinin el osteoartriti açısından risk yarattığı bildirilmiĢtir 
(Rohrbough, Mudge, & Schilling, 2000). 
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c) Kas Gücü, Kavrama Kuvveti ve Fiziksel Aktivite  

 

Özellikle elin kas aktivitesi el eklemlerindeki kuvvetin önemli bir 
belirleyicisidir. Nesneleri kavramak ve tutmak, özellikle proksimal el 

eklemlerinde (MKP eklemler ve baĢparmak tabanı) kas kuvvetine dayalı 
olarak devam eden bir görevdir. Yapılan çalıĢmalarda da düĢük kas gücü 

ve kavrama kuvvetine sahip kiĢilerin el osteoartriti açısından risk altında 

olduğu belirtilmiĢtir (Kim, Kang, Lee, Park, & Lee, 2017; Sarıdoğan, 
2007). Ayrıca elin travmaya maruz kalması, elin aĢırı düzeyde fiziksel 

aktivitede bulunması nedeniyle de el osteoartriti geliĢimi hızlanmaktadır. 
Dominant elde el osteoartritinin daha Ģiddetli geliĢtiği bildirilmiĢtir (L. 

Kalichman & Hernández-Molina, 2010a; Sarıdoğan, 2007). 
 

2.6- El Osteoartritinde Belirti ve Bulgular 
 
Osteoartritte semptomların genellikle ekleme lokalize olduğu 

görülmekte, semptomlar yavaĢ ve sinsi bir ilerleme göstermektedir. El 
osteoartriti belirti ve bulguları Ģu Ģekildedir: 

 

En belirgin semptom ağrıdır. Ağrı Ģikayeti özellikle aktivite ile 
artmakta ve istirahat halinde azalmaktadır. Hastalık ilerledikçe hafif 

düzeyde aktivite olması durumunda dahi ağrı yaĢanmakta, ilerleyen 
dönemlerde ise istirahat halinde ve gece ağrıları da görülmektedir (MemiĢ, 

2011; Özcan, 2005; Sarıdoğan, 2007).  
 

Diğer bir semptom olarak sabahları 30 dakikadan az süren, hareketsiz 
kalındığında tekrar edebilen katılık (tutukluk) görülmektedir. Sık görülen 

bu semptomda; hareketin baĢlangıcında bir zorluk vardır. Ġnaktiviteye 
bağlı olarak eklemde pelteleĢme olmakta, aktivite ile birlikte tutukluk 

ortadan kalkmaktadır. Eklem kapsülündeki fibrozis nedeniyle zamanla 
tutukluk kalıcı hale gelebilmektedir (Gökçe Kutsal, 2009; Sarıdoğan, 2007; 

W. Zhang vd., 2008). 
 

Ayrıca eklem bölgesinde şişlik diğer bir osteoartrit bulgusudur. 

ġiĢlikler sinovyal sıvıda artıĢ, yumuĢak dokuda ve kemiklerde büyümeye 
bağlı olabilmektedir. ġiĢliğe sekonder olarak da bireyler ağrı Ģikayeti 

yaĢayabilmektedir (Ling & Rudolph, 2007; Sarıdoğan, 2007). 
 

Bunların yanında; osteoartritli bireylerde hareket zorluğu, 
güçsüzlük, şekil bozukluğu, güvensizlik/boşluk hissi, işlev zorluğu 

ya da kaybı gibi hastaların yakındığı diğer semptomlar da bulunmaktadır 
(Sarıdoğan, 2007). 

 
Yapılan fizik muayenede eklem bölgesinde hassasiyet, ĢiĢlik, 

geniĢleme, hareket kaybı, inflamasyon, deformite, krepitasyon, osteofitler 
gibi bulgular elde edilmektedir. 
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El osteoartritinde en sıklıkla DĠF eklemleri tutuluma uğramaktadır. 
Özellikle 2. ve 3. DĠF eklem tutulumu daha sık görülmektedir. Ayrıca 

eklem bölgesinde geniĢlemeler görülmekte ve nodüller oluĢmaktadır. 
DĠF’deki osteoartritik geniĢlemelere Heberden nodülleri adı verilmektedir. 

Daha az sıklıkla görülmekle beraber PĠF eklemlerinde de tutulum 
görülmekte, PĠF’deki geniĢlemelere ise Bouchard nodülleri adı 

verilmektedir.  Bunun yanında elde MKF eklemlerde de daha nadir olmakla 

birlikte tutulum görülebilmektedir. Bu tutulum ise genellikle 1. MKF 
ekleminde görülmekte, baĢparmakta kabalaĢma (raf görüntüsü) 

oluĢmaktadır (Gökçe Kutsal, 2009; Ölmez, 2011; Sarıdoğan, 2007; W. 
Zhang vd., 2008). 

 

2.7- Osteoartrit Ağrısının Olası Mekanizmaları 
 

Osteoartritte ağrı kaynaklarının patofizyolojisi konusunda birçok görüĢ 
bulunmaktadır. Dolayısıyla osteoartritteki ağrı sınıflaması ise birden fazla 

sınıfa göre belirlenebilir. Örneğin; eklemlerdeki zedelenmelere bağlı olarak 
kıkırdak yıkımı gerçekleĢmekte, eklem aralığı daralmakta, sinoviyal sıvıda 

enflamasyon görülmektedir. Bu tip bir zedelenme nosiseptif ağrı 
oluĢumuna girmektedir. Osteoartiritteki tutulumla birlikte mekanik 

irritasyon ayrıca salgılanan sitokinlerin sonucunda sinir köklerinde 
nöropatik ağrıya sebep olur. Sekonder bir enflamasyon sonucunda 

enflamatuar ağrı oluĢurken; kiĢinin ağrı inançlarına ve ağrıya karĢı tutum 
ve davranıĢlarına göre değiĢen ağrı algısı ile birlikte psikolojik ağrı 

meydana gelmektedir (Sarıdoğan, 2007). 
 

2.8- El Osteoartriti Tanı Kriterleri 
 

Amerikan Romatoloji Birliği (ACR) 1981’de OA tanısını standardize 
etmek ve spesifik kriterler koymak için çalıĢmalar yapmıĢtır (Altman vd., 

1991). Buna göre el osteoartriti için belirlenen kriterler Ģu Ģekildedir:  
 

El OA’i tanısı; el ağrısı veya sertliği olan aĢağıdakilerden üçünün 
varlığında konulmaktadır. 

 
1) 10 seçilmiĢ eklemin 2 veya daha fazlasında kemikte geniĢleme (10 

secilmiĢ eklem: 2. ve 3. DĠF eklemler, 2. ve 3. PĠF eklemler ve 1. KMK 
eklem. 

2) Ġki veya daha fazla DIF eklemde geniĢleme 
3) Üçten az MKF eklemde ĢiĢlik 

4) 10 seçilmiĢ eklemin en az birinde deformite (Altman vd., 1991; 

Ölmez, 2013). 
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2.9- Osteoartrit Tedavisi 
 

Osteoartrit tedavisinde ana amaç; hastanın ağrı, ĢiĢlik gibi 

semptomlarını kontrol etmek, sakatlığı en aza indirmek, yaĢam kalitesini 
arttırmak ve hastalığın ilerlemesini engellemektir (Atalay vd., 2013; Gökçe 

Kutsal, 2009; Maheu, Rannou, & Reginster, 2016). 
 

Osteoartrit tedavisinde farmakolojik, cerrahi ve non-farmakolojik 
yöntemler kullanılmaktadır. 

 
Avrupa Romatizma ile SavaĢ Derneği (European League Aganist 

Rheumatism=EULAR) (2008) el osteoartritli hastalarda kanıt temelli 
uygulamalar ile ilgili sağlık profosyonellerine yönelik protokol 

oluĢturmuĢtur. Bu protokole göre öneriler aĢağıda yer almaktadır (W. 

Zhang vd., 2008). 
 

1. El osteoartritinin optimal düzeyde yönetimi için; farmakolojik ve 
non-farmakolojik tedavi yöntemleri hastanın bireysel ihtiyaçlarına 

göre belirlenmelidir (Kanıt düzeyi IV). 
 

2. El OA tedavisi OA'nın lokalizasyonuna göre bireyselleĢtirilmelidir. 
Bu bireyselleĢtirme; risk faktörleri (yaĢ, cinsiyet, olumsuz mekanik 

faktörler); OA tipi (nodal, erozif, travmatik); iltihaplanma varlığı; 
yapısal değiĢimin Ģiddeti; ağrı düzeyi, engellilik ve yaĢam 

kalitesinin kısıtlanması; komorbidite ve birlikte ilaç kullanımı (diğer 
eklem bölgelerindeki OA için); ve hastanın istek ve beklentilerini 

içermelidir (Kanıt düzeyi IV). 
 

3. Eklemleri koruma ile ilgili eğitim (olumsuz mekanik faktörlerden 

nasıl kaçınılır?) birlikte bir egzersiz programı (hareket açıklığı ve 
güçlendirme egzersizlerini içeren), el OA'sı olan tüm hastalar için 

önerilir (Kanıt düzeyi IV). 
 

4. Özellikle egzersiz öncesi lokal sıcak uygulamalar (örneğin, parafin 
mumu, sıcak paket vb.) ve ultrason tedavisi yararlıdır (Kanıt 

düzeyi IV). 
 

5. BaĢparmak iliĢkili OA için atel uygulaması ve baĢparmağın lateral 
açılanmasını ve fleksiyon deformitesini önlemek / düzeltmek için 

ortez uygulaması önerilir (Kanıt düzeyi IV). 
 

6. Lokal tedaviler sistemik tedaviye ihtiyaç olmadığı durumlarda, 
özellikle hafif ile orta Ģiddette ağrılarda ve yalnızca birkaç eklem 

etkilenirse tercih edilir. Topikal non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar 

(NSAĠĠ)'lar ve kapsisasin el OA'sı için etkili ve güvenli tedavi 
yöntemidir (Kanıt düzeyi Ia). 
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7. Etkinliği ve güvenliği nedeniyle parasetamol (günde 4 g'a kadar) 
oral yoldan alınan analjezikler arasında birinci seçenektir. BaĢarılı 

olması durumunda ise, uzun süreli oral yoldan kullanımı tercih 
edilebilir (Kanıt düzeyi IV). 

 
8. Oral NSAĠĠ’lar parasetamole yetersiz yanıt veren hastalarda en 

kısa sürede ve en düĢük düzeyde etkin dozda kullanılmalıdır. 

Hastanın gereksinimleri ve tedaviye yanıtı periyodik olarak tekrar 
değerlendirilmelidir. Gastrointestinal hastalık riski artmıĢ 

hastalarda seçici olmayan NSAĠĠ'lara ek olarak bir mide koruyucu 
ajan ya da bir seçici COX-2 (sikloeksijenaz 2) inhibitörü 

kullanılmalıdır. Kardiyovasküler riski artmıĢ hastalarda COX-2 
inhibitörleri kontrendikedir ve seçici olmayan NSAĠĠ'lar dikkatli 

kullanılmalıdır (Kanıt düzeyi Ia). 
 

9. OA’de semptomatik yavaĢ etkili ilaçlar (Symptomatic Slow Acting 
Drugs in Osteoarthritis, SYSADOA); örneğin, glukozamin, 

kondroitin sülfat, avokado ve fasülye yağı, diaserein, intra-
artiküler hyaluronan) düĢük toksisite ile semptomatik fayda 

sağlayabilir. Fakat bu grup ilaçların etkileri az ve hangi grup 
hastalar için uygun olduğu belirtilmemiĢtir. Klinik olarak ilacın etki 

ettiği yapıdaki değiĢiklikler ve farmakoekonomik faydalar henüz 

belirlenmemiĢtir (Kanıt düzeyi Ib-IV). 
 

10. Uzun etkili kortikosteroidin eklem içi enjeksiyonu, OA'nın ağrılı 
alevlenmesinde ve özellikle trapeziometakarpal eklem OA’inde 

etkilidir (Kanıt seviyesi Ib). 
 

11. Cerrahi giriĢimler (örneğin interpozisyon artroplastisi, osteotomi 
veya artrodez) ciddi baĢparmak iliĢkili OA için etkili bir tedavi 

yöntemidir. Ayrıca; konservatif tedaviler baĢarısız olduğunda OA’e 
bağlı belirgin ağrı Ģikayeti ve/veya engeli olan hastalarda 

düĢünülmelidir (Kanıt düzeyi III) (W. Zhang vd., 2008). 
 

2.9.1- Farmakolojik yöntemler 
 

El osteoartriti tedavisinde farmakolojik tedavi yöntemlerinden 

yararlanılmaktadır. Amerikan Romatoloji Birliği, Avrupa Romatoloji Birliği 
ve Uluslararası Osteoartrit AraĢtırma Topluluğu (OARSI) tarafından el 

osteoartritinde kullanılan tedavi seçenekleri belirlenmiĢtir (Hochberg vd., 
2012; W. Zhang vd., 2008). 

 
a) Basit ağrı kesiciler 

 
Parasetamol (acetaminophen) türündeki ilaçlar basit ağrı kesiciler 

grubunda yer almaktadır. Ağrının farmakolojik yönetiminde oral 
analjezikler arasında ilk seçenektir. Günde 4 gr’a kadar 

kullanılabilmektedir. Doz aĢımı olmamasına karĢı dikkatli olunmalıdır. 
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Hastalarda geri dönüĢümsüz karaciğer hasarına sebep olabilmektedir. 
Gastrointestinal sistem üzerindeki yan etkileri ise NSAĠĠ grubunda daha az 

olduğu bildirilmiĢtir (Hochberg vd., 2012; W. Zhang vd., 2008).  
 

b) Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar (NSAĠĠ)  
 

Oral NSAĠĠ’lar özellikle acetaminophene cevap vermeyen hastalarda 

tercih edilen bir seçenektir. Oral NSAĠĠ’lar hastalarda en kısa sürede ve en 
düĢük düzeydeki etkin dozda kullanılmalıdır. Bu grup ilaçlar özellikle 

osteoartritte enflamasyonu inhibe ettiği için seçilmektedir. Bu grup 
ilaçların içerisinde yer alan COX-2 seçici inhibitörleri de yer almaktadır. 

COX-2 doku hasarı, enflamasyon, tamir gibi durumlarda ortaya 
çıkmaktadır. Ayrıca enflamatuar prostaglandinlerin yapımından 

sorumludur. COX-2 özellikle yangılı eklem dokusunda artmaktadır. COX-2 
selektif NSAĠĠ’lar; COX inhibisyonu ile prostaglandinlere etki ederek 

enflamasyon durumunu engellemektedir. Ayrıca; prostaglandin sentezini 
azaltarak analjezik etki yaratmaktadırlar (Ölmez, 2011; Sarıdoğan, 2007). 

Bu grup ilaçlar; gastrointestinal perforasyon, ülser, kanama, ciddi 
kardiyovasküler ve renal komplikasyonlar gibi yan etkilere neden 

olabilmektedir. Bu nedenle uzun süreli kullanımlarında dikkat edilmelidir 
(Hochberg vd., 2012; W. Zhang vd., 2008). 

 

c) Topikal ilaç uygulamaları 
 

Topikal NSAİİ’lar; osteoartritte sık olarak kullanılan; krem, jel, 
peçler şeklinde formları olan, sinovyal sıvıda ve eklem bölgesinin çevre 

dokularında belirli konstrantasyona sahip olup, lokal etki gösteren 
ilaçlardır. Çoğunlukla sistemik dolaşıma geçmezler. Ağrının azaltılmasında 

etkilidir. ACR; özellikle trolamin salisilat içeren topikal NSAİİ’ların tercih 
edilmesini önermektedir. Topikal NSAİİ’ların yan etkileri oral NSAİİ’lara 

göre düşüktür. Yan etki olarak, lokal deri reaksiyonları, kaşıntı ya da 
yanma görülmektedir. Topikal NSAİİ’ların oral NSAİİ’lardan öncelikli olarak 

tercih edilmesi önerilmektedir. Özellikle 75 yaşın üzerindeki hastalar için 
topikal NSAİİ’ler tercih edilmelidir (Hochberg vd., 2012; Ölmez, 2011; 

Sarıdoğan, 2007). 
 

Topikal kapsaisin; osteoartritte kullanılan diğer bir seçenektir. 

“Capsaicin” kırmızı biberde bulunan, bibere acılığını veren maddedir. Bu 
madde vaniloid reseptörlerine etki ederek, nosiseptif C fibrillerini desentize 

ederek ağrının azalmasını sağlamaktadır. El osteoartritinde hassasiyet ve 
ağrının azaltılmasında etkilidir. Yan etki olarak; deride irritasyon gibi yan 

etkiler tanımlanmıştır. Ayrıca gözler ve diğer müköz membranlara 
yanlışlıkla temasından kaçınılmalıdır (DurmuĢ & Ünal, 2016; Hochberg vd., 

2012; Ling & Rudolph, 2007; Sarıdoğan, 2007). 
 

Topikal uygulamalar oral analjeziklere kıyasla etkili, sistemik yan 
etkileri olmaması nedenli güvenli ve öncelikli olarak tercih edilmesi 

önerilen ilaç grubudur (Hochberg vd., 2012; Sarıdoğan, 2007). 
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d) Opioid analjezikler 
 

Oral NSAĠĠ’lara yanıt vermeyen hastalarda opioid analjezikler 
NSAĠĠ’lara ek olarak kullanıldığında osteoartritin alevli ve ağrılı döneminde 

etkili olabilmektedir. Osteoartritte ağrı tedavisinde opioidler öncelikli tercih 
değildir. Bu grup ilaçlar; gerekli olan hastalarda, kısa süreli kullanılmalı, 

öncelikli olarak zayıf opioidler tercih edilmelidir (Hochberg vd., 2012; 

Ölmez, 2011; Sarıdoğan, 2007). 
 

e) Hastalık / yapı modifiye edici ilaçlar 
 

Bu grup ilaçlar; hastalığın ilerlemesini modifiye ederek, semptomların 
azalmasını sağlamaya yöneliktir. Hastalık modifiye edici osteoartrit ilaçları 

(disease modifying OA drugs) DMOAD Ģeklinde isimlendirilmiĢtir. Bu 
ilaçlarlarla yapılan bilimsel çalıĢmaların sonuçlarında çeliĢkiler bulunmakta, 

bu alanda yapılan uzun süreli takibin olduğu çalıĢmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır (Meray & Günendi, 2011; Sarıdoğan, 2007). Ayrıca DMOAD 

kapsamındaki bazı ilaçlar ise osteoartritte semptomatik yavaĢ etkili ilaçlar 
(SYSADOA) Ģeklinde belirtilmiĢtir. Bu grup ilaçların (glukozamin, 

kondroitin sülfat, avokado ve fasülye yağı vb.) düĢük toksisite ile 
semptomatik fayda sağlayabildiği; fakat bu grup ilaçların hangi grup 

hastalar için uygun olduğu belirtilmemiĢtir. Klinik olarak ilacın etki ettiği 

yapıdaki değiĢiklikler ve farmakoekonomik faydalar henüz 
belirlenmemiĢtir. Bu grup ilaçlar için de ilaçların uzun süreli izleminin 

yapıldığı klinik araĢtırmalara ihtiyaç duyulmaktadır (Durmaz, 2011; Meray 
& Günendi, 2011; W. Zhang vd., 2008). 

 
f) Adjuvan ilaçlar (antidepresan vb) 

 
Antidepresan, antikonvülsan, kas gevĢetici gibi adjuvan grubu ilaçlar 

osteoartritte ağrı tedavisinde ağrının hafifletilmesi için alternatif seçenek 
olarak tercih edilebilir (Atalay vd., 2013; Gökçe Kutsal, 2009; Maheu vd.,  

2016). 
 

g) Ġntra-artiküler enjeksiyonlar: 
 

Ġntra-artiküler enjeksiyonlar olarak en sık kortikosteroid ve 

hiyaluranik asit kullanılmaktadır. 
 

İntraartiküler kortikosteroidler; ağrı tedavisinde hızlı etki eden 
semptomatik ilaçlardır. Bu grup ilaçların 1-4 hafta gibi kısa süreli etki 

göstermeleri nedeniyle, ilaçların sık tekrarlanmasına ihtiyaç duyulması 
dezavantajıdır. Kısa süreli olarak, ağrının alevlenme dönemlerinde 

kullanılabilmektedir. Ayrıca; uzun etkili kortikosteroidin eklem içi 
enjeksiyonunun ise OA'nın ağrılı alevlenmesinde ve özellikle 

trapeziometakarpal eklem OA’inde etkili olduğu belirtilmiştir (W. Zhang 
vd.,  2008). 
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İntraartiküler hiyalüranik asit; yavaş etkili ve etki süresi ise birkaç 
ay süren semptomatik ilaçtır (Sarıdoğan, 2007). 

 
Bu ilaçlar sıklıkla el-bilek eklemi, başparmak trapezometakarpal 

eklemi içine enjekte edilmektedir (Atalay vd., 2013; Gökçe Kutsal, 2009; 
Maheu vd., 2016; Sarıdoğan, 2007). 

 

2.9.2-Cerrahi yöntemler 
 

Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yöntemleri uygulanmasına 
rağmen tedavide baĢarının tam olarak sağlanamadığı durumlarda 

yararlanılabilmektedir. Bu yöntemleri sıklıkla kalça ve diz osteoartritinde 
kullanılan artroskopik yaklaĢımlar oluĢturmaktadır (Atalay vd., 2013; 

Gökçe Kutsal, 2009). 
 

2.9.3-Non-farmakolojik yöntemler 
 

Osteoartrit tedavisinde farmakolojik tedavinin yanı sıra non-
farmakolojik tedavilerden yararlanılmasının tedavi baĢarısını arttırdığı 

belirtilmektedir. Ġlaç dıĢı yöntemler farmakolojik yöntemler 
kullanılamadığında ve/veya etkileri yetersiz kaldığında, ilaçların etkisini 

artırmak için farmakolojik yöntemler ile birlikte ya da tek baĢlarına 

kullanılırlar (S. Arslan & Çelebioğlu, 2006).  
 

ACR’nin (2012) sağlık profesyonellerinin non-farmakolojik 
uygulamalarıyla ilgili belirlediği önerileri Ģu Ģekildedir (Hochberg vd., 

2012): 
 

 Günlük yaĢam aktivitelerindeki beceri durumu değerlendirilmelidir. 
 Eklem koruma teknikleri hakkında bilgi verilmelidir. 

 Ġhtiyacı olan hastaya günlük yaĢam aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde yardımcı cihazlar sağlanmalıdır.  

 Termal modaliteler hakkında bilgi verilmelidir.  
 Trapeziometakarpal eklem osteoartriti hastaları için splintler temin 

edilmelidir (Hochberg vd., 2012). 
 

OA tedavisinde kullanılan non-farmakolojik yöntemler aĢağıda 

belirtilmiĢtir: 
 

a) Hasta bilgilendirmesi ve eğitim 
 

Osteoartritte multidisipliner bir ekip anlayıĢıyla hastaya yaklaĢılması 
önemlidir. Bu nedenle bu ekibin bir üyesi olan hemĢirelerin; hastanın 

tedavisi, kullanılan ilaçlar, el eklemlerinin korunması, kas gücünü 
arttırmak ve kontraktürleri önlemek üzere önerilen egzersiz programı, 

ağrıyla baĢa çıkma yolları, ağrıyı azaltmaya yönelik yararlanabileceği 
yöntemler gibi konular hakkında hastanın bilgilendirmesi ve eğitim 

vermesinin tedavide baĢarıya ulaĢmada yarar sağlayacağı belirtilmektedir 
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(GümüĢ & Ünsal, 2014; MemiĢ, 2011; Valdes & Marik, 2010). Ayrıca 
çalıĢmalarda eğitimle birlikte egzersiz programının verilmesinin 

osteoartritte olumlu yönde etkisi olduğu belirtilmiĢtir (Drăgoi vd., 2013; 
Larmer, Reay, Aubert, & Kersten, 2014). Bunun yanında eğitim 

programlarında; osteoartrit hastalarının kendi deneyimlerinin paylaĢılması, 
hastalığın anlaĢılması ve hastalıkla baĢ etme stratejilerinin geliĢtirilmesi 

açısından da yarar sağladığı belirtilmiĢtir (Drăgoi vd., 2013; Hochberg vd., 

2012; Larmer vd., 2014). 
 

b) Egzersiz 
 

Egzersiz kas güçlendirici, kontraktürleri engelleyici, el eklemini 
koruyucu amaçla hastaya özgü planlanan bir rehabilitasyon programıdır 

(GöğüĢ, 2012). Yapılan çeĢitli sistematik derleme araĢtırmalarında; 
egzersiz programının ağrıyı azalmada etkisinin orta düzeyde olduğu ya da 

etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir (Valdes & Marik, 2010; Ye, Kalichman, 
Spittle, Dobson, & Bennell, 2011). Bunun yanında el osteoartritli 

bireylerde yapılan el egzersizinin range of movement (ROM)  hareketlerini 
geliĢtirici, elin kavrama gücünü ve fonksiyonunu arttırıcı yönde etkisinin 

orta kanıt düzeyinde olduğu belirtilmiĢtir (Valdes & Marik, 2010). Ayrıca; 
eklemi korumaya yönelik ev egzersiz programının da kavrama gücü ve el 

fonksiyonunu arttırdığı söylenmiĢtir (Ye vd., 2011). Egzersiz öncesi kası 

yumuĢatmak için sıcak uygulamalar önerilebilmektedir (Sarıdoğan, 2007). 
 

c) Yardımcı araç-gereç kullanma (Splint vb). 
 

El osteoartritinde yardımcı araç gereçler arasında el için geliĢtirilmiĢ 
splintler yer almaktadır. Yapılan çalıĢmalarda; uzun süreli splint 

kullanımının (12 aydan daha uzun süre ve geceleri) el fonksiyonunu, ROM 
hareketlerini ve elin gücünü arttırdığı, ağrıyı azalttığı belirtilmiĢtir (Rannou 

vd., 2009; Ye vd., 2011). 
 

d) Sıcak-soğuk uygulamalar 
 

Osteoartritte non-farmakolojik yöntemler arasında özellikle ağrının 
azaltılması ve kas gevĢetici etkileri nedeniyle sıcak ve soğuk uygulamalar 

sıklıkla kullanılmaktadır. Sıcak uygulamalar arasında; termofor, sıcak 

paketler, sıcak su, kaplıca, girdap banyoları, balneoterapi,  parafin 
banyosu, sıcak su, spa, çamur banyoları gibi yöntemler yer almaktadır 

(Fioravanti, Tenti, Giannitti, Fortunati, & Galeazzi, 2014; Fortunati, 
Fioravanti, Seri, Cinelli, & Tenti, 2016; Sarıdoğan, 2007; Valdes & Marik, 

2010). Yapılan çalıĢmalarda ise bu yöntemler ile ilgili tartıĢmalı sonuçlar 
bulunmaktadır. Osteoartritli hastalarda sıcak uygulamaların kavrama 

gücünü arttırma ve ağrı azaltılmasına iliĢkin zayıf ile orta kanıt düzeyinde 
bir etkisi olduğu belirtilmektedir. Bunun yanında el osteoartritinde 

kullanılabilen soğuk uygulama yönteminin incelendiği kontrollü ve 
deneysel çalıĢmaların yetersiz olduğu belirtilmiĢtir (Valdes & Marik, 2010). 

Valdes ve Marik’in (2010) el osteoartritli hastalarda konservatif tedavilerin 
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etkisini incelediği çalıĢmasında parafin uygulamasının ağrıyı azaltmada ve 
ROM’u arttırmada zayıf kanıt düzeyinde etkisi olduğu belirtilmiĢtir. Bunun 

yanında; düĢük düzeyde sürekli sıcak materyalle sarma ya da sıcak buhar 
terapisinin ağrıyı azaltmada ve kavrama gücünü arttırmada orta kanıt 

düzeyinde etkisi olduğu belirtilmiĢtir (Valdes & Marik, 2010). Ayrıca termal 
modalitelerin egzersiz öncesinde uygulanması önerilmektedir (Hochberg 

vd., 2012). Bazı hastalarda ise sıcak uygulamaların ağrıyı arttırabildiği 

bilinmekte, bu hastalara soğuk uygulama önerilmektedir (Özcan, 2005). 
 

Fioravanti ve arkadaĢlarının (2014) el osteoartritli hastalarda çamur 
banyosu ve minareli su ile hazırlanmıĢ termal banyonun etkisinin 

incelendiği randomize kontrollü çalıĢmasında, uygulama grubunda ağrı 
skorlarının azaldığı ve el fonksiyonlarının arttığı görülmüĢtür (Fioravanti 

vd., 2014). Dilek ve arkadaĢlarının (2013) el osteoartritli hastalarda 
parafin banyosu terapisinin etkisinin incelendiği tek kör randomize 

kontrollü çalıĢmasında ise uygulama grubuna üç hafta boyunca haftada 
beĢ kez parafin banyosu uygulanmıĢtır. AraĢtırma sonucunda; parafin 

banyosunun ağrıyı ve kaslardaki hassasiyeti azalttığı, kas gücünü arttırdığı 
görülmüĢtür (Dilek vd., 2013). Myrer ve arkadaĢlarının (2011) 

çalıĢmasında ise el osteoartritli hastalara deney grubuna %80 oranında 
balmumu, %20 oranında ise topikal analjezikli parafin banyosu 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda deney grubunda, %100 oranında 

balmumu içeren parafin banyosu uygulanan kontrol grubuna göre anlamlı 
düzeyde ağrının daha fazla azaldığı, el fonksiyonlarının arttığı görülmüĢtür 

(Myrer, Johnson, Mitchell, Measom, & Fellingham, 2011). 
 

e) Diğer uygulamalar 
 

Osteoartrit tedavisinde kullanılan diğer uygulamalar arasında; 
Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS), lazer, manuel 

tedaviler, masaj, akupunktur vb. yer almaktadır (Ölmez, 2011; Sarıdoğan, 
2007). 

 
TENS kullanımında, kapı kontrol teorisinden yararlanılarak; ağrının 

azaltılması amaçlanmaktadır. Yapılan meta-analiz ve randomize kontrollü 
çalıĢmalarda TENS tedavisinin osteoartrit tedavisinde orta kanıt düzeyinde 

yararlı olduğu belirtilmiĢtir (Conaghan, Dickson, & Grant, 2008). TENS 

uygulamasının ise daha çok diz osteoartritinde ya da bel ağrılarında 
kullanıldığı görülmektedir (Sarıdoğan, 2007). 

 
 DüĢük düzey lazer terapisinin ise plasebo uygulamalarından daha 

fazla etkili olmadığı belirtilmiĢtir (Valdes & Marik, 2010).  
 

Masaj; kas gerginliğini ve spazmı azaltmak ve dolayısıyla ağrıyı 
azaltmak amacıyla kuıllanılan bir manipülasyon tekniğidir (Sarıdoğan, 

2007). Masaj terapisinin özellikle diz osteoartritli hastalarda ağrıyı azalmak 
için etkili olduğu belirtilmiĢtir (Bervoets, Luijsterburg, Alessie, Buijs, & 

Verhagen, 2015). 
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Akupunktur tedavisi ise ağrıyı baskılayan endorfin salınımına sebep 

olması nedeniyle osteoartrit tedavisinde tercih edilmektedir. Yapılan 
çalıĢmalarda akupunkturun etkinliği açısından tartıĢmalı sonuçlar 

mevcuttur (Berman vd., 2004; Durmaz, 2011; Witt vd., 2005). 
 

f) Bitkisel tedaviler 

 
Literatürde; romatolojik hastalıklarda hastaların sıcak-soğuk 

uygulamalar, kaplıcalar, akupunktur gibi yöntemlerin yanında, birçok 
bitkisel ürünü tamamlayıcı ve alternatif giriĢim olarak kullandığı 

görülmektedir (Bartels vd., 2015; Deveza vd., 2017; GüneĢ & M., 2011; 
Tuna vd., 2018). Makalelerde de bu bitkilerin etkinliği bilimsel olarak 

incelenmiĢtir (GüneĢ & M., 2011; Solak vd., 2015).  
 

Kırmızı biber, beyaz hardal vb. bitkiler derideki ısı ve ağrı 
reseptörlerini uyararak çalıĢırken; nane gibi mentol etkisi yaratan bitkiler 

ise derideki soğuk reseptörlerini uyararak kan akımını arttırmaktadır 
(GüneĢ & M., 2011; Kraft & Hobbs, 2004). 

 
Kafur, öküzotu çiçeği, altın çiçek, zencefil, biberiye, okaliptus, lavanta 

gibi aromatik bitkiler ise rahatlatıcı, kasları gevĢetici ve ağrıyı azaltıcı 

etkisiyle hastanın semptomlarının azaltılmasına katkı sağlamaktadır (D. E. 
Arslan & Kutlutürkan, 2017; GüneĢ & M., 2011). Amorndoljai ve 

arkadaĢlarının (2017) diz osteoartritli hastalarla yapılan çalıĢmasında; 12 
hafta boyunca deney grubuna zenfecil ekstratı, kontrol grubuna ise  %1’lik 

diclofenac jel uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda zenfecil ekstratının topikal 
diclofenac uygulamasına göre ağrının azaltılmasında anlamlı düzeyde daha 

etkin olduğu bulunmuĢtur (Amorndoljai, Taneepanichskul, Niempoog, & 
Nimmannit, 2017). Nasiri ve Mahmodi’nin (2018) randomize kontrollü 

çalıĢmasında lavanta yağı ile aromaterapi masajının diz osteoartritinde 
günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmede yardımcı olduğu belirtilmiĢtir 

(Nasiri & Mahmodi, 2018). 
 

Diüretik, hafif laksatif etki gösteren bitkiler ise bağ doku 
metabolizmasını geliĢtirerek etki göstermektedir (GüneĢ & M., 2011; Kraft 

& Hobbs, 2004). 

 
Aksöğüt, ısırgan otu, Ģeytan pençesi, meyan kökü, yaban yasemini ile 

keten tohumu, avokado, soya fasülyesi, ayçiçeği gibi yağlı bitkiler ise 
prostaglandin ve lökotiren sentezini inhibe ederek antiinflamatuar etki 

göstermektedir. Liu ve arkadaĢlarının (2018) osteoartrit tedavisinde 
kullanılan bitkisel diyet takviyelerinin etkisini inceleyen sistematik derleme 

ve meta analiz çalıĢmasında; avokado soyasının kısa vadede ağrı üzerinde 
olumlu yönde etkisinin olduğu fakat klinik öneminin belirsiz olduğu 

belirtilmiĢtir. Bunun yanında aynı çalıĢmada; E vitamini, bromelain 
(ananas özütü), söğüt kabuğu özütü, tatlı orman özütü, yeĢil dudaklı 

midye özütü içeren ekstratların kısa dönem kullanımının plasebo 



 

 

19 

 

uygulamaları ile karĢılaĢtırıldığında ağrıyı azaltmada etkisiz olduğu 
belirtilmiĢtir (Liu, Machado, Eyles, Ravi, & Hunter, 2018). 

 
Hooshmandabbasi ve arkadaĢlarının (2018) çalıĢmasında ise 

osteoartritli ratlarda soya fasülyesinin etkisi incelenmiĢtir. Bu çalıĢma 
sonucuna göre ise; soya fasulyesi yemeklerine dayanarak tasarlanmıĢ 

diyetin kıkırdak üzerindeki olumlu etkileri olabildiği, eklem hastalıklarının 

görülme sıklığını azaltmak için diyete soya unu eklenmesi önerilebileceği 
belirtilmiĢtir (Hooshmandabbasi vd., 2018).  

 
Bitkisel tedaviler arasında prostaglandin ve lökotiren sentezini 

azaltarak etki gösteren keten tohumu bitkisinin ise oral olarak ya da yağ 
Ģeklinde artritli hastalarda kullanıldığı görülmektedir (Clark vd., 2001; 

Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 2004; Skidmore-Roth, 2009). 
 

2.10- Keten Tohumu 
 
Tarihi Roma, Yunan, Mısır dönemine dayanan, mavi çiçekli bir bitki 

olan keten tohumunun Latince ismi Linum usitatissimum’dur. Latince 
isminin anlamı çok yararlı ipliktir (NIH, 2012; Konuklugil & Bahadır, 2004).  

 
Keten tohumu %3-10 oranında arabinoksilanlar, galaktanlar, 

rhamnogalacturonans gibi musilaj, %0.05-0.1 oranında siyanojenik 
glikositler ve % 10-45 oranında yağ asitleri (% 40-70 linoleik asit, % 10-

25 linoleik asit, 13-30% asitoleik asit) içermektedir (Kraft & Hobbs, 2004).  
 

Keten tohumunun antiartritik, antimikrobiyal, antikanserojen, 
antiaterosklerotik, antioksidan, antiinflamatuar, antipiretik ve analjezik 

gibi birçok farmakolojik etkisi bulunmaktadır (Basch vd., 2007; ĠĢleroğlu, 

Yıldırım, & Yıldırım, 2005; Kaithwas & Majumdar, 2013; Kaithwas, 
Mukherjee, Chaurasia, & Majumdar, 2011; Konuklugil & Bahadır, 2004; 

Kraft & Hobbs, 2004).  
 

Özellikle romatolojik hastalıklarda antiartritik etkisinin araĢtırıldığı 
çalıĢmalar mevcuttur (Kaithwas & Majumdar, 2010; S. Singh vd., 2012). 

Burada özellikle yağlı bitkilerin (soya fasülyesi yağı, ayçiçeği yağı, hint 
fesleğeni ve özellikle keten tohumu) antiinflamatuar etki gösterdiği 

belirtilmiĢtir. Keten tohumu önemli ölçüde alfa linolenik asit (ALA), omega-
3 yağ asitleri (Eikosapentaenoik asit (EPA) ve Dokosaheksaenoik asit 

(DHA) içermekte ve bunlar arakĢinoik asidi inhibe ederek antiinflamatuar 
etki göstermektedir (Chishty & Monika, 2016; S. Singh vd., 2012). EPA ve 

DHA nötrofillerin inflamatuar cevabını, inflamatuar mediatörler olan 
lökotiren ve prostaglandin sentezini inhibe etmektedir (Kaithwas & 

Majumdar, 2010; S. Singh vd., 2012). Bunun yanında EPA’nın IL-1 B ve 

TNF-α yi baskıladığı ve ALA’nın T hücrelerinin fonksiyonlarını suprese ettiği 
bilinmektedir (Caughey, Mantzioris, Gibson, Cleland, & James, 1996; 

Kaithwas & Majumdar, 2010; S. Singh vd., 2012). Ayrıca keten tohumu; 
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opioid reseptörlerini tetikleyerek serum beta-endorfinin salınmasına yol 
açmakta ve fizyolojik olarak analjezik etki ortaya çıkarmaktadır. Bu yolla 

da osteoartritli hastalarda ağrının azaltılması sağlanmaktadır (Mohamed, 
El-Gharoury, Allam, Helmy, & Zikri, 2015; Sulthana & Vijaya, 2017). 

 
Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda omega-3 kullanan romatoid artritli 

hastaların eklemlerde hassasiyet, sabah tutukluğu, ağrı gibi klinik 

semptomlarının gerilediği bildirilmiĢtir (Gioxari, Kaliora, Marantidou, & 
Panagiotakos, 2018; Lee, Bae, & Song, 2012). Merashly ve Uthman’ın 

(2012) diz osteoartritinde kanıta dayalı uygulamaları açıklayan 
çalıĢmasında; omega-3’ün antiinflamatuar etkisi sayesinde kollagen 

sentezini arttırdığı ve osteoartritin semptomlarını azalttığı belirtilmiĢtir. 
Aynı çalıĢmada özellikle omega-3’den zengin olan keten tohumu, balık, 

ceviz gibi bitkilerin diyetle birlikte alınması gerektiği önerilmiĢtir (Merashly 
& Uthman, 2012).  

 
Keten tohumunun kendisinin ya da kapsülünün oral olarak dahilen 

kullanımının yanında, haricen lapa uygulaması, keten tohumu banyosu, 
keten tohumu yağı uygulaması ya da topikal formu ile deri üzerine 

sürülmesi Ģeklinde birçok uygulaması mevcuttur (Atyabi, Shirbeigi, & 
Eghbalian, 2016; Hashempur vd., 2014; Kraft & Hobbs, 2004; 

Meyenburg-Altwarg, Mascia-Papendorf, & Picksak, 2015; Neukam vd., 

2011; Skidmore-Roth, 2009). Örneğin; keten tohumunun oral olarak 
alımıyla konstipasyona etki ederek laksatif etki gösterirken, yine gastrit, 

enterit gibi durumlarda antiinflamatuar etki gösterdiği belirtilmiĢtir (Kraft 
& Hobbs, 2004). Bunun yanında multiple skleroz gibi nörolojik hastalıklar 

ile lupus nefriti ya da romatoid artrit gibi romatolojik hastalıklardaki 
semptomların düzeltilmesinde oral olarak kullanımının olumlu etkileri 

olduğu çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Clark vd., 2001; Skidmore-Roth, 
2009). Ayrıca deri irritasyonlarında, deri yaralanmalarında ya da çeĢitli 

inflamasyon durumlarında topikal olarak (30-40 g keten tohumu unu) 
kullanılması önerilmiĢtir. Yine romatoid artritli hastalar için günde 1 yemek 

kaĢığı keten tohumunun oral alımı önerilmiĢtir (Skidmore-Roth, 2009). 
Keten tohumu yağı jelinin karpal tunel sendromlu hastalarda kullanımının 

el splinti kullanıma göre tedavide daha etkin olduğu bulunmuĢtur 
(Setayesh, Sadeghifar, Nakhaee, Kamalinejad, & Rezaeizadeh, 2017). 

 

Singh ve arkadaĢlarının (2012) deneysel modelle ratlar üzerinde 
yaptıkları çalıĢmada; keten tohumu yağının antiartritik ve hastalık 

modifiye etkisi olduğu bulunmuĢ ve romatoid artrtit ya da diğer kronik 
inflamatuarlı hastalarda kullanımının yararlı olacağı ifade edilmiĢtir (S. 

Singh vd., 2012). Bu çalıĢma; kontrol (grup I), indometazin tedavisi alan 
(grup II), keten tohumu yağı alan 3 grup (grup IIIdoz:1ml/kg, grup IV 

doz:2ml/kg, grup V doz.3 ml/kg) olmak üzere toplam 5 grupla 
yürütülmüĢtür. ÇalıĢmada eklem bölgesindeki ödemin kontrol grubu hariç 

tüm gruplarda anlamlı olarak azaldığı görülürken, özellikle 21. günde 3 
ml/kg keten tohumu yağı alan grubun ödem düzeyinin indometazin 

tedavisi alan gruba göre anlamlı düzeyde azaldığı belirtilmiĢtir (p<0.001). 
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Yine keten tohumu yağı tedavisi alan gruplarda keten tohumu yağının 
TNF-R1 (tümör nekreozis faktör reseptörü 1) ve IL-6 düzeyinin 

düĢürülmesinde indometazin tedavisi alan gruba göre daha etkili olduğu 
belirtilmiĢtir (S. Singh vd., 2012). 

 
Kaitwas ve Majundar’ın (2010) akut ve kronik artrititli ratlarda keten 

tohumu yağının teröpatik etkisi araĢtırılmıĢtır. Buna göre; 3ml/kg keten 

tohumu tedavisi alan grubun 100 mg/kg aspirin tedavisi alan gruba göre 
eklem bölgesindeki ödem düzeyinin anlamlı ölçüde daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür (Kaithwas & Majumdar, 2010). 
 

Hashempur ve arkadaĢlarının (2014) keten tohumu yağı 
uygulamasının orta düzey karpal tunel sendromu semptomlarının 

azaltılması ve fonksiyonel yeterliliğin arttırılmasına yönelik çalıĢmasında 
olumlu sonuçlar olduğu bildirilmiĢtir (Hashempur vd., 2014).  

 
Bunun yanında 125 g keten tohumu lapasının günde iki kere sıcak 

uygulama Ģeklinde haricen kullanımında inflamatuar deri hastalıklarında 
olumlu etkisi olduğu belirtilmiĢtir (Kraft & Hobbs, 2004). Yine günde 1-3 

kere nazal/frontal inflamasyon, sinüzit gibi durumlarda da keten tohumu 
lapasının sıcak uygulamasının inflamasyonu azalttığı belirtilmiĢtir (Kraft & 

Hobbs, 2004). 

 
Meyenburg-Altwarg ve arkadaĢlarının (2015) çalıĢmasında keten 

tohumunun el ve ayak banyosu Ģeklinde uygulamasının; kemoterapi alan 
ve el-ayak sendromu yaĢayan hastalarda semptomlar üzerindeki etkisi 

araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda keten tohumu banyosu sonrası 
hastalarda parestesi ve ağrının azaldığı,  rahatlama duygusunun 

hissedildiği, el-ayak fonksiyonlarında artıĢın olduğu görülmüĢtür 
(Meyenburg-Altwarg vd., 2015). 

 

2.11-Osteoartrit Yönetiminde HemĢirenin Rolü 
 

El osteoartritli birey; ağrı, sabah tutukluğu, el fonksiyonlarında 

azalma, kavrama kuvveti ve gücünde azalma gibi semptomlar nedeniyle 
günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadır. Bu hastalar 

ev iĢlerini gerçekleĢtirmede zorluklar yaĢamakta, sosyal ve rol kayıpları ile 
karĢı karĢıya kalmaktadırlar (Kwok, Vlieland, Rosendaal, Huizinga, & 

Kloppenburg, 2010; MemiĢ, 2011). El eklemlerinde yaĢanılan ağrı 
problemleri sebebiyle; hastalar yemek yapma, konserve ya da ĢiĢe kapağı 

açma, eĢya kaldırma gibi günlük hayatta karĢılaĢılan basit iĢlevleri yerine 
getirememektedir (Gökçe Kutsal, 2009; Kwok vd., 2010). YaĢanılan 

fonksiyon kayıpları bireyleri mutsuzluğa, gerginliğe ve stres yaĢamaya 
itmektedir. Özellikle yaĢanılan ağrı Ģikayetiyle baĢa çıkmada hastalar çoğu 

kez farmakolojik tedavilerden geliĢi güzel ağrı kesici kullanımına 
yönelmektedirler (Bartels vd., 2015; Kanat, 2009). Bireylerin kontrolsüz 

ağrı kesici ilaç kullanmaları, polifarmasiye, ileriki dönemlerde ilaç-ilaç ya 
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da ilaç-besin etkileĢimlerine yol açabilmektedir. Dolayısıyla osteoartritli 
bireylerin hemĢire, hekim vb. nin yer aldığı sağlık bakım ekibi tarafından 

takip edilmesi, tedavi sürecinde farmakolojik ve non farmakolojik olmayan 
yöntemlerin birlikte kullanılmasının sağlanması önemlidir. Bu nedenle el 

osteoartritli bireylerin bakımında sağlık ekibinin içinde yer alan 
hemĢirelere önemli görevler düĢmektedir (Broderick vd., 2014; GümüĢ & 

Ünsal, 2014; MemiĢ, 2011; ġentürk & TaĢci, 2014). 

 
Yapılan birçok çalıĢmada ilaç dıĢı yöntemlerin gerek yalnız baĢlarına 

gerekse ilaç tedavisi ile birlikte uygulanmasının ağrının giderilmesinde ya 
da Ģiddetinin azaltılmasında etkili olduğu belirtilmiĢtir. Böylece ilaç ve ilaç 

dıĢı yöntemlerini bir arada kullanılması osteoartritin birincil semptomu olan 
ağrının yönetiminde baĢarı sağlamaktadır. BaĢarılı semptom yönetiminde 

iyi bir sağlık ekip anlayıĢına ihtiyaç duyulmaktadır. Ağrı tedavisinde 
özellikle non-farmakolojik uygulamalar, ekip içerisinde yer alan 

hemĢirelerin bağımsız rollerini kullanabileceği bir alandır.  
 

Osteoartritli bireylerde hemĢirelerin ağrı yönetiminde ağrı günlüğü 
tutma, sıcak-soğuk uygulamalar kullanma, bitkisel giriĢimler uygulama, 

hastalarla konuĢma, egzersiz, müzik gibi çeĢitli uygulamalar kullandıkları 
belirtilmiĢtir (Kee & Epps, 2001). Buna göre; Songül ve arkadaĢlarının 

(2015) diz osteoartiriti olan hastalarda yaptıkları randomize kontrollü 

çalıĢmasında yüzeyel lokal sıcak uygulama ve ev egzersiz programının 
ağrıyı azalttığı ve fiziksel fonksiyonu geliĢtirdiği bulunmuĢtur (GöriĢ vd., 

2015). Yine ġentürk ve TaĢçı’nın (2014) diz osteroartiriti olan hastalarda 
bel bölgesine uygulanan zencefilli böbrek kompres uygulamasının sıcak 

uygulamaya göre daha etkili olduğu, ağrıyı azaltarak bireylerde rahatlama 
sağladığı belirtilmiĢtir (ġentürk & TaĢci, 2014). Osteoartiritli bireylerde 

non-farmakolojik olarak kullanılan zencefil uygulamasının 
değerlendirilmesine iliĢkin meta-analiz çalıĢmasında ise zencefilin 

osteoartrit tedavisinde etkili ve güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiĢtir 
(Bartels vd., 2015). Diz osteoartritli hastalarda lokal soğuk uygulamanın 

ağrı ve hareket kısıtlılığı üzerine etkisini değerlendiren çalıĢmasında 
yapılan giriĢimin etkili olduğu belirlenmiĢtir (Uludag & Kara KaĢikçi, 2012). 

Yine McCaffery ve Freeman’ın (2003) kronik osteoartriti olan hastalarda 
müzik terapisinin ağrıyı azaltmada etkili bir hemĢirelik giriĢimi olduğu ifade 

edilmiĢtir (McCaffrey & Freeman, 2003). 

 
Özetle; osteoartritte ağrıyla baĢa çıkmada ve el fonksiyonlarının 

arttırılmasında yapılan hemĢirelik uygulamalarının olumlu yönde etkisi 
bulunmaktadır. Bu nedenle; el osteoartritli bir bireyin bakımında 

uygulanması gereken hemĢirelik giriĢimleri aĢağıda verilmiĢtir. 
 

1. El osteoartriti açısından riskli bireyler belirlenmelidir. 
 

2. El osteoartritli hastaların hastalık öyküsü ayrıntılı bir biçimde 
değerlendirilmelidir. Hastalık öyküsü değerlendirilirken el osteoartriti 

açısından risk yaratmıĢ faktörler de göz önünde tutulmalıdır. 
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3. Bireyin günlük yaĢam aktivitelerinde yaĢadığı güçlükler 

belirlenmelidir.  
 

4. Bireyin yaĢam kalitesi değerlendirilmelidir.  
 

5. Bireyin öz bakım gücü değerlendirilmelidir. Öz bakımını sürdürürken 

yaĢadığı güçlükler varsa ele alınmalıdır. YaĢanılan güçlüklere yönelik 
çözüm önerileri sunulmalıdır. 

 
6. Bireyin el fonksiyonları AUSCAN osteoartrit el indeksi, Duruöz el 

indeksi gibi el osteoartritine özgü ölçeklerle değerlendirilmelidir. 
 

7. Bireyin ağrısı kapsamlı bir Ģekilde değerlendirilmelidir. Ağrının 
değerlendirilmesinde hastalığa ve hastaya uygun bir ölçek 

kullanılmalıdır. Ağrı değerlendirilmesinde; ağrının yeri, niteliği, 
sıklığı, Ģiddeti ile birlikte; ağrıyı arttıran ve azaltan faktörler de 

değerlendirilmelidir. Bunun yanında; ağrı ile birlikte yaĢanan diğer 
semptomlar (huzursuzluk, uykusuzluk, elde tutukluk, nodüller vb.) 

de ele alınmalıdır. 
 

8. Bireyin yaĢadığı ödem, sabah tutukluğu, kavrama kuvvetinde 

azalma, kas gücünde azalma, nodüller, hareket zorluğu, güçsüzlük, 
Ģekil bozukluğu, güvensizlik/boĢluk hissi, iĢlev zorluğu ya da kaybı 

gibi el osteoartritine özgü diğer semptomlar değerlendirilmelidir. Bu 
semptomları arttıran ve azaltan faktörler belirlenmelidir. 

 
9. Bireyin eklem hareketinde yaĢadığı zorluklar değerlendirilmelidir.  

 
10. Bireyin gün içerisinde gerçekleĢtirdiği iĢlerin bölünmesi 

sağlanmalı,    birey için dinlenme zamanları yaratılmalıdır. Sürekli 
tekrarlayıcı hareket ve zorlayıcı aktivitelerden kaçınması 

sağlanmalıdır. 
 

11. Eklem hareketini kolaylaĢtıran etmenlerden yararlanılmalı ve 
eklemlerde gerilmeye yol açan hareketlerden kaçınması 

sağlanmalıdır. Bireyin eklemlere yüklenme durumu azaltılmalıdır. 

Bunun için; objeleri kaldırmak yerine çekme-itme tercih edilmelidir. 
Kaldırılabilecek ağırlıktaki objeler kaldırılmalıdır. Obje kaldırılırken 

parmaklar yerine avuç içi ya da ön kol kullanılmalıdır. Kavrama ve 
sıkma hareketinden kaçınılmalıdır. Objeleri taĢırken ya da kaldırırken 

iki el birden kullanılmalıdır. Eklemleri zorlamadan koruyan aletler 
kullanılmaya çalıĢılmalıdır (elektrikli kavanoz açıcı, çamaĢır makinesi 

vb.).  
 

12. Bireyin eklemini uzun süreli hareketsiz bırakmamaya özen 
göstermesi sağlanmalıdır (Sık pozisyon değiĢtirme, el açma-kapama 

hareketi yapma vb.). 
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13. Bireyin fiziksel hareketi gerçekleĢtirirken yararlandığı splint ya da 

yardımcı araç-gereç kullanım durumu değerlendirilmelidir. 
 

14. Bireyin ellerindeki Ģekil bozukluğu değerlendirilmelidir. Bunun 
yanında; Ģekil bozukluğu ve el fonksiyonlarında bozulmaya bağlı 

beden imajında bozukluk olma durumu değerlendirilmelidir. Beden 

imajındaki değiĢikliklerle ilgili bireyin duygu, düĢüncelerini ifade 
etmesi sağlanmalıdır. Etkili baĢ etme yöntemlerinden 

yararlanılmalıdır. 
 

15. Tedavinin uygulanması sağlanarak, tedavi yanıtının ve tedaviye 
uyumun, tedavi sonrası yaĢanabilecek komplikasyonların 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Tedaviye karĢı geliĢebilecek olası 
komplikasyonlara karĢı hasta ve hasta yakını bilgilendirilmelidir.  

 
16. Basit ağrı kesiciler (parasetamol vb. gibi) kullanan hastalarda; 

günde 4 gr’ın üzerinde ilaç alınmamasına ve uzun süreli 
kullanımlarda geri dönüĢümsüz karaciğer hasarına karĢı dikkatli 

olunmalıdır. 
 

17. Non-steroidal antiinflamatuar ilaç kullanan hastalarda 

gastrointestinal perforasyon, ülser, kanama, kardiyovasküler ve 
renal komplikasyonlar gibi yan etkilere dikkat edilmelidir. Bu grup 

ilacı uzun süreli kullanan hastalara kanama kontrolü yapılmalı, hasta 
ve hasta yakınları kanama, midede yanma gibi ilaç yan etkileri 

sonucu oluĢan belirti bulgulara yönelik bilgi verilmelidir. 
 

18. Topikal kapsiasin kullanan hastalarda deride yanma, hassasiyet ve 
kızarıklık yan etkilerine karĢı dikkatli olunmalıdır. 

 
19. Hastalık/ yapı modifiye edici ilaçların kullanımı ile ilgili tartıĢmalı 

sonuçlar bulunması nedeniyle, bu grup ilaçların hasta tarafından 
hekim kontrolünde alınmıĢ olmasına dikkat edilmelidir.  

 
20. Bireyin var olan ilaçları ile ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileĢimine karĢı 

dikkatli olunmalıdır. Basit analjeziklerden acetaminophen 

kullanımında; yüksek pektin içeren diyette emilimin gecikebileceği 
ya da kafeinle tüketiminde emilimin artabileceği düĢünülmelidir. 

NSAĠĠ grubunda yer alan naproksen gibi ilaç kullanımında 
meĢrubatla birlikte tüketiminde ilacın kandaki maksimum 

konsantrasyonunun artabileceğine dikkat edilmelidir. Analjezik etki 
nedeniyle aspirin kullanımında varfarin gibi antikoagülan bir ilaçla 

birlikte kullanımında ülser, kanama risklerinin artabileceği göz 
önünde tutulmalıdır. 

 
21. Bireye el egzersizleri içeren uygulamalar hakkında bilgi 

verilmelidir. Egzersiz ihtiyacı olan hasta fizyoterapistlere 
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yönlendirilerek el egzersizlerini içeren egzersiz programı yapılması 
sağlanmalıdır. Egzersiz öncesi kası gevĢetmek ve yumuĢatmak için 

sıcak uygulamalar önerilmelidir. Önerilecek egzersiz programında 
gerekliyse hekim ve fizyoterapistlerle iĢ birliği yapılmalıdır. 

 
22. Bireye termal modüliteler hakkında bilgi verilmelidir. Bireyin 

uygulamaya yanıtı değerlendirilerek; sıcak ya da soğuk uygulama 

yöntemi seçiminde rehberlik edilmelidir. Sıcak ya da soğuk 
uygulamanın Rebound etki sebebiyle 30 dakikayı aĢmaması 

sağlanmalı ve bu konuda hasta ve hasta yakınlarına bilgi 
verilmelidir. Uygulanan termal modülitelerin etkisi değerlendirilmeli, 

kızarıklık, hassasiyet gibi yan etkilere karĢı dikkatli olunmalıdır. 
Sıcak uygulamalarda ağrı düzeyinde artma tespit edilirse; soğuk 

uygulama yöntemleri tercih edilebilmektedir. Duyu kaybı olan 
bireylerde sıcak ya da soğuk uygulamalar dikkatli uygulanmalıdır. 

 
23. Bireyin eli aĢırı soğuk, travma, zorlayıcı eklem hareketleri gibi 

durumlara karĢı korunmalı ve alınabilecek önlemler anlatılmalıdır. Bu 
önlemler arasında; eldiven kullanma, ılık su kullanma, eli travmatize 

edici hareketlerden kaçınma gibi öneriler yer almaktadır. 
 

24. Splint gibi yardımcı araç-gereç kullanma durumunda; bireyin bu 

araç-gereci uygun süre ve aralıkta kullanması sağlanmalıdır. 
 

25. Bireyin yaĢadığı çevrenin, ev ve iĢ ortamının incelenmeli, bireyin 
el fonksiyonları kullanıma uygun ergonomik yapı ve çevrenin 

düzenlenmesi sağlanmalıdır. 
 

26. Bireyin el osteoartritine bağlı yaĢadığı semptomlarına iliĢkin bireye 
uygun masaj, aromaterapi, müzik gibi farmakolojik olmayan yöntem 

seçiminde rehberlik edilmelidir. 
 

27. Ağrının yönetiminde ve el fonksiyonlarının arttırılmasında hekim 
ve diğer sağlık ekibi ile iĢbirliği içerisinde, bireye uygun olan kanıt 

temelli bitkisel giriĢimler uygulanır. Bireyin herhangi bir bitkisel 
giriĢimden yararlanma durumu sorgulanmalıdır. Bitkisel giriĢimlerin 

etkileri izlenmelidir (Allen, Jordan, Renner, & Kraus, 2006; Broderick 

vd., 2014; Çorum & Kamil, 2017; Erçalik vd., 2011; Eti Aslan, 2012; 
GümüĢ & Ünsal, 2014; Hochberg vd., 2012; Kaya, 2012; Ling & 

Rudolph, 2007; Merashly & Uthman, 2012; Onay, 2016; Özcan, 
2005; RACGP, 2014; ġentürk & TaĢci, 2014; W. Zhang vd., 2008). 

 
Sonuç olarak; osteoartrit semptomlarının kontrolünde ekibin aktif bir 

üyesi olarak çalıĢan hemĢirenin semptomların nedenlerini, özelliklerini, 
semptomların değerlendirilmesini ve semptom kontrolünde etkili olan 

kanıta dayalı uygulamaları bilmesi önemlidir. Bunun yanında; hemĢirelerin 
osteoartrit yönetimine yönelik aldıkları ilaç tedavisinin ve diğer giriĢimsel 

yöntemlerin etkilerini izlemesi ve bu tedavilerinin yanı sıra hastaya uygun 
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olan ilaç dıĢı tedavi yöntemlerini uygulaması; hastanın semptomlarının 
gerilemesine ve dolayısıyla hastanın rahatlamasına ve günlük yaĢam 

aktivitelerini yerine getirebilmesine olanak sağlar (Bartels vd., 2015; Kee 
& Epps, 2001; McCaffrey & Freeman, 2003; ġentürk & TaĢci, 2014). 
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3- GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1- AraĢtırmanın ġekli 
 

AraĢtırma; primer interfalangeal el osteoartritli bireylerde keten 

tohumu lapası kompresi uygulamasının ağrı ve el fonksiyonlarına etkisini 
değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır ve çalıĢma randomize kontrollü 

deneysel araĢtırmadır. 

 

3.2- AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 
 
AraĢtırma; EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Romatoloji Polikliniği’nde yürütülmüĢtür. Romatoloji 

Polikliniği romatolojik hastalıklara sahip hastalara ilaç tedavisi ve bazı ilaç-
dıĢı yöntemlerin uygulandığı ayaktan hastaların takip edildiği bir birimdir. 

Poliklinikte; dört hekim, bir poliklinik hemĢiresi ve bir yardımcı personel 
çalıĢmaktadır. 

 
AraĢtırmanın verileri 15 Ocak 2017 –15 Mayıs 2018 tarihleri arasında 

toplanmıĢtır. 
 

3.3- AraĢtırmanın Evreni-Örneklemi 

 
ÇalıĢmanın evrenini EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Romatoloji Polikliniği’nde ACR (1981) 

tanı kriterlerine göre primer interfalangeal el osteoartriti tanısı alan 
hastalar oluĢturmaktadır. Örneklemini ise; aĢağıda belirtilen dahil edilme 

kriterlerine uyan toplam 82 hasta oluĢturmuĢtur. Buna göre; yapılan 
sonsal güç analizinde n=82 ile güç 1,00 (%100) bulunmuĢtur (Bkz. Ek 1). 

Gruplar ölçüt örnekleme yöntemiyle SAS University Edition paket program 
kullanılarak randomize edilmiĢtir (Bkz. ġekil 3.1). Randomize olarak 

seçilen örneklem grubu; uygulama grubu I (keten tohumu lapası 
kompresi) (n=33), uygulama grubu II (sıcak kompres) (n=29) ve kontrol 

grubu (n=20) olmak üzere 3 gruptan ve toplam 82 hastadan 
oluĢmaktadır. 

 
Dahil edilme ve randomizasyon kriterlerinin oluĢturulmasında ilgili 

literatür taraması (Kloppenburg vd., 2015; Satak & Karagülle, 2012; W. 

Zhang vd., 2008; Y. Zhang & Jordan, 2010) yapılmıĢ ve EskiĢehir 
Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Ana Bilim Dalı BaĢkanı 

Prof. Dr. Cengiz KORMAZ ve Biyoistatistik Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 
Doç. Dr. Ertuğrul ÇOLAK’tan danıĢmanlık alınmıĢtır. Örneklem grubunun 

seçiminde dahil edilme kriterlerine göre seçim yapılmıĢtır. Randomize 
grupların oluĢturulmasında ise yaĢ, cinsiyet, öğrenim durumu gibi 

tanımlayıcı faktörlerin sonuçları etkilemeyeceği alınan danıĢmanlık 
içeriğinde belirtilmesi nedeniyle randomizasyon kriteri olarak 

değerlendirilmemiĢtir. Alınan danıĢmanlık içeriği ve literatür bilgisi sonucu; 



 

 

28 

 

el osteoartritli bireylerin benzer yaĢ gruplarında yoğunlaĢtığı, bu hastaların 
büyük çoğunluğunun kadın cinsiyetine sahip olması ve araĢtırmanın 

uygulamasının da araĢtırmacı tarafından gerçekleĢtirecek olması 
nedeniyle; bu tanımlayıcı faktörlerin araĢtırma sonuçlarını etkilemeyeceği 

düĢünülmüĢtür. 
 

Dahil edilme kriterleri:  

 
 18 yaĢ üzerinde olma 

 ACR (1981) tanı kriterlerine göre primer interfalangeal el 
osteoartriti tanısının en az 1 ay önce konması (Balcı Alparslan vd., 

2016; Kirazli, 2011; Ölmez, 2013). 
 Ağrının en az 1 ay ya da daha uzun süreli olması (Balcı Alparslan 

vd., 2016; Kirazli, 2011; Ölmez, 2013). 
 Hastanın romatoid artrit, gut, fibromiyalji gibi baĢka inflamatuar 

hastalığının olmaması (Kloppenburg vd., 2015) 
 Ağrı Ģiddetinin VAS’a göre 4 ile 8 arasında olması (Kloppenburg 

vd., 2015) 
 AUSCAN osteoartrit el indeksi toplam puanının en az 12 ya da 

üzerinde olması (Kloppenburg vd., 2015) 
 El üzerindeki deri bütünlüğünün bozulmamıĢ olması, dolaĢım 

bozukluğu ve koagülopatinin olmaması (Basch vd., 2007; Kraft & 

Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015) 
 Malign gibi kompleks hastalık tanısı olmaması (Basch vd., 2007; 

Kraft & Hobbs, 2004) 
 Son 6 ay içerisinde ciddi el travması ya da el cerrahisi geçirmemiĢ 

olması (Satak & Karagülle, 2012) 
 Son 3 ay içerisinde DMARDS ya da intra artiküler steroid 

enjeksiyon tedavisi almıĢ olmaması 
 Gebe olmaması 

 Psikiyatrik hastalık tanısı olmaması, 
 Kullanılan ilaca ya da var olan hastalıklara bağlı bilinç bozukluğu  

olmaması, 
 ĠletiĢim problemi olmaması, 

 AraĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmesi Ģeklindedir. 
 

 

DıĢlanma kriterleri; 
 

 Uygulama süresince tedavide değiĢim olma  
 Uygulama süresince tedavi dozunda değiĢim olma 

 Uygulama süresince ilaç dıĢı giriĢimler kullanma Ģeklindedir. 
 Ciddi beslenme değiĢiklikleri olma durumu 
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Randomizasyon:  

Uygulama Grubu I : Keten tohumu lapası kompresi ve rutin farmakolojik 

tedavi 
Uygulama Grubu II: Sıcak kompres ve rutin farmakolojik tedavi 

Kontrol Grubu         :Rutin farmakolojik tedavi 

 

ÇalıĢmaya alınacak hastaların belirlenmesi (Dahil edilme 

kriterlerine göre) 

 

Ġlk görüĢme (O. Gün) (n=82) 

Tanımlayıcı Özellikleri Belirleme Formu, Visual Analog Skala (VAS) ve 

AUSCAN Osteoartirit El Ġndeksi uygulanması 

Randomizasyon  

 

 

 

 
 

 
  

 
 

 
 

Ġkinci görüĢme (8. gün) 
 

Visual Analog Skala (VAS), AUSCAN Osteoartrirt El Ġndeksi ve Yan Etki 

Değerlendirme Formu uygulanması 

 

 

 
Üçüncü  görüĢme (15. gün) 

 
Visual Analog Skala (VAS), AUSCAN Osteoartrirt El Ġndeksi ve Yan Etki 

Değerlendirme Formu uygulanması 

 
ġekil 3.1 ÇalıĢmanın Uygulama ġeması 

 
 

 

UYGULAMA II 

GRUBU 

(Sıcak kompres+ rutin 
farmakolojik tedavi) 

n=33 

7 gün 

KONTROL GRUBU 

(Rutin farmakolojik 
tedavi) 

 
 

 
n=20 
7 gün 

UYGULAMA I 

GRUBU 
(Keten tohumu 

lapası kompresi 
uygulaması + rutin 

farmakolojik tedavi) 
n=33 

7 gün 

 

UYGULAMA II 

GRUBU 
(Sıcak kompres+ 

rutin farmakolojik 
tedavi) 

 
n=29 
7 gün 
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3.4- AraĢtırmanın Ön Uygulaması 
 
1 Ocak - 15 Ocak 2017 tarihleri arasında araĢtırmanın örneklem 

grubuyla aynı kriterleri taĢıyan hasta ön uygulama grubunu oluĢturmuĢtur. 
Ön uygulamaya alınan hastalar çalıĢma kapsamına dahil edilmemiĢtir. 

 

3.5-AraĢtırmanın Uygulanması 
 

AraĢtırma öncesi araĢtırma yöntemi ve uygulaması ile ilgili EskiĢehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Ana Bilim Dalı BaĢkanı 
Prof. Dr. Cengiz KORMAZ ile Anadolu Üniversitesi Eczacılık Fakültesi 

Farmakognozi Ana Bilim Dalı BaĢkanı Prof. Dr. NeĢe KIRIMER ve Öğretim 
Üyesi Prof. Dr. Mine KÜRKÇÜOĞLU’ndan destek ve danıĢmanlık alınmıĢtır. 

 
3.5.1- Veri Toplama Araçları 

 

AraĢtırmanın yürütülmesi için gerekli olan verileri toplamak amacı ile 
dört anket formu ve öğütülmemiĢ keten tohumu kullanılmıĢtır. Anket 

formları; araĢtırmacı tarafından ilgili literatür taranarak hazırlanan (GöriĢ 
vd., 2015; Kanat, 2009; ġentürk & TaĢci, 2014) Tanımlayıcı Özellikler Veri 

Formu, VAS, AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi ve Yan Etki Değerlendirme 
Formu’dur. 

 
3.5.2- Tanımlayıcı Özellikler Veri Formu (Ek-2): 

 
AraĢtırmacı tarafından ilgili literatürden yararlanılarak hazırlanmıĢtır 

(GöriĢ vd., 2015; Kanat, 2009; ġentürk & TaĢci, 2014). Formda sosyo-

demografik verilere iliĢkin 6, hastalık ve tedaviye yönelik 8 ve osteoartritle 
baĢetmeye iliĢkin 8 olmak üzere toplam 22 soru yer almaktadır.  

 

3.5.3- VAS (Visual Analog Skala) (Ek-3): 

 

Sayıları içeren ve ağrının derecelendirilmesinde kullanılan bir formdur. 
Sol ucunda ağrısızlık, sağ ucunda olabilecek en Ģiddetli ağrı yazan, 10 

cm’lik bir cetvel üzerinde hasta kendi ağrısını iĢaretler. VAS’ın ağrı Ģiddeti 
ölçümünde diğer tek boyutlu ölçeklere göre daha duyarlı ve güvenilir 

olduğu belirtilmektedir (Cline, Herman, Shaw, & Morton, 1992; Collins, 
Moore, & McQuay, 1997). 

 
3.5.4- AUSCAN (Australian-Canadian Osteoarthritis Hand Index) 

Osteoartrit El İndeksi(Ek-4): 
 

Bellamy ve arkadaĢları tarafından  (2002) geliĢtirilen AUSCAN 
osteoartrit el indeksi elin fonksiyonel durumunu değerlendirmek için 

kullanılmaktadır  (Bellamy vd., 2002). El osteoartritinde kullanılmak üzere 
spesifik olarak geliĢtirilmiĢ olup, OMERACT (Outcome Measures in 
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Rheumatology Clinical Trials Group) tarafından klinik çalıĢmalarda 
kullanılması önerilmektedir. Ayrıca AUSCAN osteoartrit el indeksinin 

geçerliliği ve güvenirliliği Allen ve arkadaĢları (2006) tarafından 
onaylanmıĢ olup Türkçe de dahil olmak üzere çeĢitli dillere çevrilmiĢtir 

(Allen vd., 2006; Küçükdeveci, 2011; Slatkowsky-Christensen, Kvien, & 
Bellamy, 2005). 

 

Toplam 15 maddeden oluĢan ölçek; 4’lü likert (0=yok- 4=çok 
Ģiddetli) tiptedir. Ölçeğin ağrı, tutukluk ve el fonksiyonunu değerlendiren 3 

alt boyutu bulunmaktadır. Hastalara son 48 saat içinde hissetmiĢ olduğu 
ağrı (5 soru; 0 – 20 puan arası), tutukluk (1 soru; 0 – 4 puan arası) ve 

el fonksiyonunu (9 soru; 0 – 36 puan arası) değerlendiren toplam 15 
soru (0–60 puan arası) yöneltilir. Ölçek puanı için bir kesme noktası 

bulunmamaktadır. Ölçek toplam puanı ise; çalıĢmamızın amacı olan 
osteoartrit el fonksiyonu puanını vermektedir. Ölçek toplam puanı arttıkça 

fonksiyonel yeterlilik azalmaktadır. Ayrıca ölçek alt boyutların puanı 
arttıkça ağrı, tutukluk düzeyi ve el fonksiyonu ile ilgili yaĢanan güçlük 

artmaktadır  (Allen vd., 2006; Avcılar, 2010; Kanat, 2009; Küçükdeveci, 
2011). 

 
3.5.5-  Yan Etki Değerlendirme Formu (Ek 5): 

 

AraĢtırmacılar tarafından hazırlanan form; uygulama sırasında ya da 
sonrasında yan etkiyi değerlendirmek için kullanılmıĢtır (Basch vd., 2007; 

Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015). Toplam da iki 
sorudan oluĢan form; araĢtırmacı ve hasta tarafından, yan etki oluĢup 

oluĢmadığını değerlendirmektedir. 
 

3.5.6- Keten Tohumu: 
 

Genel Bilgi: 
 

2017 yılı EskiĢehir piyasasından güvenilir bir firmadan elde edilen 
öğütülmemiĢ keten tohumu kullanılmıĢtır (Anadolu Üniversitesi Eczacılık 

Fakültesi Farmakognozi ABD BaĢkanlığı’ndan  öneri ve danıĢmanlık 
alınmıĢtır). 

 

Firma TS EN ISO 9001: 2008 Kalite ve TS EN ISO 22000 Gıda 
Güvenliği Yönetim Belgelerine sahiptir. Firma paketlerinin dolumu Türk 

Gıda Kodeksi’ne uygun olarak yapılmaktadır.  ĠĢletme Kayıt Numarası: TR-
34-K-000495’tir. 

 
Keten tohumunun 100 gramı içinde yaklaĢık olarak %22.5 gram ALA 

bulunmaktadır (ĠĢleroğlu vd., 2005). Keten tohumu %3-10 oranında 
musilaj (arabinoksilanlar, galaktanlar, rhamnogalacturonans), siyanojenik 

glikositler (%0.05-0.1) ve %10-45 oranında yağ asitleri (%40-70 linoleik 
asit, %10-25 linoleik asit, %13-30 asitoleik asit) içermektedir. Keten 

tohumu kokusuzdur (Kraft & Hobbs, 2004).  
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Hazırlama, dozaj ve uygulama: 
 

 Her bir uygulama için öğütülmemiĢ keten tohumu kullanılır. 
 

 Keten tohumu cam havanda ezildikten sonra,  keten tohumu su ile 
karıĢtırılarak, yaklaĢık olarak 1-5 dakika boyunca kaynatılmıĢtır. Elde 

edilen su ve keten tohumundan oluĢan karıĢımda, %60 oranında su 

ve %40 oranında keten tohumu bulunmaktadır. (Deswandikar, 
Koppikar, & Bambawale, 2004; Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 

2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015; Skidmore-Roth, 2009). 
 

 Kaynatıldıktan sonra lapa haline gelen keten tohumu, gazlı bez ile 
sarılarak kompres haline getirilmiĢtir. 

 
 40-45°C aralığında olan ve su termometresi ile sıcaklığı kontrol 

edilen iki adet termofor hazırlanmıĢtır. 
 

 Hazırlanan keten tohumu kompresi; içi sıcak su dolu (40-45 °C) iki 
termofor arasında 20-30 dk bekletilerek, uygulama esnasında 

sıcaklığını uzun süre koruması sağlanmıĢtır. 
 

 Uygulama öncesi el bölgesindeki deri yüzeyi gözlenerek deri 

bütünlüğünün bozulmamıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 
 

 Hastanın el bölgesine gazlı bez ile sarılarak hazırlanan sıcak keten 
tohumu lapası kompresi sarılmıĢtır.  

 
 Her iki el keten tohumu kompresine sarıldıktan sonra poĢete 

geçirilerek, kompresin üzerine içi sıcak su dolu termoforlar 
konulmuĢtur. Ellerin üzeri havlu ile örtülmüĢtür. Bu sayede sıcaklığın 

devamlılığı sağlanmıĢtır. 
 

 Uygulama yaklaĢık 20-30 dk boyunca Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Laboratuarı’nda uygulanmıĢtır (Deswandikar vd., 2004; Halligudi, 

2012; Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015). 
 

Yan etki: 

 
Keten tohumunun haricen kullanımında herhangi bir yan etki 

bildirilmemiĢtir (Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015). 
 

Kontraendikasyon: 
 

Deri bütünlüğü bozulmuĢ durumlar, dolaĢım bozukluğu, koagülapati 
durumlarında kontraendikedir (Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg 

vd., 2015). 
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Saklama: 
 

ÖğütülmemiĢ keten tohumu ağzı kapalı Ģekilde oda sıcaklığında serin 
ve kuru bir yerde cam ĢiĢelerde yaklaĢık 1 yıl süre ile saklanabilir. 

Uygulama için hazırlanan kompresler sıcak uygulanmalı ve sadece bir defa 
kullanılmalıdır (Flax Council of Canada, 2015; Kraft & Hobbs, 2004; 

Meyenburg-Altwarg vd., 2015)(Anadolu Üniversitesi Eczacılık Fakültesi 

Farmakognozi ABD BaĢkanlığı’ndan  öneri ve danıĢmanlık alınmıĢtır). 
 

 

3.6- Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 
 
Uygulama AkıĢı: 

 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden, bir romatolog tarafından ACR 
(1981) tanı kriterlerine göre primer interfalangeal el osteoartriti 

tanısı konulan ve dahil edilme kriterlerine uyan uygulama grubu I, 
uygulama grubu II ve kontrol grubu hastalar belirlenmiĢtir.  

 
 Randomizasyon Ģemasına uygun Ģekilde hastalar gruplarına 

atanmıĢtır. Gruplara atanan hastalar arasında bir bulaĢ  
 

 Hastalara araĢtırma hakkında bilgi verilerek uygulama öncesi 
BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu imzalatılmıĢtır.  

 
 Hastalara ilk görüĢmede bir araĢtırmacı tarafından Tanımlayıcı 

Özellikleri Belirleme Formu, VAS, AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi 
romatolog muayenesi sonrasında, poliklinikte boĢ bir muayene 

odasında, sessiz bir ortamda araĢtırmacılar tarafından yüz yüze 

görüĢme yöntemiyle uygulanmıĢtır.  
 

 Hastalara toplam peĢ peĢe 7 günden oluĢan (1 hafta) randevu planı 
hazırlanmıĢtır. OluĢturulan randomize grupların birbiri ile temasını 

engellemek için gruplara farklı zamanlarda randevu verilmiĢtir. 
Böylelikle; uygulama süresince hastalar arasında bulaĢ söz konusu 

olmamıĢtır. 
 

 Hastalar uygulama öncesi (0. Gün), uygulamadan sonraki gün (8. 
gün), uygulamadan 1 hafta sonra (15.gün) VAS, AUSCAN 

Osteoartrit El Ġndeksi ve yan etki değerlendirme anket formları ile 
değerlendirilmiĢtir. Literatürde osteoartritli hastalarda keten tohumu 

lapası ile ilgili çalıĢmaya rastlanmaması ve diğer hastalıklarda 
kullanılan keten tohumu lapası uygulamalarının sıklık ve süre 

açısından farklılık göstermesi nedeniyle, uygulama ve değerlendirme 

günlerinin belirlenmesi ile ilgili EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Romatoloji Ana Bilim Dalı BaĢkanı Prof. Dr. Cengiz 
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KORMAZ’dan danıĢmanlık alınmıĢ ve literatüre de katkı açısından 
mesleki bilgi ve deneyimlere dayanarak karar verilmiĢtir. 

 
Uygulama Grubu I deki hasta için;  

 
Hazırlama: 

 

 AraĢtırmacı tarafından hasta ile kararlaĢtırılan randevu gününde 
randevu öncesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Laboratuarında danıĢman 

gözleminde uygulama materyalleri hazırlanmıĢtır.  
 

 Her bir uygulama için öğütülmemiĢ keten tohumu kullanılmıĢtır. 
 

 Güvenilir bir firmadan temin edilen öğütülmemiĢ keten tohumu 
araĢtırmacı tarafından cam havanda ezildikten sonra,  keten tohumu 

su ile karıĢtırılarak, yaklaĢık olarak 1-5 dakika boyunca 
kaynatılmıĢtır. Elde edilen su ve keten tohumundan oluĢan 

karıĢımda, %60 oranında su ve %40 oranında keten tohumu 
bulunmaktadır. 

 
 Kaynatıldıktan sonra lapa haline gelen keten tohumu, gazlı bez ile 

sarılarak kompres haline getirilmiĢtir.  

 
 40-45°C aralığında olan ve su termometresi ile sıcaklığı kontrol 

edilen iki adet termofor hazırlanmıĢtır.  
 

 Hazırlanan keten tohumu kompresi; içi sıcak su dolu (40-45°C) iki 
termofor arasında 20-30 dk bekletilerek, uygulama esnasında 

sıcaklığını uzun süre koruması sağlanmıĢtır (Flax Council of Canada, 
2015; Deswandikar vd., 2004; Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 

2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015).  
 

 Her iki el keten tohumu kompresine sarıldıktan sonra poĢete 
geçirilerek ve ellerin üzeri havlu ile örtülmüĢtür. Bu sayede sıcaklığın 

devamlılığı sağlanmıĢtır. 
 

Uygulama: 

 
 Uygulama grubundaki hastanın Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Laboratuarında, rahat bir koltuğa oturması sağlanmıĢtır. Ayrıca 
hastanın ellerini rahat bir Ģekilde koyabileceği bir masa 

ayarlanmıĢtır. 
 

 Uygulama öncesi el bölgesindeki deri yüzeyi gözlenerek deri 
bütünlüğünün bozulmamıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 
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 Hastanın uygulama esnasında aĢırı aç ya da tok olmamasına dikkat 
edilerek, sessiz-sakin bir ortamda, hastanın farklı bir Ģey 

yapmaksızın uygulamanın devamlılığı sağlanmıĢtır.  
 

 Hastanın her iki el bölgesine gazlı bez ile sarılarak hazırlanan sıcak 
keten tohumu lapası kompresi sarılmıĢtır (Bkz. ġekil 3.2). 

 

 Her iki el keten tohumu kompresine sarıldıktan sonra poĢete 
geçirilerek, kompresin üzerine içi sıcak su dolu termoforlar 

konulmuĢtur. Ayrıca ellerin üzeri havlu ile örtülmüĢtür. Bu sayede 
sıcaklığın devamlılığı sağlanmıĢtır (Bkz. ġekil 3.2). 

 
 Keten tohumu lapası kompresi uygulaması 20-30 dk boyunca el 

bölgesine uygulanmıĢtır. 
 

 Uygulama sonunda ellerden kompres çıkarılmıĢtır. 
 

 Hastanın uygulama sonrası 30-60 dakikaya kadar ellerini su ile 
temas ettirmemesi, hastanın soğuk ortama girmesi durumunda 

eldiven kullanması sağlanmıĢtır.  
 

 Uygulama günde bir kere, yedi gün boyunca (peĢ peĢe devam eden 

günler), günün herhangi bir saatinde tekrar edilmiĢtir. Bu hastalar 
rutin farmakolojik tedavisine de devam etmiĢtir.  Uygulama sonrası 

8. gün ve 15. gün tekrar VAS, AUSCAN Osteoartrirt El Ġndeksi ve 
Yan Etki Değerlendirme Formu uygulanmıĢtır (Deswandikar vd., 

2004; Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg 
vd.,  2015). 

 

 
ġekil 3.2. Keten tohumu lapası kompresi uygulaması 

 
Uygulama Grubu II deki hasta için;  

 
Hazırlama: 

 
 AraĢtırmacı tarafından hasta ile kararlaĢtırılan randevu gününde 

randevu öncesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Laboratuarında danıĢman 

gözleminde uygulama materyalleri hazırlanmıĢtır. 
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 40-45 °C aralığında olan ve su termometresi ile sıcaklığı kontrol 
edilen iki adet termofor hazırlanmıĢtır. (Flax Council of Canada, 

2015; Deswandikar vd., 2004; Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 
2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015).  

 
Uygulama: 

 

 Uygulama grubundaki hastanın Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Laboratuarında, rahat bir koltuğa oturması sağlanmıĢtır. Ayrıca 

hastanın ellerini rahat bir Ģekilde koyabileceği bir masa 
ayarlanmıĢtır. 

 
 Uygulama öncesi el bölgesindeki deri yüzeyi gözlenerek deri 

bütünlüğünün bozulmamıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 
 

 Hastanın uygulama esnasında aĢırı aç ya da tok olmamasına dikkat 
edilecek, sessiz-sakin bir ortamda, hastanın farklı bir Ģey 

yapmaksızın uygulamanın devamlılığı sağlanmıĢtır. 
 

 Hastanın her iki el bölgesine hazırlanan içi sıcak su dolu termoforlar 
konulmuĢ ve hastanın elleri havlu ile örtülerek sıcaklığın devamlılığı 

sağlanmıĢtır. 

 
 Sıcak uygulama 20-30 dakika boyunca el bölgesine uygulanmıĢtır. 

 
 Hastanın uygulama sonrası 30-60 dakikaya kadar ellerini soğuk su 

ile temas ettirmemesi, hastanın soğuk ortama girmesi durumunda 
eldiven kullanması sağlanmıĢtır.  

 
 Uygulama günde bir kere, yedi gün boyunca (peĢ peĢe devam eden 

günler), günün herhangi bir saatinde tekrar edilmiĢtir. Bu hastalar 
rutin farmakolojik tedavisine de devam etmiĢtir.  Uygulama sonrası 

8. gün ve 15. gün tekrar VAS, AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi ve Yan 
Etki Değerlendirme Formu uygulanmıĢtır (Deswandikar vd., 2004; 

Halligudi, 2012; Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 
2015) 

 

Kontrol Grubu’ndaki hasta için;  
 

 Randomizasyon yöntemiyle seçilen ve kontrol grubunda olan 
hastaya ilk görüĢmede Tanımlayıcı Özellikleri Belirleme Formu, VAS 

ve AUSCAN Osteoartirit El Ġndeksi ölçekleri uygulanmıĢtır. 
 

 Bu hastalar rutin farmakolojik tedavisine de devam etmiĢtir. 
 

 Hastaya baĢka herhangi bir uygulama yapılmaksızın 8. gün ve 15. 
gün; Romatoloji Polikliniği’nde boĢ bir poliklinik odasında rahat ve 
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sessiz bir ortamda olması sağlanarak tekrar VAS ve AUSCAN 
Osteoartrit El Ġndeksi ölçekleri uygulanmıĢtır. 

 

3.7- Verilerin Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırmanın verilerinin analizinde EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’ndan danıĢmanlık alınmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics V 21.0 paket programı 
kullanılmıĢtır.  

 
Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan istatistiksel metodlar aĢağıda 

verilmiĢtir. 
 

 Tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart 

sapma/standart hata, sayı ve yüzdelikler) kullanılmıĢtır. 
 

 Gruplara göre sürekli değiĢkenlerin normallik dağılımlarını belirlemek 
için Normality Testi (Shapiro Wilk’s testi) kullanılmıĢtır. 

 
  Tanımlayıcı özelliklerin gruplara göre dağılımının testinde Fisher’s 

kesin (exact) ki kare testi ve Pearon kesin (exact) ki kare testi 
kullanılmıĢtır. 

 
  Ölçüm zamanları arasında grupların değiĢkenlere göre farklılıklarının 

değerlendirilmesinde Ġki Yönlü Varyans Analizi (Tek Faktör Tekrarlı) 
kullanılmıĢtır. 

 
 p<0.05 değeri anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiĢtir.  

 
3.8-AraĢtırmanın Etik Yönü 

 
 ÇalıĢmanın yapılabilmesi için EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’ndan 24 Kasım 2016 tarihli 08 karar sayılı etik 
kurul izni alınmıĢtır (Ek 6). EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi BaĢhekimliği’nden ve Romatoloji Bilim 
Dalı BaĢkanlığı’ndan yazılı onay (Ek 7), çalıĢma kapsamına alınacak 

bireylerden asgari bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu (Ek 8) ve ölçeklerin 
araĢtırmada kullanılması ile ilgili izin alınmıĢtır. 

 
 AraĢtırma süresince EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Romatoloji Bilim Dalı BaĢkanı Prof. Dr. Cengiz Korkmaz destek ve 
danıĢmanlık vermiĢtir. Ayrıca; çalıĢmada kullanılacak keten tohumu bitkisi 

ile ilgili çalıĢma öncesi Anadolu Üniversitesi Eczacılık Fakültesi 

Farmakognozi Ana Bilim DalıBaĢkanı Prof. Dr. NeĢe KIRIMER ve Öğretim 
Üyesi Prof. Dr. Mine KÜRKÇÜOĞLU’ndan öneri ve danıĢmanlık alınmıĢtır. 
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 Türkiye Patent ve Marka Kurumu’na konu ile ilgili 2 adet Patent 
baĢvurusu yapılmıĢtır (Ek 9). 

  

3.9- AraĢtırmanın Sınırlılıkları 
 
 AraĢtırma EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Romatoloji Polikliniği’nde ayaktan tedavi gören 
hastalarla sınırlıdır. Ayrıca; araĢtırmanın körleme yapılmaksızın 

uygulanması sınırılıkları arasında yer almaktadır. 
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4-BULGULAR 

4.1-Tanıtıcı Özelliklere ĠliĢkin Sonuçlar 
 

Bu bölümde çalıĢmanın örneklem grubunu oluĢturan 82 hastaya 

iliĢkin sosyo-demografik özellikler, hastalık öyküsü, OA tedavisi ve OA’le 
baĢetmeyle iliĢkili özellikler ile ilgili bulgular yer almaktadır. 

  

Tablo 4.1.1’de hastaların sosyo-demografik özellikleri verilmiĢtir. 
Uygulama I grubundaki hastaların yaĢları 50-76 arasında değiĢmekte olup, 

yaĢ ortalaması 61.96±6.76 yıldır. Hastaların %93.9’unun cinsiyeti kadın 
olup, %78.8’i evli, %42.4’ü ilköğretim mezunudur. Hastaların %78.8’i gelir 

durumunu, geliri giderine eĢit olarak değerlendirirken, %87.9’u 
çalıĢmamaktadır. 

 
 Uygulama II grubundaki hastaların yaĢları 51-80 arasında 

değiĢmekte olup, yaĢ ortalaması 64.82±8.32 yıldır. Hastaların %96.6’sının 
cinsiyeti kadın olup, %75.9’u evli, %75.9’u ilköğretim mezunudur. 

Hastaların tamamı (%100.0) gelir durumunu, geliri giderine eĢit olarak 
değerlendirirken, hastaların tamamı (%100.0) çalıĢmamaktadır. 

 
 Kontrol grubundaki hastaların yaĢları 48-83 arasında değiĢmekte 

olup, yaĢ ortalaması 65.50±9.21 yıldır. Hastaların %85.0’inin cinsiyeti 

kadın olup, %85.0’i evli, %75.0’i ilköğretim mezunudur. Hastaların 
%75.0’i gelir durumunu, geliri giderine eĢit olarak değerlendirirken, 

hastaların %85.0’i çalıĢmamaktadır. 
 

Uygulama I, uygulama II ve kontrol grubunda yer alan hastalar yaĢ, 
cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu ve gelir durumu yönünden 

benzer olup (p>0.05), öğrenim durumu yönünden benzer bulunmamıĢtır 
(p<0.01) (Bkz. Tablo 4.1.1). Uygulamayı araĢtırmacının yapması 

nedeniyle; öğrenim durumu; uygulama sonrası sonuçları etkilemeyeceği 
düĢünülerek etkileyen faktörler arasında alınmamıĢ ve randamizasyon 

kriteri olarak belirlenmemiĢtir. Uygulama I ve uygulama II grubuna 
yapılan sıcak kompres ve keten tohumu lapası kompresi uygulamaları 

araĢtırmacı tarafından uygulandığı ve uygulamaların hastaların evde kendi 
kendilerine yapmaları istenmediği için öğrenim durumu yönünden 

grupların farklılık göstermesinin çalıĢma sonuçlarını etkilemeyeceği 

düĢünülmektedir.  
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Tablo 4.1.1 Sosyo-Demografik Özellikler(n=82) 

 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar    

 Uygulama Grubu I 
      Ort  ± SS* 
        (n=33) 

Uygulama Grubu II 
     Ort  ± SS* 
      (n=29) 

              Kontrol Grubu 
                 Ort  ± SS*             p e 
                    (n=20) 

  

YaĢ      61±96±6.76       64.82±8.32               65.50±9.21                           .216   

 n %a n %a    n                   %a    

Cinsiyet        

Kadın 
Erkek 

31 
2 

93.9 
6.1 

28 
1 

96.6 
3.4 

17 
3 

85.0                        .375 
15.0 

 

Medeni durumu        

Evli 
Bekar 

26 
7 

78.8 
21.2 

22 
7 

75.9 
24.1 

17 
3 

85.0                        .737 
15.0 

 

Öğrenim durumu        

Ġlköğretim altı b 
Ġlköğretim 
Ortaöğretim  
Yükseköğretim ve üstü 

1 
14 
7 
11 

3.1 
42.4 
21.2 
33.3 

5 
22 
1 
1 

17.3 
75.9 
3.4 
3.4 

1 
15 
2 
2 

5.0                          .001 
75.0 
10.0 
10.0 

 

 
ÇalıĢma durumu 

       

ÇalıĢıyor c 
ÇalıĢmıyor d 

4 
29 

12.1 
87.9 

0 
29 

.0 
100.0 

3 
17 

15.0                        .151 
85.0 

 

        

Gelir durumu        

Gelir giderden az 
Gelir gidere eĢit 
Gelir giderden fazla 

4 
26 
3 

12.1 
78.8 
9.1 

0 
29 
0 

.0 
100.0 
.0 

4 
15 
1 

20.0                        .051 
75.0 
5.0 

 

a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır. 
b Okuma yazma bilmeyen ve sadece okur-yazar 

c ĠĢçi, memur, esnaf, çiftçi 
d Ev hanımı, emekli 
e Pearon kesin (exact) ki kare testi 
* Mean ± SD  
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Tablo 4.1.2’de katılımcıların hastalık öyküsü ile ilgili özellikleri 
verilmiĢtir. 

 
Uygulama I grubundaki hastaların OA’e bağlı hastalık süresi 2 ay ile 

27 yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama hastalık süresi 86.54 ± 77.63 
ay ve ortalama ağrı yaĢama süresi 7.39 ± 6.26 aydır. Hastaların tamamı 

(%100.0) her iki ellerinde de OA’e bağlı Ģikayetlerinin olduğunu 

belirtmiĢtir. Hastaların OA’e bağlı yaĢadıkları diğer Ģikayetlerinin ise %78.8 
oranında sabah tutukluğu, %90.9’unda kavrayamama-tutamama, 

%42.4’ünde ellerde uyuĢukluk, %36.4’ünde kapak açıp-kapayamama ve 
%21.2’sinde ise ödem olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %78.8’inin OA 

dıĢında da hastalığının olduğu görülmüĢtür. 
 

 Uygulama II grubundaki hastaların OA’e bağlı hastalık süresi 6 ay ile 
30 yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama hastalık süresi 95.79 ± 78.72 

ay ve ortalama ağrı yaĢama süresi 95.79 ± 78.72 aydır. Hastaların 
tamamı (%100.0) her iki ellerinde de OA’e bağlı Ģikayetlerinin olduğunu 

belirtmiĢtir. Hastaların OA’e bağlı yaĢadıkları diğer Ģikayetlerinin ise 
%100.0 oranında sabah tutukluğu, %93.1’inde kavrayamama-tutamama, 

%62.1’inde ellerde uyuĢukluk, %62.1’inde kapak açıp-kapayamama ve 
%27.6’sınde ise ödem olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %86.2’sinin OA 

dıĢında da hastalığının olduğu görülmüĢtür. 

 
 Kontrol grubundaki hastaların OA’e bağlı hastalık süresi 18 ay ile 17 

yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama hastalık süresi 54.30 ± 42.26 ay 
ve ortalama ağrı yaĢama süresi 12.25 ± 12.95 aydır. Hastaların tamamı 

(%100.0) her iki ellerinde de OA’e bağlı Ģikayetlerinin olduğunu 
belirtmiĢtir. Hastaların OA’e bağlı yaĢadıkları diğer Ģikayetlerinin ise %95.0 

oranında sabah tutukluğu, %80.0’ninde kavrayamama-tutamama, 
%45.0’inde ellerde uyuĢukluk, %50.0’sinde kapak açıp-kapayamama ve 

%15.0’inde ise ödem olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %75.0’inin OA 
dıĢında da hastalığının olduğu görülmüĢtür. 

 
 Uygulama I, uygulama II ve kontrol grubunda yer alan hastalar 

hastalık süresi, sabah tutukluğu yaĢama durumu, kavrayamama-
tutamama durumu, ellerde uyuĢukluk durumu, kapak açıp-kapayamama 

durumu, ödem durumu ve OA dıĢında baĢka hastalık varlığı yönünden 

benzer bulunmuĢtur (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2 Hastalık Öyküsü (n=82) 

 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar    

 Uygulama Grubu I 

      Ort  ± SS* 
       (n=33) 

Uygulama Grubu II 

      Ort  ± SS* 
       (n=29) 

Kontrol Grubu 

Ort  ± SS* 
(n=20) 

      p c  

Hastalık süresi (ay)     86.54±77.63     95.79 ± 78.72   54.30 ± 42.26            .126  

 n %a n %a                                    n             %a            

Sabah tutukluğu yaĢama durumu        

Evet 

Hayır 

26 

7 

78.8 

21.2 

29 

0 

100.0 

.0 

19 

1 

95.0                 .009 

5.0 

 

Kavrayamama- tutamama durumu        

Evet 
Hayır 

30 
3 

90.9 
9.1 

27 
2 

93.1 
6.9 

16 
4 

80.0                 .354 
20.0 

 

Ellerde uyuĢukluk durumu        

Evet 
Hayır  

14 
19 

42.4 
57.6 

18 
11 

62.1 
37.9 

9 
11 

45.0                 .266 
55.0 

 

 
Kapak açıp-kapayamama durumu 

       

Evet 
Hayır 

12 
21 

36.4 
63.6 

18 
11 

62.1 
37.9 

10 
10 

50.0                 .129 
50.0 

 

        

Ödem durumu        

Evet 
Hayır 

7 
26 

21.2 
78.8 

8 
21 

27.6 
72.4 

3 
17 

15.0                 .573 
85.0 

 

 
Osteoartrit dıĢında hastalık varlığı 

       

Evet b 
Hayır 

26 
7 

78.8 
21.2 

25 
4 

86.2 
13.8 

15 
5 

75.0                 .592 
25.0 

 

a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır. 
b Hipertansiyon,   Diabetes mellitus, osteoporoz, tiroid hastalıkları, gastrit, kalp yetersizliği, astım 
c Pearon kesin (exact) ki kare testi 

* Mean ± SD  
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Tablo 4.1.3’de katılımcıların osteoartrit tedavisine iliĢkin özelliklerin 
dağılımı verilmiĢtir.  

 
Uygulama I grubundaki hastaların tamamının (%100.0) NSAĠĠ, 

%12.1’inin antigut (kolĢium), %42.4’ünün adjuvan ilaç grubu ve 
%36.4’ünün vitamin-minarel desteği kullandığı belirlenmiĢtir. Hastaların 

%30.3’ünün OA tedavisine yönelik ilaçlarını düzenli kullanmadığı, düzenli 

kullanmama nedeninin ise %60.0 oranıyla unutkanlık olduğu 
görülmüĢtür. Hastaların %72.7’sinin OA’e yönelik Ģuana kadar aldığı 

tedavi/bakımdan memnun olmadığı belirlenmiĢtir. 
 

Uygulama II grubundaki hastaların %93.1’inin NSAĠĠ, %6.9’unun 

antigut (kolĢium), %17.2’sinin adjuvan ilaç grubu, %58.6’sının vitamin-
minarel desteği kullandığı belirlenmiĢtir. Hastaların %24.1’inin OA 

tedavisine yönelik ilaçlarını düzenli kullanmadığı, düzenli kullanmama 
nedeninin ise %57.1 oranıyla ilaçların yan etkileri nedeniyle olduğu 

belirtilmiĢtir. Hastaların %96.6’sının OA’e yönelik Ģuana kadar aldığı 

tedavi/bakımdan memnun olmadığı belirlenmiĢtir. 
 

Kontrol grubundaki hastaların tamamının (%100.0) NSAĠĠ, 

%5.0’inin antigut (kolĢium), %45.0’inin adjuvan ilaç grubu, %40.0’ının 
vitamin-minarel desteği kullandığı belirlenmiĢtir. Hastaların %30.0’unun 

OA tedavisine yönelik ilaçlarını düzenli kullanmadığı, düzenli kullanmama 
nedenlerinin ise unutkanlık (%50.0) ve yan etki (%50.0) olduğu 

belirtilmiĢtir. Hastaların %90.0’ının OA’e yönelik Ģuana kadar aldığı 
tedavi/bakımdan memnun olmadığı belirlenmiĢtir. 

 

 Uygulama I, uygulama II ve kontrol grubunda yer alan hastalar 

tedavi/bakımdan memnun olma durumu dıĢında (p<0.05) osteoartrit 
tedavisine iliĢkin tüm özellikler yönünden benzer bulunmuĢtur (p>0.05) 

(Bkz. Tablo 4.1.3). Hastaların tedavi/bakımdan memnun olma durumları 
hastaların uygulama öncesi (0.gün) değerlendirmesi olup, hastaların 

genel olarak OA’e bağlı tedavi/bakımdan memnun olma durumlarını ifade 
etmektedir. Bu nedenle hastaların tedavi/bakımdan memnun olma 

durumlarınının gruplara göre farklılık göstermesinin çalıĢma sonuçlarını 
etkilemeyeceği düĢünülmektedir. 
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Tablo 4.1.3  Osteoartrit Tedavisine ĠliĢkin Özelliklerin Dağılımı (n=82) 

 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar    

 Uygulama Grubu I 
       Ort  ± SS** 
         (n=33) 

    Uygulama Grubu II 
           Ort  ± SS* 
            (n=29) 

   Kontrol Grubu 
Ort  ± SS* 

(n=20) 

  

 n %a n %a                     n                %a                         p    

OA tedavisine bağlı sürekli kullanılan ilaçlar 
NSAĠĠ 

       

Evet 
Hayır 

33 
0 

100.0 
.0 

27 
2 

93.1 
6.9 

20 
0 

100.0              .180 c 
.0 

 

Antigut (KolĢium)        

Evet 
Hayır 

4 
29 

12.1 
87.9 

2 
27 

6.9 
93.1 

1 
19 

5.0                  .688 d 
95.0  

 

Adjuvan Ġlaçlar        

Evet 
Hayır 

14 
19 

42.4 
57.6 

5 
24 

17.2 
82.8 

9 
11 

45.0                 .057 d 
55.0 

 

 
Vitamin-Minarel Desteği 

       

Evet 
Hayır 

12 
21 

36.4 
63.6 

17 
12 

58.6 
41.4 

8 
12 

40.0                 .186 d 
60.0 

 

 
OA tedavisinde ilaçları düzenli kullanma 
durumu 

       

Evet 
Hayır 

23 
10 

69.7 
30.3 

22 
7 

75.9 
24.1 

14 
6 

70.0                .843 d 
30.0 

 

 
Ġlaçları düzenli kullanmama nedeni b 

       

Unutkanlık 
Yan etki 

6 
4 

60.0 
40.0 

3 
4 

42.9 
57.1 

3 
3 

50.0                .868 d 
50.0 

 
 

 
Tedavi/bakımdan memnun olma durumu 

       

Evet  
Hayır 

9 
24 

27.3 
72.7 

1 
28 

3.4 
96.6 

2 
18 

10.0                .023 d 
90.0 

 

a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır.  b Sadece ilaçlarını düzenli kullanmayan grup değerlendirilmiĢtir. 
c  Fisher kesin (exact) ki kare                    d Pearon kesin (exact) ki kare testi 
* Mean ± SD  
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Tablo 4.1.4‘de osteoartritle baĢetme ile iliĢkili özelliklere yönelik 
bulgular verilmiĢtir.  

 
Uygulama I grubundaki hastaların %54.5’inin ağrıyla baĢedemediği, 

ağrıyla baĢedebilenlerin baĢetme biçimlerinin ise ağrı kesici kullanma 
(%40.0), yürüyüĢ-egzersiz yapma (%40.0) ve masaj yapma (%20.0) 

olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %42.4’ünün OA ve ağrıyla baĢetmede ilaç 

dıĢı yöntem kullandığı, bu yöntemler arasında ise biyolojik temelli 
giriĢimler (%30.3) ile manipülatif ve bedene dayalı giriĢimlerin (%12.1) 

yer aldığı görülmüĢtür. Hastaların %87.9’u ise kullanılan bu yöntemlerden 
fayda görmediğini ifade etmiĢtir. Hastaların %93.9’unun OA ve/veya 

hastalıkla baĢetme ile ilgili daha önce eğitim almadığı, eğitim alanların 
eğitim kaynaklarının ise sağlık personeli (%3) ve çevre (%3) olduğu 

belirlenmiĢtir. 
 

Uygulama II grubundaki hastaların %89.7’sinin ağrıyla baĢedemediği, 
ağrıyla baĢedebilenlerin baĢetme biçimlerinin ağrı kesici kullanma 

(%100.0) olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %58.6’sının OA ve ağrıyla 
baĢetmede ilaç dıĢı yöntem kullandığı, bu yöntemler arasında ise biyolojik 

temelli giriĢimler (%51.7) ile manipülatif ve bedene dayalı giriĢimlerin 
(%6.9) yer aldığı görülmüĢtür. Hastaların %75.9’u ise kullanılan bu 

yöntemlerden fayda görmediğini ifade etmiĢtir. Hastaların %96.6’sının OA 

ve/veya hastalıkla baĢetme ile ilgili daha önce eğitim almadığı, eğitim 
alanların eğitim kaynağının ise sağlık personeli (%3.4) olduğu 

belirlenmiĢtir. 
 

Kontrol grubundaki hastaların %85.0’inin ağrıyla baĢedemediği, 
ağrıyla baĢedebilenlerin baĢetme biçimlerinin ağrı kesici kullanma (%66.7) 

ve masaj yapma (%33.0) olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların %40.0’ının OA 
ve ağrıyla baĢetmede ilaç dıĢı yöntem kullandığı, bu yöntemler arasında 

ise biyolojik temelli giriĢimler (%35.0) ile manipülatif ve bedene dayalı 
giriĢimlerin (%5.0) yer aldığı görülmüĢtür. Hastaların %95.0’i ise 

kullanılan bu yöntemlerden fayda görmediğini ifade etmiĢtir. Hastaların 
%85.0’inin OA ve/veya hastalıkla baĢetme ile ilgili daha önce eğitim 

almadığı, eğitim alanların eğitim kaynağının ise sağlık personeli (%15.0) 
olduğu belirlenmiĢtir. 

 

Uygulama I, uygulama II ve kontrol grubunda yer alan hastalar 
ağrıyla baĢetme durumu dıĢında (p<0.05) osteoartritle baĢetme ile iliĢkili 

tüm özellikler yönünden benzer bulunmuĢtur (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.1.4). 
Hastaların ağrıyla baĢ etme durumları ise uygulama öncesi (0.gün) 

değerlendirmesi olup, hastaların genel olarak ağrıyla baĢ etme durumlarını 
ifade etmektedir. Hastaların 0. günden 15.gün sonunda kadar ise ağrıyla 

baĢetmede farklı bir ilaç dıĢı yöntem kullanmaması sağlanmıĢtır. Bu 
nedenle hastaların ağrıyla baĢ etme durumlarının gruplara göre farklılık 

göstermesinin çalıĢma sonuçlarını etkilemeyeceği düĢünülmektedir. 
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Tablo 4.1.4 Osteoartritle BaĢetme Ġle ĠliĢkili Özellikler (n=82)  
 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar    

 Uygulama Grubu I 
 Ort  ±  SS* (n=33) 

Uygulama Grubu II 
Ort  ±  SS* (n=29) 

Kontrol Grubu 
Ort  ± SS*(n=20) 

          p j  

 n %a n %a                                     n             %a                    

Ağrıyla baĢ etme durumu        

Evet  
Hayır 

15 
18 

45.5 
54.5 

3 
26 

10.3 
89.7 

3 
17 

15.0                   .003       
85.0 

 

Ağrıyla baĢ etme biçimib        
Masaj yapma 
YürüyüĢ-egzersiz 
Ağrı kesici kullanma 

3 
6 
6 

20.0 
40.0 
40.0 

0 
0 
3 

.0 

.0 
100.0 

1 
0 
2 

33.0                   .328     
.0 
66.7 

 

OA ve ağrıyla baĢ etmede ilaç dıĢı yöntem 
kullanma durumu 

       

Evet 
Hayır 

14 
19 

42.4 
57.6 

17 
12 

58.6 
41.4 

8 
12 

40.0                  .328 
60.0 

 

Kullanılan yöntemler c        
Biyolojik temelli giriĢimler d 
Evet 
Hayır  

Manipülatif ve bedene dayalı giriĢimler e 
Evet 
Hayır 

 
10 
23 

 
4 
29 

 
30.3 
69.7 

 
12.1 
87.9 

 
15 
14 

 
2 
27 

 
51.7 
48.3 

 
6.9 
93.1 

 
7 
13 

 
1 
19 

 
35.0                   .206 
65.0 

 
5.0                     .694 
95.0 

 

Kullanılan yöntemden fayda görme durumu        
Evet 
Hayır  

4 
29 

12.1 
87.9 

7 
22 

24.1 
75.9 

1 
19 

5.0                     .184   
95.0 

 

Daha önce OA ve/veya hastalıkla baĢ etme ile 

ilgili eğitim alma durumu 

       

Evet 
Hayır 

2 
31 

6.1 
93.9 

1 
28 

3.4 
96.6 

3 
17 

15.0                   .367 
85.0 

 
 

Eğitim kaynağı (Sağlık personeli f) h        
Evet 
Hayır  
Eğitim kaynağı (Çevre g) h 
Evet 
Hayır  

1 
32 
 
1  
32 

3.0 
97.0 
 
3.0 
97.0 

1 
28 
 
0 
29 

3.4 
96.6 
 
.0 
100.0 

3 
17 
 
0 
20 

15.0                   .228 
85.0 
 
.0                    1.000 
100.0 

 

a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır. bSadece ağrıyla baĢedenler değerlendirilmiĢtir. c Sadece ilaç dıĢı yöntem kullananlar değerlendirilmiĢtir. 
d Bitkisel tedaviler(zeytinyağı, çınar yaprağı, çörekotu yağı vb.), kına   e Masaj, sıcak uygulama, sülük uygulaması 
f HemĢire, doktor, diğer sağlık personeli  g Basın-yayın araçları, komĢu, arkadaĢ vb. 
h Sadece eğitim alanlar değerlendirilmiĢtir. j Pearon kesin (exact) ki kare testi * Mean ± SD  
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4.2- VAS Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 
 
Tablo 4.2.1’de çalıĢma gruplarının günlere göre VAS puan 

ortalamasına iliĢkin bulgular yer almaktadır.  

 
Gruplar arası ve günler arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda VAS 

puan ortalama değerleri arasında istatistiksel açıdan önemli düzeyde fark 
vardır (p<0.001). 

 
Hastaların 0. gün VAS puan ortalamaları; uygulama I grubu için 

6.03±.25, uygulama II grubu için 6.75±.27 ve kontrol grubu için 
6.50±.32’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda tüm grupların 0. 

gün VAS puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 
bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 
Hastaların 8. gün VAS puan ortalamaları; uygulama I grubu için 

2.21±.30, uygulama II grubu için 6.51±.32 ve kontrol grubu için 
7.05±.39’dur. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 8.günde VAS puan 

ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama II ve kontrol grubuna 

göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık bulunmuĢtur 
(p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada 

ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 
 

Hastaların 15. gün VAS puan ortalamaları uygulama I grubu için 
3.39±.32, uygulama II grubu için 6.75±.35 ve kontrol grubu için 

6.50±.42’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 15. günde VAS 
puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama II ve kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki çoklu 

karĢılaĢtırmada ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 
(p>0.05). 

 
Uygulama I grubunda; 0. gün ve 8. gün, 0. ve 15. gün ile 8. ve 15. 

gün arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmüĢtür (p<0.001). 

Uygulama I grubunda; uygulama öncesi güne göre (0. gün) ağrı 
Ģiddetinin, uygulama sonrası 8.günde anlamlı düzeyde azaldığı 

görülmüĢtür. Ağrı Ģiddetindeki bu azalma 0. gün ile karĢılaĢtırıldığında 15. 
günde de devam etmesine rağmen, 8. gündeki azalma daha fazladır. 

 
Uygulama II ve kontrol grubunda ise günler arasında VAS puan 

ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir 
(p>0.05). 
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Tablo 4.2.1 Grupların Günlere Göre VAS Puan Ortalamaları 

 

 
VAS Gruplar 

 
 

 Uygulama 

Grubu I (1) 
 

Ort ± St.Hata 
(n=33) 

Uygulama 

Grubu II (2) 
 

Ort ± St.Hata 
(n=29) 

Kontrol Grubu (3) 

 
 
     Ort ± St.Hata 

          (n=20) 

Çoklu KarĢılaĢtırma 

 
p 

 

0. gün 
 

 

6.03±.25 

 

6.75±.27 

 

  6.50±.32 

1-2: p=.053 

1-3: p=.258 
2-3: p=.543 

 
8. gün 
 

 
2.21±.30 

 
6.51±.32 

 
 7.05±.39 

   1-2: p<0.001 
   1-3: p<0.001 

 2-3: p=.302 

 
15. gün 
 

 
3.39±.32 

 
6.75±.35 

 
 6.50±.42 

   1-2: p<0.001 
   1-3: p<0.001 
  2-3:  p=.639 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 

0.gün ve 8.gün 
 

0.gün ve 15.gün 
 
8.gün ve 15.gün 

 
 

p<0.001 
 

p<0.001 
 

p<0.001 

 
 

p=.363 
 

p=1.000 
 
p= .309 

 
 

  p=.087 
 

  p= 1.000 
 

p= .056 

 
 

 
*p<0.001 

 
*Ġki yönlü varyans analizi (Tek faktör tekrarlı) 
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4.3- AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Ölçek Puan 
Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 
Tablo 4.3.1’de çalıĢma gruplarının günlere göre AUSCAN osteoartrit el 

indeksi toplam puan ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır.  
 

Gruplar arası ve günler arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda 
AUSCAN toplam puan ortalama değerleri arasında önemli düzeyde fark 

vardır (p<0.001). 
 

Hastaların 0. gün AUSCAN toplam puan ortalamaları; uygulama I 
grubu için 40.84±1.76, uygulama II grubu için 44.13±1.88 ve kontrol 

grubu için 41.60±2.27’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda tüm 

grupların 0. gün AUSCAN toplam puan ortalamaları arasında istatiksel 
açıdan anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 
Hastaların 8. gün AUSCAN toplam puan ortalamaları; uygulama I 

grubu için 14.03±1.66, uygulama II grubu için 44.34±1.77 ve kontrol 
grubu için 41.95±2.13’dür. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 8. 

gün AUSCAN toplam puan ortalamalarında uygulama I grubunda; 
uygulama II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu 
arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 
 

Hastaların 15. gün AUSCAN toplam puan ortalamaları; uygulama I 
grubu için 15.78±1.66, uygulama II grubu için 45.24±1.77 ve kontrol 

grubu için 42.90±2.13’dür. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 15. 

günde AUSCAN toplam puan ortalamalarında uygulama I grubunda; 
uygulama II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu 
arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 
 

Uygulama I grubunda 0. gün ve 8. gün (p<0.001), 0. ve 15. gün 
(p<0.001) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık varken,  8. gün ve 

15. gün (p>0.05) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
görülmemiĢtir.  Uygulama I grubunda uygulama öncesi güne göre (0. gün) 

AUSCAN toplam puan ortalamasının uygulama sonrası 8. günde anlamlı 
düzeyde azaldığı görülmüĢtür. AUSCAN toplam puan ortalaması 

düzeyindeki bu azalma 0. gün ile karĢılaĢtırıldığında 15. günde de devam 
etmesine rağmen, 8. gündeki azalma daha fazladır. 

 

Uygulama II ve kontrol grubunda ise günler arasında AUSCAN Toplam 
puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir 

(p>0.05). 
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4.3.1 Grupların Günlere Göre AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Toplam Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 

 
AUSCAN 
Toplam 

Gruplar 
 

 

 Uygulama 
Grubu I (1) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=33) 

Uygulama 
Grubu II (2) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=29) 

Kontrol Grubu (3) 
 

 
Ort ± St. Hata 

(n=20) 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 

p 

 
0. gün 
 

 
40.84±1.76 

 
44.13±1.88 

 
41.60±2.27 

 1-2: p=.207 
 1-3: p=.795 
 2-3: p=.393 

 

8. gün 
 

 

14.03±1.66 

 

44.34±1.77 

 

41.95±2.13 

   1-2: p<0.001 

   1-3: p<0.001 
                 2-3:  p=.391 

 
15. gün 
 

 
15.78±1.66 

 
45.24±1.77 

 
42.90±2.13 

    1-2: p<0.001 
    1-3: p<0.001 

 2-3:p=.401 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 
0.gün ve 8.gün 

 
0.gün ve 15.gün 
 

8.gün ve 15.gün 

 
 

p<0.001 

 
p<0.001 

 

                 p=.073 

 
 

p=.882 

 
p=.484 

 

p= .388 

 
 

p=.835 

 
p=.494 

 

p= .447 

 
 
 

                 *p<0.001 

 
*Ġki yönlü varyans analizi (Tek faktör tekrarlı) 
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Tablo 4.3.2’de çalıĢma gruplarının günlere göre AUSCAN Ağrı puan 
ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır.  

 
Gruplar arası ve günler arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda 

AUSCAN Ağrı puan ortalama değerleri arasında önemli düzeyde fark vardır 
(p<0.001). 

 

Hastaların 0. Gün AUSCAN Ağrı puan ortalamaları; uygulama I grubu 
için 12.69 ± .77, uygulama II grubu için 15.51 ± .83 ve kontrol grubu için 

14.50 ± 1.00’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 0. gün AUSCAN 
ağrı puan ortalamalarında uygulama I ve uygulama II grubu arasında 

istatiksel açıdan anlamlı farklılık varken (p<0.05), gruplar arası diğer 
karĢılaĢtırmalarda istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmemiĢtir 

(p>0.05). 
 

Hastaların 8. gün AUSCAN Ağrı puan ortalamaları uygulama I grubu 
için 4.12 ± .70, uygulama II grubu için 15.86 ± .75 ve kontrol grubu için 

14.40 ± .91’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 8. gün AUSCAN 
Ağrı puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama II ve kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki çoklu 

karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 
 

Hastaların 15. gün AUSCAN Ağrı puan ortalamaları uygulama I grubu 
için 5.12 ± .66, uygulama II grubu için 16.13± .71 ve kontrol grubu için 

14.60 ± .85’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 15. gün AUSCAN 
Ağrı puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama II ve kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki çoklu 

karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 
(p>0.05). 

 
Uygulama I grubunda 0. gün ve 8. gün (p<0.001), 0. ve 15. gün 

(p<0.001) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık varken,  8. gün ve 
15. gün (p>0.05) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir.  Uygulama I grubunda uygulama öncesi güne göre (0. gün) 

AUSCAN ağrı puan ortalamasının uygulama sonrası 8. günde anlamlı 
düzeyde azaldığı görülmüĢtür. AUSCAN ağrı puan ortalaması düzeyindeki 

bu azalma 0. gün ile karĢılaĢtırıldığında 15. günde de devam etmesine 
rağmen, 8. gündeki azalma daha fazladır. 

 
Uygulama II ve kontrol grubunda ise günler arasında AUSCAN Ağrı 

puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir 
(p>0.05)
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Tablo 4.3.2 Grupların Günlere Göre AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Ağrı Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 
 
AUSCAN 
AĞRI 

Gruplar 
 

 

 Uygulama 
Grubu I (1) 

 

Ort ± St. Hata 
(n=33) 

Uygulama 
Grubu II (2) 

 

Ort ± St. Hata 
(n=29) 

Kontrol Grubu 
(3) 

 

Ort ± St. Hata 
(n=20) 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 

p 

 

0. gün 
 

 

       12.69±.77 

 

  15.51±.83 

 

14.50±1.00 

1-2: p=.015 

1-3: p=.159 
2-3: p=.436 

 
8. gün 
 

 
        4.12±.70 

 
  15.86±.75 

 
14.40±.91 

   1-2: p<0.001 
   1-3: p<0.001 

 2-3 : p=.220 

 
15. gün 

 

 
        5.12±.66 

 
  16.13±.71 

 
14.60±.85 

   1-2: p<0.001 
   1-3: p<0.001 

 2-3:  p=.170 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 
0.gün ve 8.gün 
 

0.gün ve 15.gün 

 
8.gün ve 15.gün 

 
 
        p<0.001 
 

        p<0.001 

 
        p=.069 

 
 
    p=.568 
 

    p=.417 

 
    p= .635 

 
 

p=.891 
 

p=.913 

 
p= .775 

 
 
 

*p<0.001 

 
*Ġki yönlü varyans analizi (Tek faktör tekrarlı) 
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Tablo 4.3.3’de çalıĢma gruplarının günlere göre AUSCAN Tutukluk 

puan ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır.  

 
Gruplar arası ve günler arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda 

AUSCAN Tutukluk puan ortalama değerleri arasında önemli düzeyde fark 
vardır (p<0.001). 

 
Hastaların 0. Gün AUSCAN Tutukluk puan ortalamaları; uygulama I 

grubu için 2.18 ± .21, uygulama  II grubu için 3.06± .22 ve kontrol grubu 
için 2.90 ± .26’dır. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 0. gün 

AUSCAN tutukluk puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama 
II ve kontrol grubu arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık vardır 

(p<0.05). Uygulama II ve kontrol grubu arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada 

ise istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0.05). 
 

Hastaların 8. gün AUSCAN Tutukluk puan ortalamaları uygulama I 
grubu için .63 ± .17, uygulama II grubu için 2.93 ± .18 ve kontrol grubu 

için 2.95 ± .22’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 8. gün 
AUSCAN Tutukluk puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama 

II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı 
farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki 

çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir farklılık 
bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 
Hastaların 15. gün AUSCAN Tutukluk puan ortalamaları uygulama I 

grubu için .93 ± .16, uygulama II grubu için 3.03 ± .17 ve kontrol grubu 
için 3.20 ± .21’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 15. gün 

AUSCAN Tutukluk puan ortalamalarında uygulama I grubunda; uygulama 

II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı 
farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu arasındaki 

çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir farklılık 
bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 
Uygulama I grubunda 0. gün ve 8. gün (p<0.001), 0. ve 15. gün 

(p<0.001) ve 8. Gün ve 15. Gün (p<0.01) arasında istatistiksel açıdan 
anlamlı farklılık bulunmuĢtur.  Uygulama I grubunda uygulama öncesi 

güne göre (0. gün) AUSCAN Tutukluk puan ortalamasının uygulama 
sonrası 8. günde anlamlı düzeyde azaldığı görülmüĢtür. AUSCAN tutukluk 

puan ortalaması düzeyindeki bu azalma 0. gün ile karĢılaĢtırıldığında 15. 
günde de devam etmesine rağmen, 8. gündeki azalma daha fazladır. 

 
Uygulama II ve kontrol grubunda ise günler arasında AUSCAN 

Tutukluk puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiĢtir (p>0.05). 
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4.3.3.Grupların Günlere Göre AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Tutukluk Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 

 
AUSCAN 
Tutukluk  

Gruplar 
 

 

 Uygulama 
Grubu I (1) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=33) 

Uygulama 
Grubu II (2) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=29) 

Kontrol Grubu 
(3) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=20) 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 

p 

 

0. gün 
 

 

           2.18±.21 

 

3.06±.22 

 

2.90±.26 

  1-2: p=.005 

                           1-3:p=.039 
 2-3: p=.631 

 
8. gün 

 

 
           .63±.17 

 
2.93±.18 

 
2.95±.22 

    1-2: p<0.001 
    1-3: p<0.001 

  2-3 : p=.948 

 
15. gün 
 

 
           .93±.16 

 
3.03±.17 

 
3.20±.21 

   1-2: p<0.001 
   1-3: p<0.001 

 2-3:  p=.553 

Çoklu KarĢılaĢtırma 

 
0.gün ve 8.gün 
 

0.gün ve 15.gün 
 
8.gün ve 15.gün 

 

 
         p<0.001 

 

         p<0.001 
 

         p=.011 

 

 
p=.475 
 

p=.860 
 
p= .408 

 

 
p=.829 

 

p=.205 
 

p= .099 

 

 
 

*p<0.001 

 
*Ġki yönlü varyans analizi (Tek faktör tekrarlı) 
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Tablo 4.3.4’de çalıĢma gruplarının günlere göre AUSCAN Fonksiyon 
puan ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır.  

 
Gruplar arası ve günler arasında yapılan çoklu karĢılaĢtırmalarda 

AUSCAN Fonksiyon puan ortalama değerleri arasında önemli düzeyde fark 
vardır (p<0.001). 

 

Hastaların 0. Gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamaları; uygulama I 
grubu için 25.97 ± 1.13, uygulama  II grubu için 25.55 ± 1.21 ve kontrol 

grubu için 24.20 ± 1.45’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda tüm 
grupların 0. gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamaları arasında istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 
 

Hastaların 8. gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamaları uygulama I 
grubu için 9.27 ± 1.07, uygulama II grubu için 25.55 ± 1.14 ve kontrol 

grubu için 24.60 ± 1.37’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 8. 
gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamalarında uygulama I grubunda; 

uygulama II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde 
anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu 

arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir 
farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Hastaların 15. gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamaları uygulama I 
grubu için 9.72 ± 1.10, uygulama II grubu için 26.06 ± 1.17 ve kontrol 

grubu için 25.10 ± 1.41’dir. Yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda 15. 
gün AUSCAN Fonksiyon puan ortalamalarında uygulama I grubunda; 

uygulama II ve kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan önemli düzeyde 
anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0.001). Uygulama II ile kontrol grubu 

arasındaki çoklu karĢılaĢtırmada ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir 
farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 
Uygulama I grubunda 0. gün ve 8. gün (p<0.001), 0. ve 15. gün 

(p<0.001) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık varken,  8. gün ve 
15. gün (p>0.05) arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir.  Uygulama I grubunda uygulama öncesi güne göre (0. gün) 
AUSCAN Fonksiyon puan ortalamasının uygulama sonrası 8. günde anlamlı 

düzeyde azaldığı görülmüĢtür. AUSCAN Fonksiyon puan ortalaması 

düzeyindeki bu azalma 0. gün ile karĢılaĢtırıldığında 15. günde de devam 
etmesine rağmen, 8. gündeki azalma daha fazladır. 

 
Uygulama II ve kontrol grubunda ise günler arasında AUSCAN 

Fonksiyon puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 
görülmemiĢtir (p>0.05). 
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4.3.4.Grupların Günlere Göre AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Fonksiyon Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 

 
AUSCAN 
Fonksiyon 

Gruplar 
 

 

 Uygulama 
Grubu I (1) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=33) 

Uygulama 
Grubu II (2) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=29) 

Kontrol Grubu 
(3) 

 
Ort ± St. Hata 

(n=20) 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 

p 

 
0. gün 
 

 
       25.97±1.13 

 
25.55±1.21 

 
24.20±1.45 

1-2: p=.802 
1-3: p=.341 
2-3: p=.477 

 

8. gün 
 

 

       9.27±1.07 

 

25.55±1.14 

 

24.60±1.37 

   1-2: p<0.001 

   1-3: p<0.001 
 2-3 : p=.597 

 
15. gün 
 

 
       9.72±1.10 

 
26.06±1.17 

 
25.10±1.41 

  1-2: p<0.001 
  1-3: p<0.001 

2-3:  p=.600 

Çoklu KarĢılaĢtırma 
 
0.gün ve 8.gün 

 
0.gün ve 15.gün 
 

8.gün ve 15.gün 

 
 
         p<0.001 

 
         p<0.001 
 

         p=.446 

 
 
p=1.000 

 
p=.598 
 

p= .416 

 
 

p=.716 

 
p=.447 

 

p= .513 

 
 
 

*p<0.001 

 
*Ġki yönlü varyans analizi (Tek faktör tekrarlı) 
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4.4- Uygulamaya Bağlı Yan Etkinin Değerlendirilmesi 
 

Tablo 4.4.1 ve 4.4.2’de uygulamaya bağlı yan etkinin 
değerlendirilmesine iliĢkin bulgular yer almaktadır.  

 
8. günde yapılan yan etki değerlendirmesinde; uygulama I grubunda 

hastaların tamamında (%100.0)  hastanın bildirdiği ya da araĢtırmacı 
tarafından gözlenen bir yan etki olmamıĢtır. Uygulama II grubunda 

hastaların %17.2’sinde yan etki görülmüĢtür. Görülen bu yan etkilerin ise 
ağrıda artıĢ ve hafif düzeyde kızarıklık olduğu belirlenmiĢtir. Yapılan 

karĢılaĢtırmada yan etki görülme açısından iki grup arasında istatistiksel 
açıdan anlamlı farklılık görülmüĢtür (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.4.1). 

 
15. günde yapılan yan etki değerlendirmesinde; uygulama I grubunda 

hastaların %3’ünde hastanın bildirdiği ve araĢtırmacı tarafından gözlenen 

bir yan etki olmuĢtur. Uygulama I grubunda görülen bu yan etki ise hafif 
düzeyde kaĢıntıdır. Uygulama II grubundaki hastaların tamamında 

(%100.0) yan etki görülmemiĢtir. Yapılan karĢılaĢtırmada yan etki 
görülme açısından iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.4.2). 
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Tablo 4.4.1 Uygulamaya Bağlı Yan Etkinin Değerlendirilmesi (8. Gün)  

 

 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar 

 Uygulama Grubu I 
 
        Ort  ± SS* 

          (n=33) 

Uygulama Grubu II                      p b 
 
          Ort  ± SS* 

           (n=29) 

 n %a n %a 

Hastanın Değerlendirmesi     

Uygulama Sırası/Sonrasında Yan Etki OluĢma 
Durumu 

    

Evet 
Hayır 

0 
33 

.0 
100.0 

5 
24 

17.2           .018 
82.8 

 

OluĢan Yan Etki c 

    

Ağrıda artıĢ 
Kızarıklık (Hafif) 

0 
0 

.0 

.0 
4 
1 

80.0                 - 
20.0 

AraĢtırmacının Değerlendirmesi     

Uygulama Sırası/Sonrasında Yan Etki OluĢma 
Durumu 

Evet 
Hayır 

 
 

0 
33 

 
 

.0 
100.0 

 
 

5 
24 

 
 

17.2          .018 
82.8 

 
OluĢan Yan Etki c 

    

Ağrıda artıĢ 
Kızarıklık (Hafif) 

0 
0 

.0 

.0 
4 
1 

80.0                 - 
20.0 

     
a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır. 
b Fisher’s kesin(exact) ki kare testi 
c Sadece yan etki görülen grup değerlendirilmiĢtir. 
* Mean ± SD 
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Tablo 4.4.2 Uygulamaya Bağlı Yan Etkinin Değerlendirilmesi (15. Gün)  

 

 
Tanıtıcı Özellikler  Gruplar 

 Uygulama Grubu I 
 
      Ort  ± SS* 
         (n=33) 

    Uygulama Grubu II                      p b 
 
          Ort  ± SS* 
             (n=29) 

 n %a n %a 

Hastanın Değerlendirmesi     

Uygulama Sırası/Sonrasında Yan Etki OluĢma 
Durumu 

    

Evet 

Hayır 

1 

32 

3.0 

97.0 

0 

29 

.0                    1.000 

100.0 
 
OluĢan Yan Etki c 

    

KaĢıntı (Hafif) 1 100.0 0 .0                     - 

AraĢtırmacının Değerlendirmesi     

Uygulama Sırası/Sonrasında Yan Etki OluĢma 
Durumu 
Evet 

Hayır 

 
 
1 

32 

 
 
3.0 

97.0 

 
 
0 

29 

 
 
.0                    1.000 

100.0 
 

OluĢan Yan Etki c 

    

KaĢıntı (Hafif) 1 
 

100.0 
 

0 .0                      - 

a Sütun toplamına göre yüzde alınmıĢtır. 
b Fisher’s kesin(exact) ki kare testi 
c Sadece yan etki görülen grup değerlendirilmiĢtir. 
* Mean ± SD 
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5-TARTIġMA 
 

 Literatürde OA’de keten tohumu lapası uygulamasına yönelik hiç 
çalıĢmaya rastlanmadığı için; çalıĢmamız keten tohumunun oral formu, 

keten tohumu yağı, jel uygulaması, banyo uygulaması ile iliĢkili 
araĢtırmalarla tartıĢılmıĢtır. 

5.1-VAS Puan Ortalamalarının TartıĢılması 
 

 Hastaların ağrı semptomu VAS’a göre tartıĢılmıĢtır. 
 

Osteoartrit tüm artritler içinde en sık karĢımıza çıkan; ağrı baĢta 
olmak üzere, tutukluk, ödem, el fonksiyonlarında bozulma, hareketlerde 

zorlanma gibi semptomların görüldüğü bir romatolojik hastalıktır. Ağrı 
semptomu osteoartritin majör semptomları arasında yer almakta ve 

çoğunlukla hastalar ağrı Ģikayetlerinde rahatlayamama sebebiyle sağlık 
kuruluĢuna baĢvuru yapmaktadır (Neogi, 2013; Syx, Tran, Miller, & 

Malfait, 2018). ÇalıĢmamız kapsamına alınan hastaların da benzer Ģekilde 
uygulama öncesi tüm gruplarda ağrı Ģikayetlerinin olduğu görülmüĢtür 

(Bkz. Tablo 4.2.1). 
 

 ÇalıĢmamızda gruplar arası uygulama sonrası (8.gün) VAS puan 
ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; keten tohumu lapası kompresi uygulanan 

grupta, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre ağrı puanının azaldığı ve 

bu azalmanın istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yarattığı görülmüĢtür 
(p<0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1). ÇalıĢmamızla benzer Ģekilde; Mosavat ve 

arkadaĢlarının (2018) diz osteoartritli hastalarla yapılan, keten tohumu 
yağının etkinliğinin değerlendirildiği randomize, plasebo kontrollü çift kör 

çalıĢmasında; uygulama grubundaki hastalara her sekiz saatte bir 20 ölçü 
keten tohumu yağı, plasebo grubundaki hastalara ise aynı Ģekilde sıvı 

parafin topikal olarak uygulanmıĢtır. 7 gün sonunda yapılan VAS 
değerlendirmesinde keten tohumu yağı uygulanan grupta ağrı Ģiddetinin 

plasebo grubuna göre anlamlı düzeyde azaldığı görülmüĢtür (Mosavat vd.,  
2018). Singh ve arkadaĢlarının (2012) keten tohumu yağının antiartritik 

ve hastalık modifiye etkisini araĢtırdığı deneysel modelle ratlar üzerindeki 
çalıĢma; kontrol (grup I), indometazin tedavisi alan (grup II), keten 

tohumu yağı alan 3 grup (grup IIIdoz:1ml/kg, grup IV doz:2ml/kg, grup V 
doz.3 ml/kg) olmak üzere toplam 5 grupla yürütülmüĢtür. ÇalıĢmada 

eklem bölgesindeki ödemin kontrol grubu hariç tüm gruplarda anlamlı 

olarak azaldığı görülürken, özellikle 21. günde 3 ml/kg keten tohumu yağı 
alan grubun ödem düzeyinin indometazin tedavisi alan gruba göre anlamlı 

düzeyde azaldığı belirtilmiĢtir (p<0.001). Ayrıca keten tohumu yağı 
tedavisi alan gruplarda keten tohumu yağının TNF-R1 ve IL-6 düzeyinin 

düĢürülmesinde indometazin tedavisi alan gruba göre daha etkili olduğu 
belirtilmiĢtir (S. Singh vd., 2012). Kaitwas ve Majundar’ın (2010) 

çalıĢmasında ise akut ve kronik artritli ratlarda keten tohumu yağının 
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teröpatik etkisi araĢtırılmıĢtır. Buna göre; 3ml/kg keten tohumu tedavisi 
alan grubun 100 mg/kg aspirin tedavisi alan gruba göre eklem 

bölgesindeki ödem düzeyinin anlamlı ölçüde daha düĢük olduğu 
görülmüĢtür (Kaithwas & Majumdar, 2010). Dolayısıyla keten tohumu 

aracılığıyla TNF-R1 ve IL-6 düzeyinin düĢürülmesi antiinflamatuar etki 
oluĢturmakta, bu durum ödemin ve dolaylı olarak da ağrının 

azaltılmasında etkili olduğu düĢünülmektedir. Keten tohumu bitkisi içerdiği 

ALA, omega-3 yağ asitleri sayesinde artrit gibi romatolojik hastalıklarda 
inflamatuar süreçte araĢidonik asidi inhibe etmektedir. Bu sayede 

nötrofillerin, inflamatuar cevabı baskılanmakta ve diğer inflamatuar 
mediatörler olan histamin, serotonin, lökotiren, kinin ve prostaglandin 

sentezi inhibe edilmektedir. Böylece osteoartritli hastada eklem 
bölgesindeki ödem azaltılmaktadır (Basch vd., 2007; Chishty & Monika, 

2016; Kaithwas vd., 2011; S. Singh vd., 2012; Zhao, Otieno, Akpan, & 
Moots, 2017). Yine Sheikh ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (2011) 

osteoartrit tedavisinde de sıklıkla tercih edilen NSAĠĠ grubu jel üretiminde, 
keten tohumu yağı ve zencefilden yararlanıldığı görülmüĢtür (Sheikh, Ali, 

Siddiqui, Zahir, & Ahmad, 2011). Singh ve arkadaĢlarının (2013) 
çalıĢmasında da benzer Ģekilde NSAĠĠ grubu topikal jel üretiminde, keten 

tohumu yağı ve karabiberin içeriğinde bulunan pierineden yararlanıldığı; 
osteoartrit gibi romatolojik hastalıklarda antiinflamatuar ve analjezik 

olarak kullanılabileceği belirtilmiĢtir (V. K. Singh, Singh, Sharma, 

Srivastava, & Mishra, 2013). Mehler ve arkadaĢlarının (2016) randomize 
plasebo kontrollü çift kör çalıĢmasında da osteoartritli köpeklere omega-3 

yağ asitleri içeren preparatın verilmesi ile omega-3’ün içerisinde yer alan 
EPA ve DHA’nın etkisi sonucu osteoartritin klinik belirtilerinin azaldığı 

görülmüĢtür (Mehler, May, King, Harris, & Shah, 2016). Ayrıca keten 
tohumu bitkisinin opioid reseptörlerini tetiklemesi özelliği ile beta-endorfin 

salınımı sonucu fizyolojik analjezik etkinin açığa çıkmasıyla da ağrı 
azaltılmaktadır (Mohamed vd., 2015; Sulthana & Vijaya, 2017). Keten 

tohumunda zengin olan omega-3 asitlerinin ağrının Ģiddetinin azaltılması 
ve inflamasyonu baskılaması özelliğinden de yararlanılmaktadır (Farzaei 

vd.,  2015; Ross-Jones vd., 2014; Teets, Dahmer, & Scott, 2010). 
ÇalıĢmamız sonucunda da; keten tohumu lapası kompresi uygulamasının 

benzer etki gösterdiği saptanmıĢtır ve el osteoartritli hastalarda ağrıyı 
azaltmada farmakolojik tedaviye ek olarak güvenle kullanılabileceği 

düĢünülmektedir. 

 
ÇalıĢmamızda 8. gün VAS puan ortalamalarında sıcak uygulama ve 

kontrol grubunun karĢılaĢtırılmasında keten tohumu lapası kompresi 
grubunun aksine istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmemiĢtir 

(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1). ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde; ġentürk ve 
TaĢçı’nın (2014) çalıĢmasında ise diz osteoartritli bireylere uygulanan 

zencefilli böbrek kompresin etkinliği değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada 
gruplar; zencefilli böbrek kompres, sıcak kompres ve kontrol grubu 

Ģeklinde planlanmıĢtır.  Buna göre çalıĢmamızla benzer Ģekilde; 7 gün bel 
bölgesine zencefilli böbrek kompres uygulanan grupta, sıcak kompres 

grubuna göre ağrıda daha fazla azalma görülmüĢtür (ġentürk & TaĢci, 
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2014). Özellikle sıcak bitkisel kompres ile sıcak kompres uygulamasının 
karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda; sıcak bitkisel kompresin, sadece sıcak 

kompres uygulamasına göre ağrıyı azaltmada ve fonksiyonları arttırmada 
daha fazla etkisi olduğu belirtilmiĢtir (Boonruab, Nimpitakpong, & Damjuti, 

2018; Dhippayom vd., 2015). Bunun yanında Sarsan ve arkadaĢlarının 
(2012) diz osteoartritli hastalarla yaptığı çalıĢmasında; ağrı değerlerinin 

azaltılması ve fiziksel fonksiyonların arttırılmasında, sıcak çamur 

uygulamasının, tek baĢına sıcak uygulamaya göre daha etkili olduğu 
bulunmuĢtur (Sarsan vd., 2012). Literatüre bakıldığında ise sadece sıcak 

uygulamanın kullanıldığı durumlarda; bu uygulamanın ağrı ve el 
fonksiyonları üzerine etkisiyle ilgili tartıĢmalı sonuçlar olduğu 

görülmektedir (ÇalıĢkan, 2014; Özcan, 2005; Valdes & Marik, 2010). 
Dolayısıyla sıcak uygulamanın bitkisel tedaviler, minarelli sular, çamur 

banyoları gibi ek yöntemlerle kullanılmasının ağrıyı azaltmada ve el 
fonksiyonlarını arttırmada daha etkin olabileceği düĢünülmektedir. 
 

 ÇalıĢmamızda gruplar arası uygulama sonrası (15.gün) VAS puan 
ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; keten tohumu lapası kompresi uygulanan 

grupta, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre ağrı puanının azaldığı ve 
bu azalmanın istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yarattığı görülmüĢtür. 

Fakat sıcak uygulama ve kontrol grubunda ise anlamlı farklılık 
görülmemiĢtir. Ayrıca günler arasında gruplardaki farklılığa bakıldığında 

ise; keten tohumu lapası kompresi uygulanan grupta 0. güne göre ağrı 
Ģiddetinin 8. günde ve 15. günde istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 

azaldığı, fakat 8. gündeki ağrı Ģiddetinde azalmanın daha fazla olduğu 
görülmektedir (Bkz. Tablo 4.2.1).  Literatürde ise; keten tohumu etkisinin 

değerlendirildiği çalıĢmalarda uygulama yolu, uygulama bölgesi, sıklığı ve 

sürelerinde farklılıklar olduğu görülmektedir (Hashempur vd., 2014; Kraft 
& Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015; Mosavat vd., 2018; S. 

Singh vd., 2012). Dolayısıyla çalıĢmamızın sonuçlarına göre ağrının 
azaltılmasında keten tohumu lapası kompresi etkisinin 15. günde de 

devam ettiği bilinmektedir. 
 

5.2- AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi Puan Ortalamalarının 
TartıĢılması 
 

El osteoartriti ağrı, tutukluk, ödem, kas gücü ve kavrama kuvvetinde 

azalma nedeniyle hastalarda el fonksiyonlarını yerine getirmede güçlüklere 
sebep olmaktadır. ÇalıĢmamızda kullandığımız AUSCAN Osteoartrit El 

indeksinin de değerlendirdiği bu güçlükler arasında ise; nesneleri 
kavrama, çevirme, açma-kapama, sıkma, taĢıma, sabah tutukluğu, 

nesneleri kavrarken, kaldırırken, döndürürken, sıkarken ağrı yaĢama gibi 
durumlar yer almaktadır (OARSI, 2018; Allen vd., 2006; Bellamy vd., 

2002; Poole, 2011). ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde uygulama öncesi tüm 

gruplardaki hastaların AUSCAN toplam puan ortalamalarının yüksek olması 
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nedeniyle; el fonksiyonlarında güçlük yaĢadığı, el fonksiyon yeterliliğinin 
azaldığı görülmüĢtür (Bkz. Tablo 4.3.1). 

 
ÇalıĢmamızda gruplar arası uygulama sonrası (8.gün) AUSCAN 

fonksiyon puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; keten tohumu lapası 
kompresi uygulanan grupta, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre el 

fonksiyon yeterliliğinin arttığı ve bu durumun istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık yarattığı görülmüĢtür (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.3.4). ÇalıĢmamıza 
benzer Ģekilde; Mosavat ve arkadaĢlarının (2018) çalıĢmasında keten 

tohumu yağının plaseboya göre diz osteoartritli hastalarda semptomların 
azaltılması ile fonksiyonel durumun, günlük yaĢam aktivitelerinin ve dizle 

iliĢkili yaĢam kalitesinin arttırılmasında önemli düzeyde farklılıklar 
oluĢturduğu belirtilmiĢtir (Mosavat vd., 2018). Yine çalıĢmalara 

bakıldığında; osteoartritli hastalarda uzun zincirli omega-3 yağ asitlerini 
içeren besinlerin (balık yağı, keten tohumu yağı vb.) tüketilmesinin 

fonksiyonların iyileĢtirmesinde etkili olabileceği belirtilmektedir (Lau vd., 
2004; Thomas, Browne, Mobasheri, & Rayman, 2018). Kulkarni ve 

arkadaĢlarının (2016) çalıĢmasında da osteoartritli hastalarda omega-3 
yağ asidi içeren preparatların kullanımının hastaların fiziksel 

fonksiyonunun arttırılmasında etkili ve güvenilir bir giriĢim olduğu 
belirtilmiĢtir (Kulkarni vd., 2016). Setayesh ve arkadaĢlarının (2017) 

karpal tunel sendromlu hastalarla yaptıkları randomize kontrollü 

çalıĢmasında; 3 hafta boyunca topikal keten tohumlu jel uygulamasının, el 
splinti uygulamasına göre semptomların yönetimi ve el fonksiyonlarının 

geliĢiminde daha etkili olduğu bulunmuĢtur (Setayesh vd., 2017). Yine; 
Hashempur ve arkadaĢlarının (2014) hafif ve orta düzey karpal tünel 

sendromlu hastalarla yaptıkları çalıĢmasında; hastalara 4 hafta boyunca 
sabah ve akĢam her kullanımda 5 ölçü topikal keten tohumu yağı ya da 

topikal plasebo uygulanmıĢtır. Ayrıca her iki gruba 4 hafta boyunce gece 
splint uygulaması yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızla benzer Ģekilde; uygulama 

sonunda semptomların azaltılması ve fonksiyonel durumun geliĢtirilmesi 
yönünde keten tohumu yağı uygulanan grupta plasebo grubuna göre 

iyileĢmenin anlamlı düzeyde daha fazla olduğu görülmüĢtür (Hashempur 
vd., 2014). Dolayısıyla osteoartritli bireylerde keten tohumu yağının, 

jelinin, ya da lapasının kullanılmasının; keten tohumunun içerisinde yer 
alan omega-3 yağ asitlerinin antiinflamatuar etkisi sayesinde var olan 

semptomlarının azaltılıp, fiziksel yeterliliğinin arttırılmasında etkin olduğu 

düĢünülmektedir. 
 

 

 ÇalıĢmamızda 15. gün AUSCAN fonksiyon puan ortalamalarında 

sıcak uygulama ve kontrol grubunun karĢılaĢtırılmasında keten tohumu 

lapası kompresi grubunun aksine istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
görülmemiĢtir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.3.4). ÇalıĢmamızla benzer Ģekilde 

keten tohumu ile yapılmıĢ çalıĢmalarda; keten tohumu grubu plasebo, 
parafin uygulaması, sıcak uygulama ya da kontrol grubuna göre 

karĢılaĢtırmaları yapılmıĢ ve keten tohumu grubundaki iyileĢmenin, fiziksel 
fonksiyonların arttırılması ve semptomların azaltılmasında daha etkin 
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olduğu görülmüĢtür  (Hashempur vd., 2014; Mosavat vd., 2018; Setayesh 
vd., 2017; Ye vd., 2011). Dolayısıyla osteoartritli hastalarda tek baĢına 

sıcak kompresin yetersiz kaldığı bu nedenle; bitkisel terapilerle kombine 
edilerek yapılan giriĢimlerin fiziksel yeterliliğin arttırılmasında daha etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. 
 

ÇalıĢmamızda gruplar arası uygulama sonrası (15.gün) AUSCAN 

fonksiyon puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; keten tohumu lapası 
kompresi uygulanan grupta, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde fonksiyonel yeterliliğin arttığı 
görülmüĢtür. Fakat sıcak uygulama ve kontrol grubunda ise keten tohumu 

lapası kompresi grubuna göre anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Ayrıca günler 
arasında gruplardaki farklılığa bakıldığında ise; keten tohumu lapası 

kompresi uygulanan grupta uygulama öncesi güne göre (0. gün) 
fonksiyonel yeterliliğin, uygulama sonrası (8.  ve 15. günde) istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde arttığı, fakat 8. gündeki artıĢın daha fazla olduğu 
görülmektedir. Ayrıca 8. ve 15. gün arasında da istatistiksel açıdan anlamlı 

bir farklılık görülmemiĢtir (Bkz. Tablo 4.3.4). Literatürde ise; keten 
tohumu gibi bitkisel uygulamaların bireylerde fonksiyonel duruma etkisi 

farklı sıklık ve sürelerde çalıĢıldığı, kesin bir süresinin belirtilmediği 
görülmektedir (Hashempur vd., 2014; Kraft & Hobbs, 2004; Meyenburg-

Altwarg vd., 2015; Setayesh vd., 2017; ġentürk & TaĢci, 2014). 

Dolayısıyla çalıĢma sonuçlarımıza göre; 7 gün boyunca keten tohumu 
lapası kompresi uygulamasının; uygulama öncesine göre el osteoartritli 

bireylerde fonksiyonel yeterliliğin arttırılması üzerinde olumlu etkisi olduğu 
ve bu etkinin özellikle bir haftalık uygulama sonunda daha etkin 

sonuçlandığı görülmüĢtür. Bu nedenle; el osteoartritli bireylerde keten 
tohumu lapası kompresinin etkisinin devamlılığı için hastanın fonksiyonel 

yeterlilik düzeyi değerlendirilerek aralıklı olarak uygulanmasının önemli 
olacağı düĢünülmektedir. 

 
ÇalıĢmamızda gruplar arası uygulama sonrası (8.gün) AUSCAN 

tutukluk puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; keten tohumu lapası 
kompresi uygulanan grupta, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre 

tutukluğun azaldığı ve bu durumun istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
yarattığı görülmüĢtür (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.3.3). Goldberg ve Katz’ın 

(2007) meta analiz çalıĢmasında da inflamatuar eklem ağrılı hastalarda 

omega-3 yağ asiti prepartı tüketiminin sabah tutukluğunu, ağrıyı ve NSAĠ 
grubu ilaç kullanımı azalttığı belirtilmiĢtir (Goldberg ve Katz, 2007). 

Gioxari ve arkadaĢlarının (2018) romatoid artritli hastalarda omega-3 
tüketiminin etkisinin incelendiği sistematik derleme ve meta analiz 

çalıĢmasında da benzer Ģekilde; hastaların sabah tutukluğu, ağrı, 
eklemlerde gerginlik ile ilgili skorlarında önemli düzeyde iyileĢme 

görüldüğü beliritilmiĢtir (Gioxari vd., 2018). ÇalıĢmamızla benzer Ģekilde, 
Meyenburg-Altwarg ve arkadaĢlarının (2015) çalıĢmasında ise; keten 

tohumunun el ve ayak banyosu Ģeklinde uygulamasının; kemoterapi alan 
ve el-ayak sendromu yaĢayan hastalarda semptomlar üzerindeki etkisi 

araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda keten tohumu banyosu sonrası 
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hastalarda parestezinin azaldığı,  rahatlama duygusunun hissedildiği, 
gerginliğin azaldığı, el-ayak fonksiyonlarında artıĢın olduğu görülmüĢtür 

(Meyenburg-Altwarg vd., 2015). Dolayısıyla; osteoartritli bireylerde keten 
tohumu bitkisinin kullanımının hastanın ellerinde oluĢan sabah 

tutukluğunu azalttığı görülmüĢtür. 
 

ÇalıĢmamızda 15. gün AUSCAN tutukluk puan ortalamalarında da 

sıcak uygulama ve kontrol grubunun karĢılaĢtırılmasında keten tohumu 
lapası kompresi grubunun aksine istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.3.3) Buna göre; Ye ve 
arkadaĢlarının (2011) çalıĢmasında da çalıĢmamızla benzer Ģekilde; sıcak 

uygulamanın sabah tutukluğunun iyileĢtirilmesinde etkisinin olmadığı 
belirtilmiĢtir. Ayrıca sabah tutukluğunun sadece bir maddelik soruyla 

değerlendirilmesinin, hastanın tutuklukla ilgili yaĢadığı semptomun 
tamamı hakkında bilgi vermesinin kısıtlı olması yönünden de eleĢtirilmiĢtir 

(Ye vd., 2011).  El osteoartriti ile yapılan diğer randomize kontrollü bitkisel 
çalıĢmalarda da kontrol ya da plasebo grubuna göre bitkisel giriĢim yapılan 

grupta AUSCAN puan ortalamalarının anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu 
görülürken bazı çalıĢmalarda tutukluk üzerinde etkisinin olmadığı 

belirtilmiĢtir (Park vd., 2016; Wang vd., 2018). Dolayısıyla osteoartritli 
hastalarda tek baĢına sıcak kompresin yetersiz kaldığı bu nedenle; bitkisel 

terapilerle kombine edilerek yapılan giriĢimlerin tutukluğun azaltılmasında 

daha etkili olabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca tutukluk semptomunun 
değerlendirilmesinde tek maddelik sorular yerine daha kapsamlı ölçekle 

değerlendirilmesinin araĢtırma sonuçlarını geliĢtireceği düĢünülmektedir. 
  
  

AUSCAN tutukluk puan ortalamalarında; günler arasında gruplardaki 
farklılığa bakıldığında ise; keten tohumu lapası kompresi uygulanan grupta 

uygulama öncesi güne göre (0. gün) tutukluğun, uygulama sonrası (8.  ve 
15. günde)  istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde azaldığı görülmüĢtür (Bkz. 

Tablo 4.3.3). Dolayısıyla osteoartrtili hastalarda keten tohumu lapası 
kompresinin 7 günlük uygulamasının hastanın tutukluk düzeyini azalttıpı 

ve bu etkinin hastanın uygulama yapılmayan diğer haftanın sonunda da 

devam ettiği (15.gün) görülmektedir. Bu nedenle; sabah tutukluğu 
semptomları bulunan hastalarda keten tohumu lapası kompresinin etkin 

olduğu görülmektedir. 

5.3- Uygulamaya Bağlı Yan Etkinin TartıĢılması 
 

 Yapılan çalıĢmalarda; keten tohumu bitkisinin haricen kullanımında 
herhangi bir yan etki bildirilmemiĢtir (Hashempur vd., 2014; Kraft & 

Hobbs, 2004; Meyenburg-Altwarg vd., 2015). Bunun yanında; keten 
tohumu bitkisinin dahilen kullanım durumunda; kanamayı arttırma riski 

olabileceği belirtilen çalıĢmalar (Basch vd., 2007; Kraft & Hobbs, 2004) 
göz önünde tutularak çalıĢmamızda keten tohumu lapası kompresi haricen 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢmamız da literatüre benzer Ģekilde; keten tohumu 
lapası kompresi uygulamaya bağlı yan etki değerlendirmesinde (8. gün) 
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hastaların tamamında yan etki bildirimi gözlenmemiĢtir (Bkz Tablo 4.4.1). 
ÇalıĢmamızın 15.gün değerlendirmesinde ise sadece bir hastada hafif ve 

kısa süreli ekleme bölgesinde kaĢıntı durumu ifade edilmiĢ fakat gruplar 
arasında bu farklılık anlamlı bulunmamıĢtır (Bkz. Tablo 4.4.2). Pruthi ve 

arkadaĢlarının (2012) menapoz döneminde görülen sıcak basmalarının 
tedavisinde keten tohumu tüketiminin incelendiği randomize plasebo 

kontrollü çift kör çalıĢmasında ise, plasebo grubunda hafif düzeyde kaĢıntı 

görülmüĢ ve bu yan etki uygulama grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 
bulunmuĢtur. ÇalıĢmada yan etkideki bu farklılık keten tohumunun 

herhangibir etkisi sonucu olmadığı düĢünülmüĢtür (Pruthi vd., 2012). 
ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde hastada görülen hafif kaĢıntı; süresinin 

kısa olması ve uygulamadan 2 hafta sonra görülmüĢ olması sebebiyle 
kaĢıntı nedeni keten tohumu lapası kompresi uygulamasına kesin olarak 

bağlanmamıĢtır. Bunun yanında; keten tohumu bitkisinin özellikle yara 
iyileĢmesinde ve deri irritasyonlarında haricen kullanımı önerilmektedir 

(Farahpour, Taghikhani, & Habibi, 2011; Kraft & Hobbs, 2004; Neukam 
vd., 2011). Bu nedenle çalıĢmamızda keten tohumu lapası kompresinin 

direkt cilt üzerine uygulanması sırası ve sonrasında cilde zarar verici 
etkisinin olmadığı, bu durumun keten tohumu bitkisinin haricen kullanım 

alanlarında avantaj yarattığı düĢünülmektedir. 
 

 ÇalıĢmamızda uygulama sonunda sadece 8. gün; sıcak uygulama 

grubundaki hastalarda düĢük oranda yan etki görüldüğü, bu yan etkiler 
arasında ise ağrıda artıĢ ve hafif kızarıklık olduğu belirlenmiĢtir. Gruplar 

arasındaki karĢılaĢtırmada anlamlı farklılık görülmüĢtür (Bkz. Tablo 4.4.1). 
Osteoartritli bazı hastalarda sıcak uygulamanın ağrıyı arttırabildiği, böyle 

durumlarda soğuk uygulama önerildiği bilinmektedir (Özcan, 2005). 
EULAR (2008) kanıt temelli uygulamalar ile ilgili önerilerinde de termal 

modülite uygulamalarının kanıt düzeyi düĢük olduğu ve genellikle egzersiz 
öncesi kası ve eklem bölgesini rahatlatmak için önerildiği görülmektedir 

(W. Zhang vd., 2008). Dolayısıyla osteoartritli bireylerde termal 
modülitelerin farklı giriĢimlerle kombine edilerek uygulanması, sıcak 

uygulama hasta tarafından yapılacaksa kontrollü yapılması ve uygulama 
sırası/sonrasında hastanın semptomları kontrol edilerek; semptomlarında 

artıĢ bulunması durumunda giriĢim yönteminin değiĢtirilmesinin 
tedavi/bakımda olumlu etki yapacağı düĢünülmektedir. 
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6-SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1- Sonuçlar 
 

El osteoartritli hastalara keten tohumu lapası kompresi uygulamasının 

ağrı ve el fonksiyonlarına etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan 
çalıĢmada aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

 

8. ve 15. günde; keten tohumu lapası kompresi uygulanan grupta 
VAS’a göre; ağrıda azalma görülürken (p<0.001),  sıcak uygulama ve 

kontrol grubunda istatistiksel açıdan önemli düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmamıĢtır (p> 0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1).  

 
8. gün ve 15. günde; keten tohumu lapası kompresi uygulanan 

grupta AUSCAN’a göre; ağrı ve tutuklukda azalma, el fonksiyonlarında ise 
artma görülürken (p<0.001), sıcak uygulama grubu ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05) 
(Bkz. Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.2, Tablo 4.3.3, Tablo 4.3.4).  

 
 

6.2- Öneriler 

 
ÇalıĢma sonucuna göre; 

 
1. El osteoartritli hastalarda ağrının azaltılması ve el fonksiyonlarının 

yükseltilmesinde var olan farmakolojik tedavinin yanı sıra hekim 
ve diğer sağlık profesyonelleri iĢbirliği ile keten tohumu lapası 

kompresi kullanılması, 
 

2. Keten tohumu lapası kompresi uygulanan bireylerde; uygulamanın 

hastanın ağrı ve el fonksiyon durumu takip edilerek uygulanması, 
 

3. El osteoartiritli hastalara bakım veren hemĢirelere keten tohumu 
lapası kompresi uygulaması hakkında hizmetiçi eğitimlerin 

verilmesi ve kontrollü bir Ģekilde uygulamanın yaygınlaĢtırılması, 
 

4. El osteoartritli hastalara keten tohumu lapası kompresi uygulaması 
ile ilgili eğitim verilerek, kontrollü bir Ģekilde uygulanmanın 

sağlanması, 
 

5. El osteoartritli hastalara keten tohumu lapası kompresi uygulaması 
çalıĢmasının daha uzun izleminin yapıldığı, randomize çift kör 

çalıĢma ile tekrarlanması, 
 

6. Diğer osteoartrit gruplarını da içeren hastalar üzerinde kapsamlı 

araĢtırmalarının yapılması önerilmektedir. 
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Ekler Dizini 

Ek-1- Güç Analizi 
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Ek-2- Tanımlayıcı Özellikler Veri Formu 

 
 

TANIMLAYICI ÖZELLĠKLER VERĠ FORMU 

1. Yaşı:............... 

2. Cinsiyeti:a)Kadın     b)Erkek 

3. Medeni Durumu: a)Evli   b)Bekar 

4. Eğitim Durumu:a)Okur-yazar  değilb)Sadece okur-yazar   c)İlköğretim    d)Ortaöğretim     

e)Yükseköğretim ve üstü  

5. Çalışma Durumu: a)Evet(Mesleği : …………..)b)Hayır 

6. Gelir Düzeyi: a) Gelirim giderimden az b) Gelirim giderime eşit c) Gelirim giderimden 

fazla 

7. Ne kadar zaman önce osteoartirit tanısı aldınız?..................ay 

8. Osteoartirit dışında tanı aldığınız başka hastalığınız var mı? a) Evet…………..b) 

Hayır 

9. Ne kadar süredir ağrı şikayeti yaşıyorsunuz?…………………..gün 

10. Osteoartrit tanısına bağlı olarak ağrıyı nerede/nerelerde hissediyorsunuz?  

a) Sağ El  b) Sol El     c) Sağ+Sol El 

11. Osteoartirit tanınıza bağlı olarak sabah tutukluğu yaşıyor musunuz? a) Evet b) Hayır 

12. Osteoartirit tanınıza bağlı olarak başka hangi şikayetleriniz mevcut?  

 

………………………………………………………………………………………………. 

13. Osteoartirit tedavisine yönelik kullandığınız ilaçlar ve dozları nelerdir? 

 

 

14. Osteoartirit  tedavisi için ilaçlarınızı düzenli  kullanıyor musunuz? 

a) Kullanıyorumb) Kullanmıyorum    (Neden: ………………………)    

 

15. Ağrınıza yönelik uygulanan tedavi/bakım yönetiminden memnun musunuz? 

 

a) Evetb) Hayır 

 

16. Ağrınız ile baş edebildiğinizi düşünüyor musunuz? 

a) Evet                            b) Hayır(Cevabınız hayır ise 18. soruya geçiniz) 

 

 



 

 

87 

 

17. Ağrınızla nasıl baş ediyorsunuz? 

......................................................................................................................................... 

 

 

18. Daha önce osteoartirit ve/veya hastalıkla baş etme ile ilgili bilgi/eğitim aldınız mı? 

a) Evet   b) Hayır (Cevabınız hayır ise 20. soruya geçiniz.) 

19.  Bilgi kaynaklarınız nelerdir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

a) Hemşire b) Doktor c) Diğer sağlık personeli d) Basın-yayın araçları e) Komşu,arkadaş vb.   

g) Diğer (……………..) 

20. Osteoartirit ve ağrıyla baş etme için ilaç tedavisi dışında herhangi bir geleneksel 

yöntem kullanıyor/uyguluyor musunuz?  

a)Evet b)Hayır (Cevabınız hayır ise 22. soruya geçiniz.) 

21. Hangi yöntemi ne kadar sıklıkta 

uyguluyorsunuz?................................................................ 

22. Son 48 saatteki ağrınızın şiddeti nedir? 

 

 

 

0                                               10 
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Ek-3- Visual Analog Skala (VAS) 

 

 

VAS 

 

Son 48 saatteki ağrınızın şiddeti nedir? 

 

 

 

0                                               10 
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Ek-4- AUSCAN Osteoartrit El Ġndeksi 

AUSCAN OSTEOARTRĠT EL ĠNDEKSĠ 

 
  Hiç 

yok  

Hafif Orta 

Şiddette 

Şiddetli Çok 

Şiddetli 

A
ğ
rı

 

Son 48 saat içinde kireçlenme nedeniyle 

ellerinizde hissettiğiniz ağrıyı düşününüz. 

     

1. İstirahatte ne kadar ağrınız var?      

2. Bir nesneyi kavrarken ne kadar ağrınız 

var? 

     

3. Bir nesneyi kaldırırken ne kadar ağrınız 

var? 

     

4. Bir şeyi çevirirken ne kadar ağrınız var?      

5. Bir şeyi sıkarken ne kadar ağrınız var?      

T
u

tu
k

lu
k

 

Son 48 saat içinde kireçlenme nedeniyle 

ellerinizde hissettiğiniz tutukluğu (ağrıyı 

değil) düşününüz. Tutukluk, ellerinizin 

hareketinin yavaşlaması veya kısıtlanması 

hissidir.) 

     

6. Sabah ilk uyandığınızda tutukluğunuzun 

şiddeti nedir? 

     

F
o
n

k
si

y
o
n

 

Son 48 saat içinde aşağıda belirtilen 

günlük fiziksel faaliyetleri yaparken 

ellerinizdeki kireçlenme nedeniyle 

yaşadığınız zorlukları düşününüz. 

Günlük faaliyetlerden kastedilen 

ihtiyaçlarınızı karşılayabilme 

yeteneğinizdir. 

     

7. Musluğu çevirerek açarken ne kadar 

güçlük çekiyorsunuz? 

     

8. Yuvarlak bir kapı tokmağını veya 

kolunu çevirirken ne kadar güçlük 

çekiyorsunuz? 

     

9. Düğmelerinizi iliklerken ne kadar 

güçlük çekiyorsunuz? 

     

10. Kolye veya bileziğinizi takarken ne 

kadar güçlük çekiyorsunuz? 

     

11. Yeni bir kavanozu açarken ne kadar 

güçlük çekiyorsunuz? 

     

12. Dolu bir bardağı tek elle taşırken ne 

kadar güçlük çekiyorsunuz? 

     

13. Sebze/ meyve soyarken ne kadar 

güçlük çekiyorsunuz? 

     

14. Ağır ve büyük nesneleri kaldırırken ne 

kadar güçlük çekiyorsunuz? 

     

15. Islak çamaşırları sıkarken ne kadar 

güçlük çekiyorsunuz? 
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Ek-5- Yan Etki Değerlendirme Formu 

 

YAN ETKĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

Hastanın 

Değerlendirmesi 

 

1) Uygulama sırasında ya da sonrasında herhangi bir yan etki oluştu 

mu? (Cevabınız evetse lütfen 2. Soruyu cevaplayınız.) 

a) Evet 

b) Hayır 

 

2) Oluşan bu yan etki neydi? 

……………………………………………………………………………… 

Araştırmacının 

Değerlendirmesi 

1) Uygulama sırasında ya da sonrasında herhangi bir yan etki oluştu 

mu? (Cevabınız evetse lütfen 2. Soruyu cevaplayınız.) 

a) Evet 

b) Hayır 

 

2) Oluşan bu yan etki neydi? 

……………………………………………………………………………… 
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Ek-6- Etik Kurul Karar Formu 
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Ek-7- Hastane Ġzin Formu 
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Ek-8- Asgari BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 

Keten Tohumu Lapası Kompresi veya Sıcak Kompres Uygulaması Ġçin Asgari 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Çalışmamız El Osteoartiritli Hastalara Keten Tohumu Lapası Kompresi 

Uygulamasının Ağrıya Ve El Fonksiyonlarına  Etkisini belirlemek amacıyla yapılan bir 

bilimsel araştırma olup Araş. Gör.Burcu Babadağ, Doç. Dr. Güler Balcı Alparslan ve Prof. 

Dr. Cengiz Korkmaz tarafından yürütülecektir. Bu çalışma; yapılan uygulamaların (keten 

tohumu kompresi veya sıcak uygulama) ve herhangi bir uygulama yapılmamasının ağrıya ve 

el fonksiyonlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Bu çalışmada; keten tohumu 

lapası kompresi veya sıcak kompres kullanılacaktır. Gönüllüler araştırma gruplarına rastgele 

atanacak ve gönüllüye iki uygulamadan biri uygulanacak ve uygulama süresince hangi 

kompres uygulandığı gönüllü tarafından bilinmeyecektir.  Uygulama öncesi ve uygulama 

tamamlandıktan sonraki ilk gün ve yedinci gün sonunda gönüllünün ağrısı ve el fonksiyonları 

değerlendirilecektir.  

Uygulanacak yöntemin herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadır. Araştırma sırasında 

sizinle ilgili herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Bu 

araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz yada istediğiniz zaman araştırmadan ayrılabilirsiniz. Size ait tüm tıbbi ve 

kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Benim çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman 

tanındı. İstediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Bu koşullar altında, söz konusu araştırmaya ilişkin yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın kabul ediyorum.  

Gönüllünün 

Adı-Soyadı:  

Tarih, Saat ve Ġmza:  

Adresi:  
Araştırmacının;  

Adı-Soyadı:  

Adresi:  

Tarih, Saat ve Ġmza: 

Bu form 2 nüsha halinde hazırlanmıştır. Bir nüshası hastaya verilecektir. 
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Herhangi bir Yöntem Uygulanmayan Hastalarda Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu 

 

Çalışmamız “el osteoartiritli hastalara keten tohumu lapası kompresi uygulamasının 

ağrıya ve el fonksiyonlarına etkisi”ni belirlemek amacıyla yapılan bir bilimsel araştırma olup 

Araş. Gör. Burcu Babadağ, Doç. Dr. Güler Balcı Alparslan ve Prof. Dr. Cengiz Korkmaz 

tarafından yürütülecektir. Bu çalışma; yapılan uygulamaların (keten tohumu kompresi veya 

sıcak uygulama) ve herhangi bir uygulama yapılmamasının ağrıya ve el fonksiyonlarına 

etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Gönüllüye hastanenin normal prosedürü dışında 

herhangi bir işlem uygulanmayacaktır. Gönüllüler araştırma gruplarına rastgele atanacaktır. 

Uygulama öncesi ve uygulama tamamlandıktan sonraki ilk gün ve yedinci gün sonunda 

gönüllünün ağrısı ve el fonksiyonları değerlendirilecektir.  

Araştırma sırasında sizinle ilgili herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size derhal 

bildirilecektir. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz yada istediğiniz zaman araştırmadan ayrılabilirsiniz. Size ait tüm 

tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Benim çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman 

tanındı. İstediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Bu koşullar altında, söz konusu araştırmaya ilişkin yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın kabul ediyorum.  

 

Gönüllünün 

Adı-Soyadı:  

Tarih, Saat ve Ġmza:  

Adresi:  
 

Araştırmacının;  

Adı-Soyadı:  

Adresi:  

Tarih, Saat ve Ġmza: 
Bu form 2 nüsha halinde hazırlanmıştır. Bir nüshası hastaya verilecektir. 
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Ek-9- Patent BaĢvuru Formu 
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