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- Viziiel Analog Skala

: The Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index



GIRIS VE AMAC

Osteoartrit; genetik, mekanik ve biyokimyasal faktorlerin etkisi ile ozellikle yiik
tastyan eklemlerde ortaya cikan, progresif kikirdak kaybi, osteofit olusumu, subkonral
skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsiiliinde bir dizi biyokimyasal ve morfolojik
degisiklikle karakterize dejeneratif bir hastaliktir (1). Eklem dokularindaki yapim ve yikim
arasindaki dinamik dengenin bozulmasi sonucu ekleme binen yiikiin tolere edilebilecek
diizeyi asmasi sonucu OA ortaya ¢ikar (2). Toplumun yaslanmasi ve sismanligin
yayginlagmasiyla birlikte osteoartritin goriilme sikligi da artmaktadir (3). Periferik eklemler
arasinda OA' in en sik goriildiigii eklem diz eklemidir (4). Diz osteoartritinin eklemde ve
eklem cevresinde ortaya c¢ikardigi degisiklikler, hastalarda agri, eklem sertligi, sislik,
krepitasyon, tutukluk, eklem hareket agikliginda azalma ve eklem deformiteleri gibi klinik
bulgulara ve bunlara bagl olarak da fonksiyonel limitasyon, yiirliylis bozukluklari, azalmis
mobilite ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur (5). Giiniimiizde OA’nin kesin medikal
tedavisi yoktur ancak agriyr ve oziirliiliigli azaltmaya, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini
arttirmaya yonelik tedavi yaklasimlari ile hastaligin ilerlemesini 6nlemek veya yavaslatmak
hedeflenmektedir (6). Osteoartritin cerrahi digi tedavi yontemleri nonfarmakolojik ve
farmakolojik olmak iizere 2 ana baslik altinda toplanmaktadir (6). Farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedaviden yanit alinamadigi durumlarda hastalar, cerrahi tedavi agisindan

degerlendirilmektedir.



Osteoartritin en 6nemli semptomu ve genellikle hastalarin doktora bagvurma nedeni
agridir (7). Agn, farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir ve nedeni ¢ok net degildir. Agri
algilamasi, hastaligin kroniklesmesi ve yaslanmayla degisebilir. Mevcut osteoartrit tablosuna

santral sensitizasyon(SS) eklenebilir (7).

Santral sensitizasyon, santral sinir sistemindeki agriya duyarli néronlarin normal veya
esik degerin altindaki uyarilara kars1 artmis duyarliligidir ve kronik agr1 patogenezinde 6nemli
rol oynar (8). Yapilan galismalarda hastalarda goriilen hiperaljezi, osteoartritin neden oldugu

santral sensitizasyona baglanmaktadir (9).

Temel yakinmanin agri ve agriya bagli fonksiyonel kisitlilik oldugu bu hastalikta
dogru agr1 kaynaginin tespit edilmesi ve buna yonelik tedavilerin uygulanmasi hem hastalarin
yasam kalitesini arttirmak, hem de hastaliga yapilan harcamalar1 azaltmak a¢isindan 6nem

tagimaktadir.

Bu calismada santral sensitizasyon komponenti olan ve olmayan primer diz
osteoartritli hastalarin agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi degerlendirmeleri

yapilarak tedaviden aldiklar1 faydanin karsilagtirilmasi amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

OSTEOARTRIT

Osteoartrit, eklem kikirdaginin matriksinde baglayan, kondrosit yanitlarin bozulmasi
ile devam eden, kikirdagin progresif kaybi ve kemik kenarlarinin asiri biiylimesi ile
karakterize, yavas progresyon gosteren, erigkinlerde agrinin ve fonksiyon kaybinin ¢ok sik
goriildiigii, inflamatuar komponentli kronik dejeneratif bir hastaliktir (10). OA, eklem
kikirdagimmin yaninda subkondral kemik, sinovyal membran, eklem kapsiilii, ligamentler ve

periartikiiler kaslar1 da etkileyen bir hastaliktir (11).

Epidemiyoloji

Osteoartrit, en sik karsilagilan artrit formudur ve yasla birlikte goriilme sikligi artis
gostermektedir (6). Viicutta bir¢ok eklemi etkileyebilir fakat dzellikle yiik tasiyan eklemlerin

OA’s1 daha fazla 6zirliiliige neden olmaktadir (6).

Osteoartrit en ¢ok el, diz, kalga ve omurga eklemlerini etkilemektedir. Italya’da
yapilan bir arastirmada hekime bagvuran hastalarin %54 tinde diz OA, %24’linde kalgca OA ve
%?23’linde el OA oldugu belirlenmistir (12).

Osteoartrit, hemen her yas grubunu etkilemektedir ancak prevalans ve hastaligin

ciddiyeti yasla birlikte artmaktadir. Ortalama prevalanst %10-12"dir. Klinik ve radyografik



taramalarda prevalansin 30 yasin altindaki bireylerde yaklasik %1,2°den 40 yas civarinda
%10’a ve 60 yas civarinda ise %50’nin istiine ¢iktig1 gosterilmektedir (13,14).

Osteoartrit, her iki cinsiyeti de etkilemekle birlikte kadin-erkek orani bazi ¢alismalarda
1,5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir. Prevalans erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin iizerinde
dramatik olarak artar (14,15).

Osteoartrit insidanst yilda %1,4’tiir, ileri yas gruplarinda bu oran %10’a kadar

yiikselmektedir (16).

Siniflandirma

Osteoartritin siniflandirilmasinda artikiiler ve etyolojik olmak iizere 2 major sistem

Ongoriilmiistiir. Bunlarin yaninda ayrica spesifik 6zelliklerine gore de siniflandirilabilmektedir

(10).
Tutulan ekleme gore siniflandirma:

a. Tutulan eklem sayisina gore: Monoartikiiler, oligoartikiiler, poliartikiiler.

b. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore: Kalga OA’s1 (superolateral, medial, konsantrik),
diz OA’st (medial tibiofemoral kompartman, lateral tibiofemoral kompartman,
patellofemoral kompartman), el OA’s1 (interfalangeal eklemler, bas parmak kaidesi),

vertebra OA’s1 (apofizyal eklemler, intervertebral disk), digerleri (10).

Etyolojik siniflandirma:

a. Primer osteoartrit: En sik goriilen OA formudur. Eklem dejenerasyonunun nedeni
bilinmiyordur. 40 yasindan 6nce primer OA’nin goriilmesi sik degildir. Elde distal
interfalangeal eklemler, birinci karpometakarpal eklem ve proksimal interfalangeal
eklemler ile diz, kalga, birinci metatarsofalangeal eklem, servikal ve lomber omurga
faset eklemlerinde primer OA sik goriiliirken elin diger eklemleri, ayak bilegi, el
bilegi, dirsek ve omuz (akromioklavikular eklem hari¢) primer OA nadir goriiliir. Ug
ve daha fazla eklem grubu tutulduysa bu durum jeneralize OA olarak adlandirilir (1).

b. Sekonder osteoartrit: Altta yatan bir nedene bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir fakat
patolojik olarak primer OA’dan ayirt edilmesi olduk¢a zordur. Sekonder OA sebepleri
4 ana baslik altinda toplanabilir:



e Metabolik; okronozis, akromegali, hemokromatozis, kalsiyum kristal depolanmasi.

e Anatomik; kaymis femoral epifiz, epifizeal displaziler, blount hastaligi, legg-perthes
hastaligi, konjenital kalca dislokasyonu, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlari.

e Travmatik; major eklem travmasi, ekleme yonelik travma veya osteonekroz, eklem
cerrahisi, kronik hasar.

e Inflamatuar; septik artrit, inflamatuar artropati (10).

Spesifik ozelliklerin varh@inda siniflandirma:

e inflamatuar OA

e Eroziv OA

e Atrofik veya destriiktif OA
o Kondrokalsinozis ile OA

e Digerleri (10)

Etyopatogenez

Osteoartrit; ¢esitli genetik, metabolik, biyokimyasal ve biyomekanik etkenlerle
tetiklenen, kartilaj homeostazinda yapim ve yikim arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
eklem kikirdagmnimn ilerleyici yikimi ile karakterize bir siiregtir (1). OA’nin en Onemli
gostergesi kikirdak hasaridir ve ¢ogu hastada bunu baslatan etken, ekleme binen anormal

yiiklenmedir (17).

Osteoartritte  gorillen  degisiklikleri morfolojik, biyokimyasal ve metabolik

degisiklikler olmak {izere ii¢ grupta inceleyebiliriz:

Morfolojik degisiklikler: Eklem kikirdag1 yiizeyinde diizensizlesme, yiizeyel
catlaklarda belirginlesme ve proteoglikan dagiliminda degisilikler OA’nin ilk doénemlerinde
goriiliirken, ilerleyen evrelerde catlaklar derinlesir, ylizeydeki diizensizlik artar, eklem
kikirdaginda iilserlesmeyle de altta yatan kemik agiga c¢ikar. Marjinal osteofitler olusur ve

tizerleri diizensiz yapidaki hiyalinkartilaj (Tip I Kollagen) ve fibrokartilaj ile kaplanir (1).



Biyokimyasal degisiklikler: Fibrilasyon Oncesinde veya sirasinda su igeriginin
artmast matrikste goriilen ilk degisikliktir (1). Bu durum kollajen aginin zayifladigini
gostermektedir. Tip II kollajen liflerinin ¢apinda azalma ve siki orgli yapisinda gevseme ve
bozulma goriliir (18). Osteofitleri kaplayan kartilajda Tip | kollajen konsantrasyonu artar.
Kollajen konsantrasyonu degismezken ileri evrelerde proteoglikan konsantrasyonu %50 veya
daha fazla azalir ve glukozamin yan zincirleri kisalir. Keratin siilfat konsantrasyonu azalir,
kondroitin 4 siilfatin kondroitin 6 siilfata oran1 artar (17). Kikirdakta artan alkalen fosfataz ve
pirofosfat gibi kristaller ekstraseliiler matrikste degisiklige ve kondrosit hasarina neden olur.
Hasar alan kondrositlerin tamir etme 6zelliginin bozulmasiyla kikirdak kaybi gelisir ve OA

olusumundaki son basamak olusur (19).

Metabolik degisiklikler: Osteoartritin siddeti arttik¢a, kondrositler tarafindan
sentezlenen ve matriksi yikan enzimlerin sekresyonu belirgin Ol¢iide artar. Matriks yikimina
neden olan kollagenaz, stromelizin ve jelatinazi igeren matriks metalloproteaz (MMP)
ailesinin aktivitesi sonucu kartilaj dejenerasyonu olusur. Kollagenazlar tipik olarak kollagenin
ticlii sarmal yapisin1 bozar ve diger proteazlar tarafindan yikima hazir hale getirilir. OA’da bu
MMP ailesi bilesenleri kondrositler tarafindan proenzim olarak salgilanir, interlokin-1 (I1L-1)
ve timor nekroz faktér (TNF) tarafindan da bu sekresyon arttirilir. IL-1; proteoglikan
sentezini azaltir, kartilajin matriks onarimini bozar ve erozyona yol agar. Ayrica IL-1 etkisi
altinda yapilan tamir hyalin yerine fibroz 6zellikte olur. TNF ise inflamasyondan sorumludur.
Tiim bunlara karsilik dokunun korunmasi ve tamiri i¢in anabolik ve katabolik siire¢ artar.
Kondrositlerin anabolik siireci, katabolik siireci karsilayamaz hale gelince kikirdak

ekstraseliiler matriksi dejenere olur (1,20).

Risk Faktorleri
Yas: Ilerleyen yasla birlikte goriilme sikligi artar. 25-35 yas araliginda goriilme orani

%0,1 iken 75 yas tistiinde bu oran %80’in lizerine ¢ikmaktadir (21).

Cinsiyet: Kadinlarda OA gelisimi erkeklere gore daha sik goriiliir. 50 yasin altinda
erkeklerde daha sik goriiliirken, 50 yasin iizerinde ve ozellikle postmenopozal donemde
kadinlarda daha sik goriiliir (22). Kadinlarda diz OA’s1 gelisme riski erkeklerden 2,6 kat daha
fazladir (4).



Obezite: Ozellikle diz OA’s1 igin en belirgin risk faktorlerindendir (4). Beden Kitle
indeksi(BKI) 30 kg/m2 ve iizerinde olan kisilerde diz OA’s1 riski 6,8 kat artmaktadir (23).
Eklemlere binen yiikii arttirmanin yani1 sira postiirii, yiiriiylisti ve fiziksel aktivite diizeylerinin

de etkileyerek eklem biyomekanigini bozar ve dejeneratif siirecin hizlanmasina neden olur

(1).

Genetik faktorler: Eslestirilmis ikiz ve aile-risk ¢alismalar1 ile OA’ya genetik
katkinin yaklasik %50-65 araliginda olabilecegi gosterilmistir (1). Ozellikle el ve kalga OA’si,
diz OA’s1 ile karsilastirildiginda daha fazla genetik gegis gosterir (17).

Kemik mineral yogunlugu: Zhang ve ark. (24) tarafindan yapilan ¢aligmada yiiksek
kemik mineral yogunluguna sahip kadinlarda radyolojik diz OA’s1 riskinin arttig1
gosterilmistir. Artmis kemik mineral yogunlugu, ozellikle yash kadinlarda kalga OA’s1

olusumu i¢in bir risk faktoriidiir (1).

Travma oyKkiisii: Eklemin sik ve sert bir sekilde travmaya maruz kalmasi ile ilerleyen
zamanlarda ayn1 eklemde OA gelisme riski artmaktadir (22). Kirk yas ve iizeri bireylerde
yapilan bir ¢alismada diz yaralanmasi meydana gelmesinin diz OA’s1 riskini yaklasik 7 kat

arttirdig1 gosterilmistir (25).

Eklem bozukluklari: Kal¢a eklemi epifiz kaymasi, konjenital kalga ¢ikigi, Legg-
Calvé Perthes hastaligi gibi anomaliler kalga OA’s1 i¢in risk olustururken; bacak boyu
esitsizligi, varus ve valgus deformiteleri de diz eklemine binen yiik dagilimini etkileyerek diz

OA’s1 olusum ve ilerlemesine katkida bulunur (22).

Mesleki zorlanmalar: Ekleme tekrarlayict sekilde yik binmesi OA olusma ve
ilerleme ihtimalini arttirdigindan baz1 meslek gruplari en ¢ok kullanilan ekleme gore OA riski

tasimaktadir. Madencilerde lomber spondiloz ve diz OA’s1, rihtim is¢ilerinde el ve diz OA’si,



ciftgilerde kalga OA’s1 ve insaat isgilerinde diz OA’simin daha fazla gelistigi belirtilmistir
(22).

Spor aktiviteleri: Spor, OA gelismesinde dogrudan etkili degildir ancak spor
yaparken meydana gelen tekrarlayici ve sert travmalar eklem zedelenmesine neden olarak OA
riskini arttirir (22). Giires, boks, bisiklet, futbol ve bale eklemleri koruyucu onlemler

alinmadig taktirde OA gelisimine neden olabilecek sporlar arasindadir (3).

Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Quadriceps femoris(QF) kas

gligstizliigii, diz OA’sinin baglamasi ve ilerlemesinde etkilidir (1).

DiZ OSTEOARTRITI

Periferik eklemler arasinda OA' nin en sik goriildiigi eklem diz eklemidir (4). Tutulan
bolgeye gore medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral OA olmak iizere 3’e
ayrilir. En sik tutulan bolge medial tibiofemoral eklemdir ve patellofemoral eklem de onu
takip eder. Medial tibiofemoral eklem araliginin tutulmasi genu varum deformitesine sebep
olur. Lateral tibiofemoral kompartmanin tek basina tutulumu nadir goriiliir, genellikle medial

tibiofemoral ve patellofemoral OA ile birlikte goriiliir (17,26).

Tam Kriterleri

American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan diz OA’s1 ic¢in klinik,
laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu olan bazi kriterler belirlenmistir (4).
Anamnez ve fizik inceleme diz OA’s1 tanisim1 koymada ¢ogunlukla yeterli olurken klinik
diistinceyi desteklemek ve bagka patolojileri diglamada ise radyolojik inceleme yardimct olur

(23).



American College of Rheumatology diz osteoartriti tani kriterleri:
Klinik tan1 kriterleri:

Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Sabah sertliginin 30 dakikadan uzun siirmesi

Yas > 38 olmasi

a &~ w0 DN e

Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi saptanmasi

Bu kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerinin ayn1 anda bulunmasi

tan1 koydurur.
Klinik, radyolojik ve laboratuar tan1 kriterleri:

Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist
Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
OA ig¢in tipik sinavyal s1v1

Yas > 40 olmasi

Sabah sertliginin 30 dakikadan uzun siirmesi

I o

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinin ayn1 anda bulunmasi

tan1 koydurur (23).

Klinik Bulgular

Semptomlar genellikle yavas ve sinsi seyirli baslar ve etkilenen ekleme lokalizedir (1).

Primer OA’ya bagli semptomlarin 40 yasindan 6nce ortaya ¢ikmasi nadirdir (26).

Agri: En sik goriilen semptomdur. Genellikle sinsi baslangi¢li, aralikli, hafif siddette,
derin ve sizlayic1 karakterdedir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler,
subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral
norojenik degisiklikler ve eklem g¢evresi kaslarda spazm agriya neden olabilir. Erken dénemde
ekleme yiik binmesi ve aktivite ile artan agri istirahatle azalirken, ilerleyen donemlerde
istirahat agris1 ve gece agris1 da eklenir. Ozellikle yiiriime, merdiven inip ¢ikma ¢dmelme

sirasinda agr1 artar (4).



Tutukluk: Sabahlari ilk hareketle ve giin iginde uzun siireli hareketsizlikten sonra
siklikla tutukluk goriiliir fakat diger inflamatuar hastaliklardan farkli olarak 30 dk’dan uzun

stirmez (4).

Sislik: Osteofitler, diizensiz ve sert sislikler seklinde palpe edilebilir, sinovyal sividaki
artis ve eklem ¢evresindeki yumusak dokularin biiyiimesi sislige neden olabilir (7,17).

Hassasiyet: Bursa, ligaman ve kaslar gibi eklem ¢evresi yumusak dokular ile eklem

kapsiiliiniin yapisma noktalarinda hassasiyet mevcuttur (7).

Krepitasyon: Eklem yiizeyindeki diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal
stvidaki hava kabarciklart nedeniyle gelisir ve OA’nin 6nemli bir bulgusudur. ilerleyen

donemlerde ses disaridan da duyulabilir (17).

Hareket Kisithhigi: Agri, eklem yiizlerinin uygunsuzlugu, kas spazmi ve kontraktiird,
kapstiler kontraktiir, eklem kapsiiliindeki kalinlagmayla birlikte osteofitik dudaklagmalar ve

remodelling siireci eklem hareket agikliginda azalmaya neden olur (3,7).

Instabilite: Medial ve lateral tibiofemoral kompartmanlarin orantisiz tutlumunda esit
olmayan yiik dagilimi sebebiyle eklemde instabilite ve subluksasyon olusabilir. Medial
tibiofemoral kompartman tutulumunda varus deformitesi, lateral tibiofemoral kompartman

tutulumunda da valgus deformitesi goriilebilir (17).

Fonksiyon Kaybi: Agri, hareket kayb1 ve bunlara bagl olarak kas giiciiniin azalmasi

sonucu fonksiyon kayb1 gelisir (7).

Radyolojik Bulgular

Radyografi: Taninin konmasina yardimci olmasi ve hastaligin siddetinin belirlenmesi
acisindan 6nemlidir. Dizin medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral olmak
tizere lic kompartman halinde degerlendirilmesi gerekir (17). Eklem araliginda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve eklem kenarlarindaki osteofitler
OA’da sik goriilen bulgulardir (4). Hastaligin ileri agsamalarinda ise subluksasyon, deformite
ve eklem faresi gozlenebilir (4). Diz OA’l1 hastalarda radyolojik degerlendirme igin 1957°de

Kellgren Lawrence tarafindan tanimlanan radyolojik evreleme skalas: kullanilmaktadir.
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Kellgren Lawrence radyolojik evreleme skalasi:
Evre 0: Normal. OA bulgusu yok.
Evre 1: Siipheli osteofitler. Eklem aralig1 normaldir.
Evre 2: Belirgin osteofit. Eklem araliginda siipheli daralma.
Evre 3: Orta derecede osteofitler. Eklem araliginda orta dereceli daralma. Hafif skleroz.
Evre 4: Biiyiikk osteofitler. Eklem araliginda ileri derecede daralma. Belirgin subkondral
kemik sklerozu. Kistler (5).

Taninin konmasinda direkt grafi ¢ogunlukla yeterlidir fakat bilgisayarli tomografi ile
kemik yapilari, manyetik rezonans gorlintileme ile yumusak dokulari, ultrasonografi ile
eklem ici ve cevresi yapilar1 daha iyi gorebilmek ve bu yapilar hakkinda daha fazla bilgi

edinmek miimkiindiir (27).

Laboratuar Bulgulari

Osteoartritin tanisal laboratuar testleri mevcut degildir ve yapilan tetkikler daha ¢ok
diger hastaliklart diglamak i¢in ayirici tanida kullanilir. Eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein, rutin kan sayimlar1 ve biyokimyasal analizler normal, romatoid faktoér ve antiniikleer
antikor negatiftir. Sinovyal sivida hacimde artis, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve

proteinde hafif artig gibi hafif inflamasyona ait nonspesifik 6zellikler goriiliir (4,17).

DiZ OSTEOARTRITININ TEDAVISI
Giliniimiizde OA’nin olusumunu ve ilerlemesini engelleyen bir tedavi yontemi
bulunmamaktadir. Bu nedenle uygulanan tedavi yontemlerinde agri ve tutuklugun
giderilmesi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas gliciiniin korunmas1 ve
arttirllmasi, sakatliklarin  Onlenmesi ve diizeltilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi
amaclanmaktadir (3).
Tedavi; risk faktorleri, agrinin ve dizabilitenin diizeyi, yapisal hasarin yerlesimi ve
derecesi goz oniinde bulundurularak, kisiye 6zel olacak sekilde planlanmalidir (28).
Genellikle 6nerilen tedavi yontemleri su sekildedir:
1. Hasta egitimi
2. Istirahat
3. Eklem koruma teknikleri
4. Kilo kontrolii
5. Cevresel onlemler

6. Medikal tedavi
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7. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
8. Intraartikiiler tedavi

9. Cerrahi tedavi

Hasta Egitimi

Hastaya hastaliginin seyri ve tedavi segenekleri hakkinda bilgi verilmeli, yapmasi ve
yapmamasi gerekenler agiklanmali, mevcut durumun nasil kontrol altina alinacagi
anlatilmalidir. Diz OA’ln hastalarda egitim, ila¢ tedavisine %Z20-30 civarinda katkida
bulunmaktadir(29).

Istirahat
Agrili ekleme binen yiikleri azaltmak icin hastalara dinlenme yontemleri dgretilir.
Fiziksel aktivitelerden tamamen uzaklagsmamak kosuluyla, bir egzersizden digerine gegerken

ve giin i¢inde dizi zorlayan aktivitelerden sonra dinlenme 6nerilir(30).

Eklem Koruma Teknikleri

Uygun ve rahat ayakkabilar tercih edilmeli. Yumusak, diiz, hafif ve sok absorbsiyonu
yapan spor ayakkabisi kullaniminin ekleme binen yiikleri %11-15 oraninda azalttigi
bildirilmistir (31). Medial veya lateral topuk kamasi ile yiikk dagilimi diizenlenip varus ve
valgus deformitelerine bagli etkiler azaltilabilir. Dizde mediolateral instabiliteyi kontrol
etmek i¢in {i¢ nokta basingli dizlikler kullanilabilir. Patellar bantlama ile patellanin optimal
pozisyonu saglanir ve agrili bolgeye binen yiik azaltilabilir. Baston, yiiriite¢ gibi yardimci

cihazlarla ekleme binen yiik ve agri azaltilabilir (17).

Kilo Kontrolii

Ekleme binen yiikii arttirdigindan dolay1 obezite diz OA’s1 agisindan onemli bir risk
faktoriidiir. Bu nedenle kilo kontrolii ile ekleme binen yiik ve dolayisiyla kiginin agrist azalir.
Meissier ve ark. (32) tarafindan yapilan ¢alismada diyet ve egzersizin asir1 kilolu ve obez diz

OA’l1 hastalarda fonksiyonel diizey ve mobilitide artig, agrida azalma sagladig: bildirilmistir.
Cevresel Onlemler

Oturma yiizeylerinin yliksekliklerinin arttirilmasi, merdiven kullanma sikliginin

azaltilmasi gibi diz fleksiyon derecesini azaltmaya yonelik diizenlemeler yapilabilir (30).
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Medikal Tedavi

Erken donem semptomlarin giderilmesinde ilk olarak parasetamol tiirii ilaglarin
kullanilmas1 ve basgarili olursa uzun donemde tercih edilmesi tavsiye edilmektedir (28).

Parasetamole yanit vermeyen ve uzun stiren siddetli agrilarda non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAII) mide koruyucu ilaglarla birlikte kullanilmaktadir (28). Ancak NSAIl’lar minimal
dozda ve kisa siireli kullanilmalidir ¢link{i gastrointestinal sistem, kardiyovaskiiler sistem ve
bobreklerde yan etkiye yol agmaktadir (30).

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin kontraendike veya yanitsiz oldugu durumlarda
opioid analjezikler tek basina veya parasetamolle kombine olarak Onerilmektedir (28). Ancak
opioid analjezikler 6zellikle yaslilarda bagimlilik yapma ve yan etki olusturma riskinden dolay1
dikkatli kullanilmalidir (4).

Topikal ajanlar tek basina veya tedaviye ek olarak, OA’nin her evresinde
kullanilabilir. Sistemik yan etkileri olmamakla birlikte ana yan etki cilt reaksiyonlaridir

(4,30).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Osteoartritte fizik tedavi ve rehabilitasyonun amaci; eklem agrist ve sertligini
azaltmak, eklem hareket acikligin1 korumak ve arttirmak, kas giiciinii korumak ve arttirmak,
fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak, tim bunlarin dogrultusunda eklem hasarinin

ilerlemesini 6nlemek ve yasam kalitesini arttirmaktir (33).

Termal yontemler:

Sicak ve soguk uygulamalarin tedavi amagl kullanimini igerir. Akut dénemde soguk
uygulamalar tercih edilirken, kronik siiregte sicak uygulamalar tercih edilmektedir (33).
Soguk uygulamalar, vazokonstriiksiyon etkisi ve duyu sinir iletim hizinin azalmas ile agri
iletimi, 6dem ve efiizyonu azaltirken; sicak uygulamalar, vazodilatasyon etkisi, sinir iletim
hiz1 ve kollajen uzama miktarini arttirarak agr1 ve eklem sertligini azaltir (30).

Klinikte soguk uygulamalar coldpack, sogutma spreyleri, buz masaj1 ve buz torbalari
ile yapilabilir. 3 hafta boyunca uygulanan, haftada 5 giin 20 dk’lik soguk masajinin QF kas
kuvvetini %29, diz fleksiyon hareket acikligint %8, fonksiyonel durumu ise %11 arttirdig
gosterilmistir (34).

Sicak uygulamalar ise penetrasyon derinligine gore yiizeyel 1s1 ajanlar1 ve derin 1s1
ajanlar1 olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Yiizeyel 1siticilardan en sik hotpack, parafin, infraruj

ve sicak su banyolar1 kullanilirken, derin 1s1 ajanlarindan da ultrason ve kisa dalga diatermi
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kullanilir (33). Kisa dalga diatermi ve ultrasonun etkinliklerinin karsilagtirildigi bir ¢alismada,
her iki modalitenin de diz OA’s1 tedavisinde etkili oldugu ancak birbirlerine {istiin olmadiklari
gosterilmistir (35). Terapotik ultrasonun diz OA’s1 tizerine etkisini inceleyen 2 ¢alismada,

terapotik ultrasonun agri1 ve fiziksel fonksiyonda etkili oldugu belirtilmistir (36,37).

Elektroterapi:

Elektrik akimlarin agr1 kesici ve trofik etkilerinden yararlanmak i¢in orta ve algak
frekansli akimlar kullanilabilir (33). Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), en
stk kullanilan elektroterapi modalitesidir. Atim siiresi 100 mikrosaniye, frekans1 80 hz olan,
stirekli modda, 30-45 dk’lik TENS uygulamasiyla diz OA’l1 hastalarda istirahat ve yliriime
sirasindaki agriy1 azalttigi belirtilmistir (38).

TENS’in disinda diisiik siddetli laser, enterferansiyel akim, diadinamik akimlar,
kesikli elektromanyetik alan gibi modaliteler de diz osteoartritinin tedavisinde
kullanilmaktadir (17).

Egzersiz:

Egzersiz tedavisi ile kas kuvveti, eklem hareket agikligi, propriosepsiyon, denge ve
reaksiyon zamaninda diizelme saglayarak yasam kalitesini ve fiziksel fonksiyonu arttirmak
amaglanir. Egzersiz programi kisiye 6zel olmalidir ve program hazirlanirken yas, agr siddeti,
inflamasyon varligi, kas kuvvet kaybi, eklem hareket acikligi, eslik eden sistemik problemler
g6z Ontinde bulundurulmalidir (30).

Egzersiz programinin ilk adimi olarak kas gerginligini azaltmak, yumusak doku
kontraktiirlerini 6nlemek ve eklem hareketini arttirmak amaciyla eklem hareket agikligi ve
germe egzersizleri Onerilmektedir. Agrinin azaltilmasi ve hareketin arttirilmasinda etkili
olabilmesi i¢in egzersiz oncesinde sicak modalitelerin uygulanmasi ve egzersizin agri siiri
icinde yapilmasi 6nemlidir (39).

Erken donemde QF kas kuvvetinin kazanilmasi agisindan izometrik egzersizler
onemlidir (30). Eklemde daha az yiiklenmeye sebep oldugundan izometrik egzersizler daha
¢ok akut donemdeki diz OA’l1 hastalarda tercih edilmektedir (39).

Inflamasyonun azalmasiyla birlikte dinamik kuvvetlendirme egzersizleri programa
eklenir. 1 maksimum tekrarin %40’ mndan baslanarak kademeli olarak egzersiz siddeti arttirilir,

hastaya gore degismekle birlikte bu oran %60-80’c kadar ¢ikabilmektedir (39). Agrili
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donemlerde ekleme daha az yiik bindirmesi agisindan kapali kinetik zincir egzersizleri, agri
hafiflediginde ise agirliklar ve elastik bantlarla agik kinetik zincir egzersizleri 6nerilir. (30).

Izokinetik cihazlarla yapilan egzersizlerle de diz OA’sinda fayda saglanmaktadir.
Kiling’in (20) ¢alismasinda izokinetik egzersizin kas giicli ve Kitlesine etkisinin izometrik
egzersize gore daha fazla oldugu gosterilmistir.

Aerobik egzersizler, agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonel diizeyin iyilestirilmesindeki
etkilerinden dolay1 siklikla tedavi programina eklenir. Diz OA’da agr1 ve eklem hareket
acikligindaki kayiplara bagli olarak aerobik kapasite %15-20 oraninda azalmaktadir. Aerobik
kapasiteyi arttirmak i¢in ylriiyiis, giivenli ve etkili bir egzersizdir. Maksimum kalp hizinin
%50-70’inde, haftada 3-5 giin ve giinliik 20-30 dk olacak sekilde yapilmasi dnerilmektedir
(30,39).

The American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQS) rehberinde, quadriceps
femoris kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlerin kanit diizeyi ve onerilme orani
yiiksek iken eklem hareket acikligi ve germe egzersizlerinin deneyime bagl kanit oldugu
belirtilmistir (40).

Eklemlere binen ylikleri azaltmasi ve agrisiz egzersize olanak saglamasi nedeniyle su
i¢i egzersizler de tedavi programina eklenebilir. Su sicakliginin 32-36 C araliginda olmasi
tercih edilir, bu sayede suyun termal etkisiyle agr1 ve kas spazminda azalma saglanabilir.
Hidrostatik basing sayesinde hastalar suyun iginde dirence karsi hareket eder ve kas
kuvvetinde artis saglanir (30,39). Bir meta-analizde kalca ve diz osteoartritinde su igi

egzersizlerin kisa siireli etkilerinin oldugu, uzun siireli etkilerinin olmadig: belirtilmistir (41).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen direngli agrisi olan ve giinliikk yasam aktivitelerinde
ilerleyici sekilde kisitlanan hastalara cerrahi tedavi onerilir. Hasta, medikal yonden stabil ve
cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina katilabilir durumda olmalidir (4).

Tek kompartmanin etkilendigi diz OA’da unikompatmantal diz replasmani uygulanir.
Eger hasta gen¢ ve aktifse yliksek tibial osteotomi de unikompartmantal diz OA’da etkili
olabilir (6).

Ileri derecede etkilenmis olan eklemlerde artroz gelisir ve total eklem replasmani
cerrahisi uygulanir. Eklem replasman cerrahisi basarisiz olursa, son ¢are olarak eklem

flizyonu diisiiniiliir (6).
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SANTRAL SENSITIZASYON

Santral sensitizasyon, olusumundan supraspinal ve spinal seviyedeki yapilarin sorumlu
oldugu, periferal uyaranlara karsi santral sinir sisteminde ndronal hiperekstabilite olugmasi
durumudur (42). Santral sensitizasyonda agrinin transmisyonu ve inhibisyonu arasinda bir
dengesizlik s6z konusudur (43). Nosiseptif girdilere yanit olarak membran ekstabilitesi,
presinaptik ve postsinaptik etkinlik artar, dorsal boynuz noéronlari iizerindeki inhibisyon azalir
ve bunlarin sonucunda SS ortaya ¢ikar (44).

Santral sensitizasyonda nosiseptorleri aktive eden yogun ve tekrarlayici uyarilarin
spinal kord dorsal boynuzundaki néronlarin fonksiyonel O6zelliklerini degistirerek hasar
alaninin digindaki uyarilara ve daha 6nceden nosiseptif sistemi aktive etmeyen, diisiik esikli
afferentlerin uyarilarina yanit vermeye basladigi gosterilmistir (45). Boylece zararh
uyaranlarin disinda dokunma, hafif¢e siirtinme gibi zararli olmayan uyaranlara karsi da
duyarlilik gelismekte ve uyaran sonrasinda hastalar tarafindan yanma, karincalanma,
uyusukluk gibi hos olmayan hisler tarif edilmektedir (43).

Periferik sinir hasarini takiben santral sinir sisteminde ¢esitli degisiklikler goriilebilir
ve bu degisiklikler hasarin ortadan kalkmasindan sonra bile devam edebilir. Periferik sinir
hasarindan sonra yogun duyusal uyarilar dorsal boynuz reseptif alaninda degisikliklere ve
noroplastik reorganizasyona neden olur. SS’de hasar1 takiben substance-P(SP), glutamat,
calsitonin-gene-related-peptid (CGRP), gama-amino-butirik asit (GABA) ve norokininler gibi
cesitli norotransmitterler salinir ve bu norotransmitterler dorsal boynuzda primer afferent
liflerin sonlanmalarinda presinaptik ve postsinaptik etki gostererek o-amino-3-hidroksi-5-
metil-4-isoksazolpropionik asit (AMPA) ve N-metil-D-aspartik asit (NMDA) reseptorlerini
aktive ederler. Postsinaptik glutamat’in AMPA reseptorlerine, SP’nin de ndrokinin
reseptOrlerine baglanmasiyla intraselliiler Ca iyonlari salinir. Normal sartlarda istirahat
potansiyelinde NMDA reseptorii iyon kanali, Mg iyonlariyla voltaj bagimli sekilde blokedir.
Glutamatin devamli salinimi membranda depolarizasyona neden olur ve voltaj bagimli Mg
blogunun NMDA reseptoriinii terk etmesini saglar. NMDA reseptor kanallarinin agilmasiyla
Ca iyonlar hiicre igine girmeye baslar. Ca iyonlar1 ikincil haberci rolii oynar ve proteinkinaz-
C, fosfolipaz-C, nitrik oksit sentetaz aktivasyonu ve erken gen indiiksiyonuna neden olur.
Proteinkinaz-C, NMDA reseptoriiniin fosforilize edilerek Mg blokajimnin ortadan tamamen
kaldirilmasindan, NO ise presinaptik membrana diflize olarak diger reseptorlerin sensitize
edilmesinden sorumludur. Fosfolipaz-C’nin artmasiyla prostoglandin (PG) olusumu artar.
Difiize olan PG’ler komsu noronlarin eksitabilitesini arttirir, reseptif alan1 genisletir ve santral

sensitizasyonun yayilimini saglar (46-48).
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Bunlarin sonucunda SS’nin kliniginde; primer hiperaljezi, sekonder hiperaljezi,
allodini, reseptif alanda genisleme, agrili uyaran ortadan kalkmasina ragmen agrinin devam
etmesi gozlenmektedir (43).

Lokal ve genel viral enfeksiyonlar, inflamasyon, travma, noroendokrin disfonksiyon,
artmig sempatik aktivite, uykusuzluk, genetik faktorler ve stres, anksiyete, depresyon gibi
psikolojik faktorlerin santral sensitizasyonu tetikledigi ve ortaya ¢ikmis olan santral
sensitizasyona da katkida bulundugu belirtilmistir (43).

Santral sensitizasyonda yer alan mekanizmalar, yakin zamanda “Santral Sensitizasyon
Sendromlar1”(SSS) baslig1 altinda toplanmig birkag grupta gosterilmistir (49). SSS, hastaligin
biyopsikososyal modelini de igine alan bir kavramdir (50). SSS’de ortak ve yaygin olarak
goriilen anksiyete, depresyon, stres gibi psikososyal faktorler agri, yorgunluk ve kalitesiz
uykuya katkida bulunmaktadir (49).

Fibromyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu, myofasyal agr1 sendromu, irritabl
bagirsak sendromu, gerilim tip bas agrisi, migren, temporomandibular eklem bozuklugu,
multipl kimyasal duyarliligi, huzursuz bacak sendromu, primer dismenore, posttravmatik stres
bozuklugu ve kronik pelvik agr1 SS’a dayanan kronik agrili durumlar olup SSS ailesinin
tiyeleridir (49).

Santral sensitizasyon ile iligkili oldugu diisiiniilen belirtilerin degerlendirilmesi ve
santral sensitizasyon komponentinin varliginin belirlenmesi amaciyla 2012 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde Santral Sensitizasyon Olcegi (SSO) gelistirilmistir (51). Iki béliimden
olusan 6lcegin ilk boliimiinde santral sensitizasyona 6zgii belirtiler ve bu belirtilerin ortaya
¢ikma sikligia gére puanlamasi bulunur. Bu béliimiin kesme puani 40’tir. ikinci boliimde ise
kisinin santral sensitizasyon sendromlar1 ve onlarla iligkili tanilardan hangilerini aldig1
sorgulanir. Bu basit 6l¢ek sayesinde pahali ve efor gerektiren teshis ve tedavi yontemlerinden
once santral sensitizasyon komponenti varlig1 sorgulanarak elde edilen sonuca gore bir teshis

ve tedavi programinin ¢izilmesi daha etkili ve daha az maliyetli olacaktir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 16.08.2017 tarihinde
TUTF-BAEK 2017/193 protokol kodu ile onay aliarak gerceklestirildi (Ek 1).

HASTA SECIMI

Eyliil 2017- Arahik 2018 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran, klinik ve radyolojik olarak primer diz
osteoartriti tanisi alan, Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinik ve servisinde tedavi almasi uygun goriilen, caligmaya dahil edilme ve dahil
edilmeme kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 kabul eden 40 hasta calismaya alindu.

Caligmaya baslamadan 6nce katilimcilar bilgilendirildi ve imzali onaylar1 alind1 (Ek 2).
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Ana dili Tiirk¢e olup okuma yazma bilmek

e (alisma sirasinda 6lgekleri doldurabilecek yetide olmak

e 18-70 yas araliginda bulunmak

e ACR 2010 tan1 kriterlerine gore diz osteoartriti tanis1 almis olmak

e GOnulli olmak
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

e Okur-yazar olmamak
e Olgekleri anlayip doldurmaya engel olacak diizeyde bilissel bozuklugu olmak
e 18 yasin altinda veya 70 yasin iistiinde olmak

e Antidepresan ve antikonviilzan kullaniyor olmak

GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismamiz, her grupta 20 birey olacak sekilde 2 grup ve toplam 40 birey iizerinde
gerceklestirildi. Gruplara alinacak bireylerin belirlenmesinde SSO’den faydalanildi. Primer
diz osteoartriti tanis1 almig olan ve calismaya alimma yeterliligi olan hastalara SSO uygulandi.
SSO’niin A bdliimiine gore santral sensitizasyon komponenti olmayan 20 birey birinci gruba

dahil edilirken santral sensitizasyon komponenti olan 20 birey de ikinci gruba dahil edildi.

Santral Sensitizasyon Olcegi, Mayer ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda
gelistirilmistir (51). Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alisgmasi da 2017 yilinda, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapilmstir (43).
SSO, béliim A ve bliim B olmak iizere 2 béliimden olusur. A boliimii, santral sensitizasyon
semptomlariyla iligkili 25 madde igerir ve kisiden her madde i¢in “her zaman™ (4 puan), “sik
sik” (3 puan), “bazen” (2 puan), “nadiren” (1 puan), “hi¢cbir zaman” (0 puan) yanitlarindan
biri istenir. A boliimiinde toplam puan, 0-100 puan aralifinda degisir. 40 puan lizerinde
alanlarda santral sensitizasyon komponenti var oldugu kabul edilmektedir. Bolim B ise
santral sensitizasyon sendromlar1 ve santral sensitizasyon sendromlariyla iliskili 10 maddeden

olusur. Boliim B’de, daha 6nce bu 10 tanidan bir ya da daha fazlasini alip almadig1 sorgulanir
(Ek 3).

DEGERLENDIRME

Calismaya katilan hastalarin oncelikle ad, soyad, cinsiyet ve yas bilgileri sorgulandi,

boy ve kilo 6l¢timii yapilarak beden kitle indeksi degerlerleri belirlendi.

Tedavi Oncesinde hastalarin agri, fiziksel fonksiyon, tutukluk ve yasam kalitesi

degerlendirmeleri yapildi.
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Tedavi 6ncesinde hastalarin en agrili dizi sorguland1 ve tiim degerlendirmeler en agrili

diz i¢in yapildu.

Hastalarin cinsiyet dagilimi, yas, boy, kilo, BKI degerlerinin ve tedavi 6ncesi agr,
fiziksel fonksiyon, tutukluk ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin hem genel, hem de grup
iclerindeki ortalamalarma bakildi. iki grup demografik 6zellikler ve tedavi dncesi hastaliga

iliskin parametreler agisindan kiyaslandi.

Calismaya katilan tiim hastalara uygulanan rutin tedavi programindan sonra tedavi
oncesinde yapilan agri, fiziksel fonksiyon, tutukluk ve yasam kalitesi degerlendirmeleri
tekrarlandi. Tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda toplanan veriler kiyaslanarak hastalarin
tedaviden elde ettigi fayda degerlendirildi. Tedavi basaris1 hem genel olarak, hem de grup
i¢lerinde degerlendirildi. Iki grubun tedaviden elde ettigi fayda karsilastirilda.

Katilimeilarin agr1 degerlendirmeleri Viziiel Analog Skala kullanilarak yapildi ve hem
gece, hem de giindliz agrilar1 sorgulandi. VAS, sayisal olarak olglilemeyen agr1 siddetinin
degerlendirilmesini saglar. Uzunlugu 10 cm olan 6l¢egin bir ucu “0O=agr1 yok”, diger ucu da
“l0=en siddetli agr1” seklinde isimlendirilmistir. Agr1 degerlendirmesi yapilirken hastadan
Ol¢ek tizerinde hissettigi agrinin siddetine karsilik gelen noktayi isaretlemesi istenir. Hastanin
isaretledigi noktanin “O=agr1 yok™ ucuna olan uzakligi cm cinsinden 6l¢iiliir ve bulunan deger

hastanin agr1 siddeti olarak kabul edilir (52) (Ek 4).

Katilimcilarin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon degerlendirmesi WOMAC (The
Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index) ol¢iitiintin Tiirkge versiyonu
kullanilarak yapildi. Osteoartrite 6zgii, gecerli ve giivenilir bir Olciittiir. Agr, tutukluk ve
fiziksel fonksiyon olmak iizere 3 boliim ve 24 sorudan olusur. Her soru i¢in O=yok, 1=hafif,
2=orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli olacak sekilde puanlama yapilir. Agr, sertlik ve fiziksel
fonksiyonda bozulma arttik¢a toplam WOMAC puani da artar (5) (Ek 5).

Katilimcilarin yasam kalitesi degerlendirmeleri Short Form-36 (SF-36) kullanilarak
yapildi. SF-36, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmis, en yaygimn kullanilan
islevsel saglik durumu oSlgeklerinden biridir. Olgek; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel rol kisitliliklar1 (3
madde), mental saglik (5 madde), vitalite (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik algilamasi
(5 madde) seklindeki 8 boyutun Slgiimiinii 35 maddede saglamaktadir. Su an i¢in Slgiimde

kullanilmayan ve son 1 yildaki saglik degisim algisini1 sorgulayan bir maddesi daha vardir. Alt
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boyutlarda saglik, 0-100 arasinda degerlendirilir ve 0 kotii, 100 ise iyi saglik durumunun
gostergesidir (53) (EK 6).

Yapilan anketler, katilimcilarla yiiz ylize goriisiilerek uygulanmistir.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada post-hoc power analizi uygulanarak g¢alismanin giicii VAS skorundaki
degisim baz alinarak hesaplanan 0.864 etki biiytikliigii degerinde, %5 yanilma pay1 ve her bir
gruptan n=20’ser birimlik 6rneklem ile %76 olarak hesaplanda.

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak gosterildi. Niceliksel verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk test ile incelendi. Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasinda normal dagilim gosterenler icin eslestirilmis (paired) t testi,
normal dagilim gostermeyenler i¢in Wilcoxon isaret testi kullanildi. Sensitive ile non-
sensitive gruplar1 arasinda tedavi oncesi ile sonrasi degisim farklar1 hesaplanarak bu farklarin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenler i¢in Student t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel
anlamlibik sinir de@eri olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket
programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismaya primer diz osteoartritli 40 hasta katildi. SSO’ye gore santral sensitizasyon
komponenti olmayan 20 hasta Grup 1’1 olustururken, santral sensitizasyon komponenti olan
20 hasta da Grup 2’yi olusturdu. Her iki grupta da hastalar tedaviye baslamadan 6nce ve

tedaviden hemen sonra olmak iizere 2 defa degerlendirildi.

Calismaya katilan tiim hastalarin cinsiyet dagilimi, yas, boy, kilo ve BKI gibi
demografik o6zellikleri, VAS, WOMAC ve SF-36 olgeklerinin tedavi Oncesi degerleri

oncelikle genel olarak incelendi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik ozellikler ve degerlendirme parametreleri acisindan katihmeilarin
genel degerlendirmesi

Demografik ozellikler ve Total
degerlendirme parametreleri (n=40)
g/aod:]'; %87,5 (35)
Cinsiyet ’
Erkek 0
(%, n) %12,5 (5)
Yas
(Y1) 59,50+6,89
(OrtSS)
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Tablo 1 Devam. Demografik ozellikler ve degerlendirme parametreleri agisindan
katimcilarin genel degerlendirmesi

Demografik ozellikler ve Total
degerlendirme parametreleri (n=40)
Boy
(cm) 161,25+10,10
(Ort£SS)
Kilo
(kg) 83.20+12,29
(Ort£SS)
BKIi
(kg/m’) 32,2445,76
(Ort£SS)
Giindiiz agrisi
£
(Ort£SS) 7,07£2,20
Gece agrisi
+
(Ort+SS) 6,20+3,49
WOMAC
(Ort£SS) 54,85+19,64
Fiziksel fonksiyon
+
(Ort£SS) 49,25+17,74
Fiziksel rol giicligii )
(Ort+SS) 46,87+48,43
Emosyonel rol giicliigii
(Ort£SS) 89,16+30,55
Enerji
+
(Ort£SS) 42,62+30,78
Ruhsal saghk
(Ort+SS) 62,70+24,71
Sosyal islevsellik
+
(Ort£SS) 71,25+35,03
Agri
(Ort+SS) 37,87421,42
Genel saghk algis
(Ort£SS) 47,25+21,66

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Genel degerlendirmenin ardindan iki grup cinsiyet dagilimi, demografik 6zellikler ile

VAS, WOMAC ve SF-36 dlgeklerinin tedavi dncesi degerleri acisindan karsilagtirildi.

Calismaya 35 kadin, 5 erkek katildi. Grup 1’deki hastalarin %75°1 kadin, %25°1 erkek;
Grup 2’deki hastalarin %100’i kadindi. Calismaya katilan tiim kadinlarin %42,9’u Grup 1°de,
%57,1’1 Grup 2’de toplandi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark vardi
(p=0,047). Kadinlarin gruplar arasinda birbirine nispeten yakin dagildig: gortliirken, erkekler
yalnizca Grup 1°de toplandi (Tablo 2).

Iki grup demografik ozellikler agisindan karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2 arasinda
yas, boy, kilo ve BK1 acgisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Viziiel analog skalayla yapilan agri degerlendirmeleri karsilagtirildiginda, giindiiz
agris1 acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmazken (p=0,060), gece agris1 Grup 2’de

anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,006) (Tablo 2).

Tedavi oncesinde yapilan WOMAC degerlendirmeleri acisindan iki grup arasinda

anlaml fark yoktu (p=0,074) (Tablo 2).

SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol gii¢liigii acisindan
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Fiziksel fonksiyon, enerji, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi alt parametreleri acisindan ise Grup 1’in degerleri

daha 1iyi olacak sekilde iki grup arasinda anlaml farklilik mevcuttu (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik 6zellikler ve degerlendirme parametreleri acisindan gruplarin

karsilastirilmasi
Demografik o6zellikler ve
degerlendirme Grup1 Grup 2 p
parametreleri
Kadumn 9642.,9 (15) %57,1 (20)
Cinsivet (%, n)
insiye 0,047
Erkek 0 0
(%, n) %100 (5) %0 (0)
Yas
(y1l) 60,70+7,06 58,30+6,68 0,277
(Ort£SS)
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Tablo 2 Devam. Demografik ozellikler ve degerlendirme parametreleri agisindan
gruplarin karsilastirilmasi

Demografik ozellikler ve

degerlendirme Grup 1 Grup 2 P
parametreleri
Boy
(cm) 163,75£10,76 158,75:8,96 0,119
(Ort+SS)
Kilo
(kg) 83,91:8,72 82,50+15,27 0,721
(Ort£SS)
BKI
(kg/m’) 31,72+5,75 32,77+5,87 0,572
(Ort£SS)
Giindiiz agrisi
+ +
Gece agrisi
+ +
WOMAL 48,96+19,80 60.74+18.09 0.074
(Ort£SS)
Fiziksel fonksiyon 56.25+17.53 422541534 0,015
(Ort£SS) ,
Fiziksel rol giicliigii N .
(OrtSS) 47,50+47,91 46,25+50,18 0,964
Emosyonel rol giicliigii
(Ort£SS) 93,33+£23,19 85,00+36,63 0,588
Enerji
+ +
(OrtSS) 63,50+21,28 21,75+23,96 0,000
Ruhsal saghk
(Ort£SS) 79,00£14.,95 46,40+21,69 0,000
Sosyal islevsellik N .
(OrtSS) 83,75+31,17 58,75+34,91 0,016
Agri
Genel saghk algisi

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Iki grup Kellgren Lawrence radyolojik evreleme skalasma gore radyolojik evreleri

acisindan karsilagtirildi. Radyolojik evreler agisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,987) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin radyolojik evreleri acisindan karsilastirilmasi

Kellgren Lawrence Grup 1 Grup 2
skoru (n=20) (n=20) b
Evrel %55 %50
Evre 2 %25 %30
0,987
Evre 3 %15 %15
Evre 4 %5 %5

Tiim katilimcilara uygulanan rutin tedavi programi sonrasinda katilimcilarin gilindiiz

agrisi, gece agrisi, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi diizeyleri VAS, WOMAC ve

SF-36 anketleri kullanilarak tekrar degerlendirildi. Tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda elde

edilen degerler genel olarak ve gruplar arasinda karsilagtirildi.

Tiim katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast agri diizeyleri karsilastirildiginda

glindiiz agris1 ortalamalarinda %35,03 oraninda, gece agrisinda ise %42,74 oraninda diisiis

kaydedildi. Katilimeilarin hem giindiiz agrist hem de gece agrist degerlerinde gergeklesen fark

istatistiksel agcidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VAS diizeylerinin genel olarak karsilastirnlmasi

Total
(n=40)
VAS (Ort+SS) p
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Fark Degisim
(%)
Giindiiz agrisi 7,07+2,20 4.60+2,68 2,47+2.,44 35,03 0,000
Gece agrisi 6,20+3,49 3,55+3,05 2,65+2,94 42 74 0,000

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Tim katilimcilarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi WOMAC osteoartrit indeksi
diizeyleri karsilastirildiginda baslangica gore %38,75’lik bir diisiis goriildii. Ilk ve son
degerlendirmeler arasinda gerceklesen 21,03+16,00 birimlik fark istatistiksel agidan anlamli

bulundu (p=0,000) (Tablo 5).

Tablo 5. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast WOMAC diizeylerinin genel olarak

karsilastirilmasi
Total
(n=40)
WOMAC (Ort£SS) D
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Fark Degisim
(%0)
Agr,
WUk | 548511964 | 338241953 | 210361600 | 3875 0.000
fonksiyon

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Tiim katilimcilarin SF-36 alt parametreleri agisindan tedavi oncesi ve tedavi sonrast
degerleri karsilastirildi. En fazla iyilesme %74,92 oranla agri alt parametresinde gorildii,
bunu %63,99 oranla fiziksel rol gii¢liigli ve %29,44 oranla fiziksel fonksiyon alt parametreleri
izledi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, enerji, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algisi
parametrelerinde gerceklesen fark istatistiksel agcidan anlamli bulundu (p<0,05). Emosyonel
rol gilcliigli ve sosyal islevsellik parametrelerinde gerceklesen degisiklikler ise tiim
katilimcilar arasinda tedavinin bu parametreler {izerindeki etkisinin anlamli olmadigim

gosterdi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF-36 diizeylerinin genel olarak

karsilastirilmasi
Total
SF-36 alt (n=40)
_ (Ort£SS) p
parametreleri _
Tedavi dncesi Tedavi Fark Degisim
sonrasi (%)
Fiziksel
; 4925+17,74 | 63,75+18,45 | 145044428 | 2944 0,000
fonksiyon
Fiziksel rol 46,87+48,43 | 76,87+40,97 | 300044445 | 63,99 0,000
giiclugii
Emosyonel rol | g496.3055 | 09164527 | 149543682 | 17,76 0,052
guclugi
Enerji 42,62+30,78 | 48,87+33.23 | 625+13.90 | 14,66 0,011
Ruhsal saghk | 62,70+24,71 | 67,50423,74 | 4,80+12,94 766 0,033
Sosyal islevsellik | 71,25+35,03 | 79,37+28,10 | 8,12429,76 | 11,49 0.151
Agn 37.87+21.42 | 66,00420,95 | 28.12+21,56 | 74,92 0,000
Ge“;'gj:‘lghk 472542166 | 562552440 | 9.00420,79 | 19,05 0,004

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Tablolardaki verilerden de goriilecegi tlizere katilimcilarin geneline bakildiginda

WOMAC ve VAS skorlarinda diislis, SF-36 alt parametrelerinin skorlarinda ise artis

gOriilmiistiir.

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri diizeylerindeki degisiklikler kiyaslandi.
Giindiiz agris1 diizeylerinde tedavi oncesi ile sonras1 arasinda Grup 1°de 3,45+2,58, Grup 2°de
ise 1,50+1,87 birimlik fark olustu. Iki gurp arasindaki yaklasik 2 birimlik fark anlaml
bulundu (p=0,010). Gece agris1 diizeylerinde ise uygulanan tedavi sonucu Grup 1’de daha

yiiksek bir diisiis saglanmis olsa da iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,389)

(Tablo 7).
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Tablo 6. Gruplarin VAS diizeylerindeki degisikligin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
(n=20) (n=20)
VAS (Ort+SS) (Ort£SS) P
Giindiiz agrisi 3,45+2,58 1,50 £ 1,87 0,010
Gece agrisi 3,05+2,81 2,25 +3,09 0,389

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast WOMAC diizeylerindeki degisiklikler
kiyaslandi. Grup 1 ve Grup 2 arasindaki yaklagik 5 birimlik fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi (p=0,349) (Tablo 8).

Tablo 7. Gruplarm WOMAC degerlerindeki degisikligin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
WOMAC (n=20) (n=20) p
(Ort£SS) (Ort£SS)
Agr, tutukluk ve 2343+ 17,25 18,63 = 14,69 0,349
fiziksel fonksiyon

N: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Katilimeilarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz SF-36 formunun alt
parametrelerinin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki farklari iki grup arasinda
karsilagtirildi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, enerji, agr1 ve genel saglik algist alt
parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast degerlendirmeleri arasindaki farklar Grup
1’de Grup 2’ye gore daha fazlaydi. Emosyonel rol giigliigii, ruhsal saglik ve sosyal islevsellik
alt parametrelerinde ise Grup 2’deki tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki farklar nispeten daha
fazlaydi. Ancak SF-36 alt parametrelerinde tedaviyle gerceklesen degisiklikler acisindan
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 8. Gruplarin SF-36 alt parametrelerindeki degisikligin karsilastirilmasi

SF-36 alt Grup 1l Grup 2
parametreleri (n=20) (n=20)
(Ort£SS) (Ort=SS) b
Fiziksel fonksiyon 17,00 £ 16,17 12,00 £ 13,51 0,295
Fiziksel rol giicliigii 33,75 4 43,88 26,25 + 45,50 0,396
Emosyonel rol
giicliigii 14,90 + 37,96 15,00 + 36,63 0,383
Ener]i 10,00 + 17,24 2,50 + 8,35 0,182
Ruhsal sagi§@ 2,00 + 12,00 7.60 + 13,54 0,378
Sosyal iglevsellik 3,12 +£29.20 13,12 + 30,20 0,197
Agn 31,50 + 23,37 24,75 + 19,59 0,232
Genel saghk algist 9,50 + 16,13 8.50 + 25,03 0,613
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TARTISMA

Osteoartrit, en sik goriilen artrit formu olup, kikirdaktaki ilerleyici ve geri doniisii
olmayan yikim sebebiyle olusan agr1 ve fonksiyon kaybiyla karakterize dejeneratif bir eklem
hastaligidir (54). Basta eklem kikirdagi olmak iizere, eklem i¢i yapilarda, periartikiiler
kaslarda ve subkondral kemik yapida goriilen problemler ve ciddi fonksiyonel kayiplar
nedeniyle OA 6nemli halk sagligi problemlerinden biri olarak kabul edilmektedir (39). Kesin
bir nedeni bulunmamakla birlikte genetik, biyolojik, biyokimyasal, mekanik ve beslenmeye
baglh faktorler hastaligin olusmasinda rol oynar (33). Yas ve obezitenin hastaliga dair 6nemli
risk faktorleri olmasi goz onilinde bulunduruldugunda ortalama yasam siiresinin uzamast,
sismanli@in artmasi, sedanter yasam tarzinin toplumda yayginlagsmasi ile birlikte OA’nin
gorilme sikligi ve dolayisiyla 6nemi de artmaktadir (3). OA; kalga, el, birinci
metatarsofalangeal eklem ve omurgada daha sik goriilmekte ancak en sik diz eklemini
tutmaktadir (5). Agri, tutukluk, sislik, hassasiyet ve hareket kaybi1 OA’nin baslica klinik
bulgularidir ve bu bulgular hastalarda fonksiyon kaybina, sosyal hayatin kotii etkilenimine,
emosyonel bozukluklara ve dolayisiyla yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir.
OA’nin giiniimiizde kesin bir tedavisi bulunmadig1 i¢in tedavi programlari da yasam kalitesini
arttirmay1r amaglayarak, hastanin hayatin1 kotii etkileyen bu semptomlarin azaltilmasina

yonelik olacak sekilde planlanmaktadir (3).

Osteoartritte hastalarin doktora bagvurma nedenleri siklikla agridir. Agrinin nedeninin
dogru sekilde belirlenebilmesi ve buna uygun tedavi programinin olusturulmasi hastalarin

tedaviye en iyi sekilde yanit vermesi agisindan onemlidir. Ancak agri, en belirgin semptom
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olmasina ragmen OA’da gelisen agrinin sebebi tam olarak agiklanamamaktadir (55). OA’da
gelisen agrinin nosiseptif ve ndropatik mekanizmalari bir arada icerdigi diisiiniilmektedir (56).
Eklemlerde goriilen kikirdak dejenerasyonu, eklem araliginin daralmasi, kemik yapinin
diizensizligi gibi bozulmalara bagli olarak nosiseptif agri olusur (55). Ancak hastalarin
radyografik evreleri ile duyduklar1 agr1 siddetinin uyusmamasi OA’da ortaya ¢ikan agrinin
sadece nosispetif mekanizmadan kaynaklanmadigimi disiindiirmektedir (57). Eklemdeki
nosiseptorlerden omuriligin arka boynuzuna gelen yogun ve siirekli girdinin santral
sensitizasyona neden olabilecegi farkli ¢alismalarda gosterilmistir (50). OA tutulumu olan
eklemin disinda ayni zamanda ekleme uzak alanlarda da agr esiginde azalma oldugu
bulunmustur (50). Agriy1 inhibe eden mekanizmalarin kayb1 ve OA’l1 hastalarda genisletilmis
hiperaljezi alanlariin varligi, OA agrisinda santral sensitizasyonun roliinii gliglendirmektedir
(50). French ve ark. (58) tarafindan yapilan ¢alismada diz veya kalga osteoartritli hastalarda
noropatik agr1 prevalansinin %23 olarak belirlendigi ve ndropatik agriya sebep olabilecek

diger faktorler elendikten sonra bu oranin daha da artabilecegi belirtilmistir.

Osteoartritteki kompleks agri mekanizmasinin iyi degerlendirilmesi ve noropatik agri
varligiin bilinmesi agr1 yonetimi ve ndropatik agriyr hedefleyen tedavi programlartyla OA

agris1 kontrol altina alabilir (57).

Calismamizda santal sensitizasyon varliginin primer diz osteoartritinde tedavi
sonuglarmi ne dlgiide etkiledigini arastirmayr amagladik. SSO’ye gore santral sensitizasyon
komponenti olmayan 20 primer diz osteoartritli hasta birinci grubu olustururken, santral
sensitizasyon komponenti olan 20 primer diz osteoartritli hasta ikinci grubu olusturdu. Her iki
grubun agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi diizeylerinde tedavi ile ger¢eklesen

farklar belirledik ve iki grubu tedaviden sagladiklari fayda agisindan karsilagtirdik.

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin ve hastaliga dair parametrelerin
degerlendirmesi yapildi. Tedavi dncesinde yapilan degerlendirmelerden elde edilen sonuglar

iki grup arasinda karsilastirildi, gruplarin benzerlikleri degerlendirildi.

Katilimcilarin cinsiyet dagilimi agisindan degerlendirmesi yapildiginda calismaya
katilan hastalarin %87,5’1 kadin, %12,5’1 erkekti. Kadin cinsiyetin OA agisindan risk
faktorlerinden biri oldugu ve erkeklere oranlara kadinlarda OA’nin daha sik gorildigi
bilinmektedir (3). Framingham OA c¢alismast verilerine gore semptomatik diz OA’si
prevalans: erkeklerde %7 olarak bildirilirken kadinlarda %11 olarak bildirilmektedir (23).
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Murphy ve ark. (59) tarafindan yapilan ¢alismada 6miir boyu semptomatik diz OA’s1 gelisme
riski erkeklerde %40, kadinlarda ise %47 olarak hesaplanmistir. Ulkemizde yaslilarda
Oziirliliigii degerlendirmeyi amaglayan ¢ok merkezli epidemiyolojik bir calismada 23 ilde,
huzurevlerinde kalan 60 yas iistii 1944 birey degerlendirilmis ve kadinlarin %29,4’iiniin OA
nedeniyle tedavi aldigi saptanirken erkeklerin %14,5’inin OA nedeniyle tedavi aldigi
belirtilmistir (60). Kadinlarda menopoz ile birlikte Ostrojen seviyesinin azalmasi, kemik
yapimi ve yikimi arasinda dengesizlik olugsmasi nedeniyle OA goriilme siklig1 ve siddetinin

kadinlarda daha fazla oldugu diisiiniilmektedir (5).

Gruplar cinsiyet dagilimi agisindan incelendiginde c¢alismaya katilan erkeklerin
tamaminin Grup 1’de toplandig1 ve iki grubun cinsiyet dagilimi agisindan birbirinden farkli
oldugu belirlenmistir. Kadin cinsiyetinin OA i¢in risk faktorii olusturmasinin yani sira agri ve
fonksiyonel kayiplarin da kadinlarda erkeklere gore daha siddetli seyrettigi bildirilmistir (61).
EMG sirasinda incelenen kaslarin agr1 diizeyleri ve agrida cinsiyet farklarini aragtiran bir
calismada kadinlarda erkeklere gore kronik agri prevalansinin daha yiiksek oldugu ve
erkeklerle kiyaslandiginda kadinlarda agri hassasiyetinin daha fazla oldugu belirtilmistir (62).
Agrida cinsiyet farkliliklarini konu alan bir derlemede kadin ve erkeklerde reprodiiktif sistem
yapilarindaki farkliliklara bagli olarak kadimnlarin lokal ve uzak santal sensitizasyona daha
yatkin olduklar1 belirtilmistir (63). Bartley ve ark. (64) tarafindan yapilan ¢alismada 288 diz
osteoartritli hastaya c¢oklu kantitatif duyusal agr1 degerlendirmesi yapilmis ve kadinlarin bu
uyarilara daha fazla hassasiyet gosterdigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da santral
sensitizasyon komponenti varlig1 olanlarin dahil edildigi Grup 2’deki hastalarin tamaminin
kadin olmasi, literatiirde belirtilen kadinlarda kronik agri ve santral sensitizasyonun daha

yaygin oldugu diisiincesi ile ortiismektedir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda genel yas ortalamasi
yaklasik 60 yas olarak bulunmus olup iki grup arasinda da yas acisindan benzerlik
gozlemlendi. Yas, biitiin eklemlerin OA’s1 acisindan en onemli risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (5). Yasin ilerlemesiyle birlikte eklem biyomekaniginde ortaya ¢ikan
degisiklikler sonucu OA’nin goriilme siklig1 da artmaktadir (5). OA’nin goriilme orani 25-34
yas arasinda %0,1 iken, 65 yas {izeri populasyonda bu oranin %80’in iizerinde oldugu

goriilmektedir (3).

Calismaya katilan hastalar boy, kilo ve BK1I agisindan degerlendirildiginde iki grup bu
degerler acisindan birbiriyle benzerdi. BKI ortalamalarmin her iki grupta da 30 kg/m?’nin
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lizerinde olmasi c¢alismaya katilan hastalarin obezite smirlart igerisinde oldugunu
gostermektedir. OA i¢in giiclii risk faktorlerinden biri olarak bildirilen obezitenin etkisi
ozellikle diz ekleminde daha belirgindir (3). Bu durumun nedeni olarak obezitenin, bireyi
mekanik agidan dezavantajli hale getirmesi olarak bildirilmistir (61). Viicut agirliginin artmasi
ile ekleme binen aksiyel yiikler artar, hareket ettikce gerceklesen tekrarli mikrotravmalar
kikirdak hasarmna neden olur (5). Unver ve ark. (5) tarafindan yapilan diz osteoartritli
hastalarda klinik bulgular ile yas, cinsiyet, BKI ve radyolojik siddet arasindaki iliskiyi
inceleyen calismada BKI ile radyolojik evre, agr1 ve fiziksel fonksiyon arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Framingham ¢aligmasinin sonuglari ise 5 kg kaybetmis kadinlarin semptomatik
diz OA’s1 gelisme riskinde %50 azalma oldugunu ve kilo kaybi ile radyografik diz OA’s1

gelisme riskinde azalmanin giiglii sekilde iliskili oldugunu gostermistir (65).

Gruplarin radyolojik evreleri karsilastirildiginda iki grubun Kellgren-Lawrence
skorlar1 agisindan benzer oldugu bulundu. Radyolojik evrelerin gruplar arasinda farkli
olmamasi gruplarin agr1 ve fonksiyonel kisitlilik seviyelerinin santral sensitizasyon acisindan
karsilastirilmasint  kolaylastirmaktadir. Finan ve ark. (66) tarafindan yapilan, 113 diz
osteoartritli hastanin alindig1 agr1 siddeti ve radyolojik evrelerine gore 4 gruba ayrildigi
calismada hastalara kantitatif duyusal testler uygulanarak gruplar birbiriyle karsilastirilmis ve
orta-siddetli radyografik kanitlarin bulunmadigi durumlarda yiiksek agri siddeti bildiren

hastalarda santral sensitizasyonun belirgin oldugu sonuglarina varilmistir.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi VAS degerlerine bakildiginda giindiiz agrisinin genel
ortalamas1 7,07+2,20 iken gece agris1 ortalamasi 6,20+3,49 olarak bulundu. Akut agri, devam
eden doku hasarmin 6niine ge¢mek i¢in hastaligin semptomu olarak ortaya ¢ikar. Merdiven
inip ¢ikma, ¢dmelme, uzun siireli ayakta kalma gibi ekleme binen yiikii ve dolayisiyla olusan
hasar1 arttiran aktiviteler sirasinda akut agri, koruyucu bir biyolojik fonksiyon sunar. Agri,
kronik hale geldiginde ise hastaligin semptomu olmaktan ¢ikar, hastaligin kendisi olur ve
koruyucu fonksiyonunu kaybeder (67). SS’nin kronik agri olusumunda rol oynadigi goz
onlinde bulunduruldugunda santral sensitizasyon komponenti olmayan hastalarda zorlayict
hareketlerle artan mekanik agr1 goriiliirken santral sensitizasyon komponenti olan hastalarda
ise mekanik agrinin yani sira aktiviteye bagli olmayan, istirahat sirasinda da devam eden ve
uyku kalitesini kotii etkileyen kronik agri goriilmektedir. Bizim calismamizda da tedavi

oncesi glindiiz agris1 siddetleri iki grupta birbirine benzer bulunurken, gece agrist siddeti Grup
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2’de daha fazla olacak sekilde iki grubun birbirine benzer olmamasi bu diisiinceyi destekler

nitelikteydi.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi ortalama WOMAC skoru yaklagik 55 bulundu ve iki grup
tedavi oncesi degerler acisindan karsilastirildiginda Grup 2’nin WOMAC skoru daha yiiksekti
ancak iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Golge ve ark. (68) tarafindan yapilan
calismada 24 {inlin ndropatik agr1 tanisi aldigr 100 diz osteoartritli hastaya VAS ve WOMAC
anketleri uygulanmis olup iki grubun VAS ve WOMAC-agn skorlari {izerinde noropatik

agrinin anlamli etki yarattig1 gézlemlenmistir.

Yasam kalitesi degerlendirme Olgiitii  olarak  kullandigimiz  SF-36’nin  alt
parametrelerinden fiziksel rol gii¢liigli ve emosyonel rol giigliigii agisindan iki grup birbirine
benzerdi ancak fiziksel fonksiyon, enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
algis1 parametreleri Grup 2’de daha diisiik olacak sekilde iki grup birbirinden farkliydi.
Ozellikle enerji ve ruhsal saglik alt parametrelerindeki belirgin farkin (p=0.000), santral
sensitizasyona eslik eden yorgunluk, uyku bozuklugu, psikososyal bozukluklar gibi kisinin
enerji diizeylerini ve ruhsal saghigini kotii etkileyebilecek durumlardan kaynaklandigi

diistiniilebilir (43).

Askin ve ark. (69) tarafindan yapilan, diz osteoartriti tanisi almig 60 hastanin dahil
edildigi caligmada tiim hastalara VAS, zamanh kalk ve yiirii testi, chair stand test, WOMAC,
pain detect anketi ve hastane anksiyete ve depresyon Olge8i uygulanmistir. Pain detect
skalasina gore hastalarin %66,7’sinde, 4 soru ndropatik agri anketine gore ise %46,7’sinde
noropatik agr1 tespit edilmistir. Pain detect skalasi ile ndropatik agr1 tespit edilen hastalarda
VAS-istirahat, OA derecesi, WOMAC ve SF-36 skorlar1 anlamli farklilik gosterirken, 4 soru
noropatik agr1 anketine gore tespit edilen hastalarda WOMAC ve SF-36 skorlarinda anlamli
farklilik tespit edilmistir. Calismanin sonucunda ndropatik agrili diz OA’l1 hastalarda yagam

kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin olumsuz yonde etkilendigi belirtilmistir.

Katilimcilara aldiklart tedavi sonrasinda yeniden VAS, WOMAC ve SF-36 anketleri
uygulandi. Tedavi Oncesi degerler ile tedavi sonrasindaki degerler arasindaki farklar

belirlenerek tedaviyle saglanmis olan fayda degerlendirildi.

Tiim katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast agri siddetleri karsilastirildiginda
hem giindiiz hem de gece agris1 icin gerceklesen yaklasik 3’er birimlik degisiklik anlamli

bulundu. ki grubun agr siddetinde gerceklesen degisiklikler karsilastirildiginda ise giindiiz
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agrisindaki iyilesme agisindan iki grup birbirinden farkli bulunurken gece agrisindaki
iyilesme ac¢isindan iki grup birbirine benzerdi. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda néropatik agri
varliginin VAS diizeylerini olumsuz yonde etkiledigi belirtildigi gibi bizim ¢alismamizda da
santral sensitizasyon komponenti olan grubun ortalama VAS degerleri hem tedavi dncesinde
hem de tedavi sonrasinda santral sensitizasyon komponenti olmayan gruba gore daha yiliksek
bulunmustur. Grup 1’in tedaviye hem giindiiz hem de gece agrisinda Grup 2’ye gore daha iyi
yanit verdigi ancak yalnizca giindiiz agris1 agisindan anlamli farklilik (p<0,005) oldugu
goriilmektedir. Ozellikle giindiiz agris1 agisindan benzer diizeylerde tedaviye baslayan iki
grubun tedavi sonrasindaki degisikliklerinin farkli olmas1 Grup 2’deki santral sensitizasyon
varhigmin etkisini net sekilde gostermektedir. Santral sensitizasyon komponenti olmayan diz
osteoartritli hastalarda zorlayic1 hareketlerle artan ve dolayisiyla aktiviteden kaynakli olarak
giindiizleri goriilen mekanik agri, semptomlara yonelik olarak uygulanan tedaviden fayda
saglarken, santral sensitizasyon komponenti olan grupta mekanik agriya eslik eden farkli
mekanizmalar oldugu i¢in Grup 1’de goriilen saf mekanik agriya gére daha kétii sonuglar

alinmustir.

Tedavi sonrasinda geceklesen degisiklik genel gruba bakildiginda anlamli bulunurken
gruplar kiyaslandiginda ise WOMAC skorlarindaki degisiklik agisindan iki grup birbirinden
farkli degildi. WOMAC olgegi ile degerlendirilen agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
parametrelerinde tedavi sonrasinda Grup 1’de daha fazla iyilesme gézlenmistir ancak anlamli

degildir (p>0,005).

SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, enerji, ruhsal
saglik, agr1 ve genel saglik algisinda tedaviyle gerceklesen degisiklik ¢aligmaya katilan
hastalarin genelinde anlamli bulunurken, emosyonel rol giicliigi ve sosyal islevsellik alt
parametrelerinde tedaviyle anlamli bir degisiklik oldugu tespit edilemedi. Iki grubun SF-36 alt
parametrelerinde tedaviyle gerceklesen degisiklikleri kiyaslandiginda fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigli, enerji, agr1 ve genel saglik algisinda Grup 1’de daha fazla iyilesme
goriiliirken emosyonel rol giicliigli, ruhsal saglik ve sosyal islevsellikte ise Grup 2’de daha
fazla iyilesme goriildii. Ancak SF-36 alt parametrelerinde tedaviyle gergeklesen degisiklik

acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,005).

Kadin ve erkeklerde agri algisinin farkli olmast ve bu durumun tedaviye verilen
yanitlar1 etkileme ihtimalinin olmasindan dolay1 ¢alismamizda gruplarin cinsiyet dagiliminin
esit olmayis1 bir sinirlilik olarak degerlendirilebilir.
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Calismamizdaki gruplarin radyolojik evreleri acisindan benzerlik gostermesinden
dolayr tedavi oOncesinde gece agrisi ve fiziksel fonksiyon, enerji, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt parametrelerinin santral sensitizasyon komponenti

varlig1 nedeniyle gruplar arasinda farklilik gosterdigini tespit edebilmemizi saglamistir.

Calismanin sonucunda; santral sensitizasyon komponenti varligi olan hastalarda
tedaviyle giindiiz agrisi, gece agrisi, WOMAC skorlar1 ile SF-36 alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, enerji, agr1 ve genel saglik algisinda santral sensitizasyon
komponenti varlig1 olmayanlara gére daha az iyilesme gozlenmistir. Ancak bu degerlendirme

parametrelerinden sadece giindiiz agris1 istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur.

Diz osteoartriti ile santral sensitizasyon arasinda giiclii bir iliski olmasina karsin
santral sensitizasyon varliginin tedavi sonuclarini ne derecede etkiledigini arastiran ¢alismalar
yetersizdir. Bu konuda daha genis ¢apli ¢aligmalarin yapilmasi, klinisyenlerin bu konudaki
farkindaligin1 arttirarak santral sensitizasyon komponenti varligt olan diz osteoartritli
hastalarin daha kolay taninabilmesi, bu hastalara yonelik uygun tedavi programlarinin
olusturulmasi, hastalarin tedaviden sagladiklar1 faydanin artmasi ve hastaliga ayrilan tedavi

maliyetlerinin azalmasi agisindan énemlidir.
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SONUCLAR

Osteoartrit, eklem kikirdagi ve eklem cevresindeki yapilart etkileyen, yaslanmayla
birlikte goriilme siklig1 artan kronik dejeneratif bir hastaliktir. Diz eklemi, osteoartritin en sik
tuttugu eklem olup diz osteoartritli hastalardaki temel yakinma agr1 ve fonksiyon kaybidir.
Kompleks bir agri mekanizmasina sahip olan osteoartrit, 6zellikle diz osteoartriti, siklikla
santral sensitizasyonla da yakindan iligkilidir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinik ve
servisinde yiiriittiiglimiiz calismamizda, santral sensitizasyon varligimin primer diz
osteoartritli hastalarda tedaviyle saglanan agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesindeki iyilesmeyi etkileyip etkilemedigini arastirmayr amagladik. Bu amagla santral
sensitizasyon komponenti varligi olan ve olmayan toplam 40 primer diz osteoartritli hasta
caligmaya dahil edilerek iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlendirme sonuglari

arasindaki farklar karsilastirildi.

1. Cinsiyet dagilimi agisindan iki grup benzer degildi. Erkek hastalar, santral
sensitizasyon komponenti varlig1 olmayan grupta toplanmaisti.

2. Yas, boy, kilo ve BKI agisindan gruplar benzerlik gdstermekteydi.

3. Tedavi dncesinde yapilan degerlendirmelerde giindiiz agrisi, WOMAC skorlari, SF-36
alt parametrelerinde fiziksel rol giicliigli ve emosyonel rol gii¢liigii agisindan iki grup
benzerlik gosterirken; gece agrisi ile SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon,
enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 acisindan iki grup
birbirinden farkliydi.

4. iki grup Kellgren Lawrence radyolojik skorlar1 agisindan benzerlik gdstermekteydi.
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Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde hastalarin tiimiine bakildiginda SF-36
alt parametrelerinden emosyonel rol giigliigii ve sosyal islevsellik agisindan tedaviyle
anlaml degisiklik olmazken giindiiz agrisi, gece agrisi, WOMAC skorlar1 ve SF-
36’nin diger alt parametreleri agisindan tedavi faydali bulundu.

Giindiiz agrist siddetinin iyilesmesi santral sensitizasyon varligi olmayan grupta
anlamli sekilde daha fazlaydi.

WOMAC skorlarindaki iyilesme agisindan gruplar birbirine benzerdi.

Tedavi sonrasindaki degerlendirmelerde SF-36 alt parametrelerindaki iyilesme

acisindan iki grubun birbirine istiinligli bulunmamaktaydi.
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OZET

Osteoartrit, eklem kikirdaginin yapimi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasiyla
ortaya ¢ikan, kikirdagin progresif kaybiyla karakterize, eklem kikirdaginin yaninda eklem
cevresindeki yapilart da etkileyen, Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde kronik dejeneratif
degisikliklerle giden ve en belirgin semptomlar: agr1 ve fonksiyon kaybi olan bir hastaliktir.
Ozellikle diz osteoartritinin, uyarilara karst artmms duyarlilikla karakterize olan santral
sensitizasyonla siklikla iligkilendirildigi goz onilinde bulunduruldugunda, olast bir santral
sensitizasyon varligi durumunda osteoartrite yoOnelik uygulanan tedavinin semptomlarin
azaltilmasinda etkili olup olmayacagi sorusunu aklimiza getirmistir. Buradan yola ¢ikarak
calismamizda primer diz osteoartritli hastalarin aldiklar1 tedaviyle agri, tutukluk, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesi diizeylerinde saglanan iyilesmenin santral sensitizasyon

komponenti varligina gore degisiklik gosterip gdstermedigini arastirmayr amacladik.

Calismaya primer diz osteoartriti tanis1 almis olan ve Trakya Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinik ve servisinde tedavi almasi uygun goriilen 40
hasta dahil edildi. SSO’ne gore santral sensitizasyon komponenti olmayan 20 hasta birinci
grupta, santral sensitizasyon komponenti olan 20 hasta da ikinci grupta yer aldi. Tedavi 6ncesi
ve sonrasinda yapilan degerlendirmelerde VAS agr degerlendirme cetveli, WOMAC
osteoartrit indeksi ve SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanildi.
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Tedavi sonrasinda hastalarin geneline baktigimizda SF-36 alt parametrelerinden emosyonel
rol glcliigii ve sosyal islevsellik disindaki tiim degerlendirme parametrelerinde iyilesme
saglandi. Tedaviyle gerceklesen degisiklikler acisindan iki grup karsilastirildiginda giindiiz
agrisindaki iyilesme birinci grupta daha fazlaydi (p<0,05). Diger parametreler agisindan iki

grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismanin sonucunda daha c¢ok mekanik agriyr yansitan gilindiiz agrisi, santral

sensitizasyon komponenti olmayan grupta fizik tedaviye daha iyi yanit vermistir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, santral sensitizasyon, fizik tedavi.
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EFFECT OF CENTRAL SENSITIZATION ON TREATMENT RESULTS
IN PATIENTS WITH PRIMARY KNEE OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

Osteoarthritis is a disease that occurs with the deterioration of balance between
articular cartilage formation and destruction, characterized with the progressive loss of
cartilage, affecting not only the articular cartilage but also the adjacent tissues, causing the
chronic degenerative changes especially in load-bearing joints, and its most remarkable
symptoms are the pain and the loss of function. Given the fact that knee osteoarthritis is
frequently related to the central sensitization characterized with increased sensitivity to
stimulants, it is questioned if the treatment applied for osteoarthritis would be effective for
decreasing the symptoms in presence of potential central sensitization. From this point, we
aimed to reveal if the healing in pain, stiffness, physical function, and quality of life achieved
from the treatment in patients with primary knee osteoarthritis would vary depending on the

presence of central sensitization component.

In the present study, 40 patients diagnosed for primary knee osteoarthritis and
accepted to the treatment in Physical Therapy and Rehabilitation Department polyclinics and

service of Trakya University were involved. 20 patients, who were determined to have no
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central sensitization component according to Central Sensitization Inventory (CSI), were
assigned to Group 1, and 20 patients having central sensitization component were assigned to
Group 2. In pre-treatment and post-treatment examinations, the VAS pain assessment scale,

WOMAC osteoarthritis index, and SF-36 scale for quality of life were used.

Examining the patients after the treatment in general, it was determined that
improvements were achieved in all the examined sub-parameters of SF-36, except for
emotional role limitation and social functioning. Comparing two groups in terms of the
improvements achieved with the treatment, it was found that the improvement in daytime pain
was at higher level in Group 1 (p<0,05). However, there was no statistically significant

difference between the groups in terms of other parameters (p>0,05).

In conclusion, it was determined that the daytime pain mainly representing the
mechanical pain responded better to the physical treatment in the group without central

sensitization component.

Key words: Knee osteoarthritis, central sensitization, physiotherapy.
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EK-2

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.07.2017 tarih ve 12/26
sayil1 karar1 ile onaylanmistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay:1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar tarafindan
karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Primer Diz Osteoartriti Hastalarda Santral
Sensitizasyonun Tedavi Sonuglarina Etkisi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Diz Osteoartritinde Santral Sensitizasyon

e Sorumlu Arastirmacimin adi ve gorev yeri: Prof. Dr. Murat BIRTANE, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1

e Arastirmanin amaci:  Calismamizda diz osteoartriti tanili bireylerde santral
sensitizasyon varligina gore fizik tedaviden alinan faydanin degerlendirilmesi ve bu
degerlendirmeler 1s18inda santral sensitizasyonun var oldugu diz osteoartritli
bireylerde gereksiz teshis ve tedavi prosediirlerinin en aza indirgenerek uygun
tedavilerin planlanmasina yardimci olmak amaclanmaktadir.

e Arastirmanmin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi1 vb.):
Yiiksek lisans tezi

e Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 01/09/2017 — 6 ay
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 40

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniillilye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Anket doldurulacak

e Arastirmanin deneysel kissmlari: Herhangi bir deneysel uygulama yapilmayacaktir.

e Farkh uygulama ve girisimler icin goniillillerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasih@i: Farkli uygulama ve girisimler yapilmayacag icin rastgele atanma
durumu s6z konusu degildir.



Katihlmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran diz osteoartriti
hastas1 olmasi ve fizik tedavi alacak olmasi.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Goniillii i¢cin dogrudan yarar
beklenmemektedir.

Goniilliiniin sorumluluklar: Fizik tedaviye diizenli sekilde devam etmek, tedavi
oncesinde ve sonrasinda yapilacak degerlendirmelere katilmak.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:
Herhangi bir risk s6z konusu degildir.

Risklere karsi alinan onlemler: Herhangi bir risk olmadigindan dolayr alinmasi
gereken 6nlem yoktur.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlari: Goniilliye anket disinda alternatif bir yontem
uygulanmayacaktir.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: Arastirmaya baglh bir zarar meydana gelmesi beklenmemektedir.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Odeme
yapilmayacaktir.

Goniilliniin arastirmaya katilbmmin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Fizik tedavinin sona erdirilmesini gerektiren herhangi bir durum sz
konusu oldugunda goniilliiniin arastirmaya katilimi sona erdirilecektir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?: Santral sensitizasyonun var
olmas1 durumunda goniillitye bununla ilgili bilgi verilecektir.

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin
temasa gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon
numarasi: Fzt. Ebru TALI, 0545 388 57 68

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullamlacagi: Goniillillerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay: Goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Arastirmasi1 kapsaminda alinan biyolojik érneklerimin (kan, idrar, vb...);

|:| Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullamilmasina izin
veriyorum.

I:I fleride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullamlmasma izin
veriyorum.

|:| Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida acgik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildu.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Aragtirmanin yiirlitilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal gilivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecegi
bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmas1 ilkesine uygun olarak, aragtirma konusuyla iliskili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacag,
kamuoyuna agiklanmayacagi; aragtirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
acikland.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, caligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagr bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.



Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e  Goniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Aciklamalari yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyad:: (El yazisi ile)
Gorev yapugi boliim:
Imzasu:

Tarih:



EK-3

SANTRAL SENSITIZASYON OLCEGI A BOLUMU

Ad-Soyad:
Higbir Nadiren | Bezen Sik Her
zaman sik | zaman

1 Uykudan uyandigimda yorgun ve
dinlenmemis hissediyorum

2 Kaslarimda katilik ve agri
hissediyorum

3 | Endise ve kaygi ataklarim oluyor

4 Dislerimi gicirdatiyorum veya
sikiyorum

5 | ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var

6 Giinliik islerimi yaparken yardima
ihtiya¢c duyuyorum

7 | Parlak siklardan rahatsiz oluyorum

8 Bedensel bir is yaptigimda cok kolay
yoruluyorum

9 | Tiim viicudumda agr1 hissediyorum

10 | Bas agrilarim oluyor

11 Mesanemde rahatsizlik hissediyorum
ve/veya idrar yaparken yanma oluyor

12 | Iyi uyuyamiyorum

13 Konsantre olmakta giicliik
cekiyorum

14 Kuruluk, kasinti veya dokiintii gibi
cilt problemlerim oluyor
Stres bedensel sikayetlerimi

15 et e
kotiilestiriyor

16 | Uzgiin ya da cokkiin hissediyorum

17 | Enerjim diisiiktiir

18 Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi
hissediyorum

19 | Cenemde agr1 hissediyorum
Parfiim gibi baz1 kokular basimin

20 | donmesine ve midemin bulanmasina
neden oluyor

21 | Sik sik idrara ¢ikiyorum
Geceleri uyumak icin yattigimda

22 | bacaklarimda rahatsizlik ve
huzursuzluk hissediyorum

23 Baz seyleri hatirlamakta giicliik
¢ekiyorum

24 | Cocuklugumda travma gecirdim

o5 Cinsel organlarim etrafinda agn

hissediyorum




EK-3
SANTRAL SENSITIZASYON OLCEGI B BOLUMU

Daha once bir doktor tarafindan asagidaki hastaliklardan biri veya birkaginin tanisini aldiniz
mi1?

Evet Hayir Tam yih

1 Huzursuz bacak sendromu

2 | Kronik yorgunluk sendromu

3 | Fibromyalji sendromu

4 | Temporamandibuler eklem bozuklugu

5 | Migren/gerilim tip bas agrisi

6 irritabl barsak sendromu

7 | Multipl kimyasal duyarhhg:

8 | Boyun kamg¢1 travmasi

9 | Anksiyete/ panik atak

10 | Depresyon




EK-4
ViZUEL ANALOG SKALA
Ad-Soyad:

Tarih:

Asagidaki cetvelde giindiiz hissettiginiz agrinin siddetine karsilik gelen noktay: isaretleyiniz.

| | | | | | |
| 1 | I 1 I 1 1 I I |
g 4 2 3 4 5 6 77 8 92 110
Agri Dayanilmaz

yok agri

Asagidaki cetvelde gece hissettiginiz agrinin siddetine karsilik gelen noktay: isaretleyiniz.

| | | | | | | |
| 1 | I 1 I 1 1 I I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrni Dayanilmaz

yok agri




Ad-Soyad:

Tarih:

EK-5

WOMAC OSTEOARTRIT INDEKSI

Yok
(0)

Hafif
1)

Orta
(2)

Siddetli
3)

Cok
siddetli

(4)

Agn

Diiz zeminde yiiriimeyle

Merdiven inip ¢ikmayla

Gece yatakta

Istirahat sirasinda

Ayakta durmakla

Tutukluk

Sabah ilk yiiriime sirasinda

Giin i¢inde istirahat sonrasinda

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturdugu yerden ayaga kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya inme-binme

Aligverig yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yataga uzanma

Banyo kiivetine girip ¢ikma

Oturma

Tuvalete girip ¢ikma

Agir ev isleri

Hafif ev igleri




EK-6
SHORT FORM - 36
Ad-Soyad:

Tarih:

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a)Miikemmel
b) Cok iyi
c) Iyi
d) Orta

e) Kotii

2. Bir yil Oncesiyle karsilastirdigimizda genel saglik durumunuzu su an igin nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

b) Bir y1l dncesinden biraz daha 1yi

¢) Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni1
d) Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

Asagidaki maddeler bir giin i¢inde yapabileceginiz aktiviteleri sagligimizin kisitlayip
kisitlamadig, kisitliyorsa ne kadar kisitladigiyla ilgilidir.

Evet, biraz Hayir, hi¢ kisith

Evet, ¢cok kisith Kasitl degil

Kosma, agir kaldirma, agir
3 -2 s
sporlar gibi zorlu aktiviteler

Bir masay1 ¢gekmek, elektrik
stipiirgesini itmek ve agir

4 o
olmayan sporlar1 yapmak gibi

orta dereceli etkinlikler
5 Market posetlerini kaldirmak

veya tasimak




6 Birkac¢ kat merdiven ¢ikmak

7 Bir kat merdiven ¢ikmak

8 Egilmek, diz ¢cokmek,
¢omelmek

9 | Bir kilometreden fazla yiirtimek

10 Birkag yiiz metre yiiriimek

11 Yiiz metre yilirlimek

12 Kendi basina banyo yapmak ve

giyinmek

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliikk
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
13 | Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamami azalttiniz mi1?
14 Hedeflediginizden daha az seyi basardiniz mi1?
15 Is veya diger etkinliklerin gesitliliginde kisitlama yaptiniz m1?
16 | Is veya diger etkinlikleri yaparken fazladan efor sarfettiniz mi?

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17 | Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?
18 Hedeflediginizden daha az seyi basardiniz m1?
19 Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar kendinizi vererek

yapamadiniz m1?

20. Son 4 Hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlarmizdan dolayr sosyal
etkinlikleriniz ne kadar etkilendi?

a) Hig etkilenmedi
b) Cok az etkilendi
c) Orta derecede etkilendi
d) Epeyce etkilendi

e) Cok fazla etkilendi




21. Son 4 hafta i¢cinde ne kadar agriniz oldu?

a) Hic¢ olmadi1

b) Cok az oldu

c¢) Hafif agrim oldu

d) Orta dereceli agrim oldu

e) Cok agrim oldu

f) Pek ¢ok agrim oldu

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, ev ici ve ev disi islerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Epey etkiledi

e) Cok etkiledi

Asagidaki sorular, son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.

Stirekli

Cogu
zaman

Epey
zaman

Bazen

Ara sira

Hicbir
Zaman

23

Yasam dolu
hissettiniz mi?

24

Cok sinirli
oldunuz mu?

25

Higbir seyin
mutlu
edemeyecegi
kadar lizglin
oldunuz mu?

26

Sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

27

Cok enerjik
oldunuz mu?

28

lizgilin hissettiniz

Kalbi kirik ve

mi?

29

Yipranmis ve
bitkin hissettiniz




mi?

Mutlu, sevingli

30 oldunuz mu?

Yorgunluk

31 hissettiniz mi?

32. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikta etkiledi?

a) Stirekli etkiledi

b) Cogu zaman etkiledi
c) Bazen etkiledi

d) Ara sira etkiledi

e) Higbir zaman etkilemedi

Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogu ve yanlistir?

Kesinlikle | Cogunlukla Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlis yanlis

Diger insanlara
gore daha
kolay
hastalantyorum

33

Tanidigim
34 kisiler kadar
saglikliyim

Sagligimin
kotiilesmekte
oldugunu
diistinliyorum

35

Sagligimin
miikemmel
oldugunu
diistinliyorum

36




