-

-

ULUSLARARASI FONKSIYONELLIK \
SINIFLANDIRMASI-OSTEOARTRIT
TURK HASTALARDA UYGULANABILIRLIK CALISMASI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Ars.Grv. Dr. Fatma SAMLI

DANISMAN
Yrd. Do¢. Dr.Umit DUNDAR

FiZiKSEL TIP ve REHABILITASYON
ANABILIM DALI

AFYONKARAHISAR 2009 /




T.C.
AFYON KOCATEPE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

ULUSLARARASI FONKSIYONELLIK
SINIFLANDIRMASI-OSTEOARTRIT
TURK HASTALARDA UYGULANABILIRLIK
CALISMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Ars. Grv. Dr. Fatma SAMLI

DANISMAN
YRD. DOC. DR. UMIT DUNDAR

AFYONKARAHISAR 2009



T.C.
AFYON KOCATEPE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

Tez Bashg : Uluslararas1 fonksiyonellik siniflandirmasi-
Osteoartrit. Tiirk hastalarda uygulanabilirlik ¢caligmasi

Tezi Hazirlayan : Dr. Fatma SAMLI
Tez Savunma Tarihi:
Tez Kabul Tarihi
Tez Damismam : Yrd. Dog. Dr. Umit DUNDAR

Is bu ¢aligma jiirimiz tarafindan FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI’'nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.
BASKAN

UYE

UYE

ONAY

DEKAN



TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda emegi gecen, asitanligim siiresince yetismemde
bliyiik emekleri olan, bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli hocalarim,
ve Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Vural Kavuncu’ ya ve Prof. Dr. Deniz

Evcik’e saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Klinik bilgilerini ve yardimlarini esirgemeyen, tezimin hazirlanmasinda
emegi gecen Yrd.Do¢.Dr.Umit Diindar, Yrd.Do¢.Dr.U.Secil Demirdal,
Yrd.Dog.Dr.Hasan Toktas, Yrd.Dog.Dr. Ozlem Solak’a tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligim  siiresi  igerisinde her seyimi paylastigim  asistan
arkadaslarima, beraber c¢alistigimiz fizyoterapist ve hemsire arkadaglarima

tesekkiirlerimi sunarim.
Her zaman yanimda olarak bana hep destek veren sevgili esime sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Fatma SAMLI
AFYONKARAHISAR 2009



iCINDEKILER

I-GIRIS
II-GENEL BILGILER
2.1. OSTEOARTRITIN TANIMI
2.2. OSTEOARTRITIN EPIDEMIYOLOJISI
2.3. OSTEOARTRITTE RiSK FAKTORLERI
2.4. OSTEOARTRITIN PATOGENEZI
2.5. OSTEOARTRITIN SINIFLANDIRILMASI
2.6. OSTEOARTRITIN KLINIGi
2.7. OSTEOARTRITTE LABORATUVAR BULGULARI
2.8. OSTEOARTRITTE GORUNTULEME YONTEMLERI
2.9. OSTEOARTRITIN TEDAVISI
2.10. ULUSLARARASI FONKSIYON, OZURLULUK VE SAGLIK
SINIFLANDIRMASI
[II-GEREC VE YONTEM
3.1. PLAN
3.2. CALISMA PRENSIBI
3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
IV-BULGULAR
V-TARTISMA
VI-SONUC
VII-OZET
VIII-SUMMARY
IX-KAYNAKLAR

II

31
37
37
37
40
41
53
64
66
68
70



TABLOLAR CIiZELGESI

7N 33 0 S 3
Risk faktorleri
A B L= 2. oo 7

Eklem kikirdaginin katmanlari

TABLO- 3. 8
Ekstraseliiler Matriks Elemanlar1

TABLO- 4. .. 8
Normal eriskin kikirdaginin biokimyasal yapist

TABLO- S, 12
Tutulan ekleme gore siniflandirma

TABLO-R 6..notni i 13
Etyolojik siniflandirma

TABLO- 7., 14
Spesifik 6zelliklerine gore osteoartritin siniflandirilmasi

TABLO-8. ... 14
Primer ve sekonder osteoartritte tutulan eklemlerin dagilimi

TABLO- . ..o 15
Osteoartritin semptom ve bulgulari

TABLOAT0. ... 16
OA’ te agr1 nedenleri

TABLO-LL. ..o 22
Kellgren-Lawrence osteoartrit derecelendirme sistemi

TABLO- 12, 23
Osteoartritte tedavinin temel amagclari

TABLO- 13, e 25
OA’li hastalarda egzersizin amaglari

TABLO- 14 .. 26
Osteoartrit tedavisinde fizik tedavinin yeri

TABLO- 15, 29
SOAII’ larin GIS yan etkilerini kolaylastiran faktdrler

III



TABLO- 16 ...
Hastalarin demografik 6zellikleri

TABLO- 17 e
Hastalarin osteoartritinin 6zellikleri

TABLO- 18,
Hastalarla iligkili gorsel analog skala (GAS) degerleri

TABLO- 19,
SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

TABLO- 20.. ...
Viicut islevlerinin yetersizlik oranlari

TABLO- 2] e
Viicut yapilarindaki bozukluk oranlari

TABLO- 22, o
Etkinlik Simirliliklart ve Katilim Kisitliliklar: I¢in Zorluk Oranlar

TABLO- 2. .
Cevresel faktorler icin kolaylastiricilarin oranlari

TABLO- 24. ..o

Cevresel faktorler i¢in engellerin oranlari

IV



SEKILLER CiZELGESI

SEKIL -1, .o

SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi



KISALTMALAR
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COMP: Cartilage oligomeric matrix protein (kikirdak oligomerik matriks
proteini)

GAG: Glikozaminoglikan

MMP: Matrix metalloproteinas (matriks metalloproteinaz)

TIMP: Tissue inhibitor of metalloproteinases (metalloproteinazlarin doku
inhibitorleri)

PAI-1: Plazminojen aktivator inhibitorii-1

TGF-beta: Transforming growth factor-beta (transforme eden biiylime faktorii-
beta)

BF: Biiylime faktorii

IGF-1: Insulin like growth factor-1 (insiiline benzeyen biiyiime faktorii-1)
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CDGEF: Cartilage derived growth factor (kikirdaktan derive olan biiylime faktorii)
RA: Romatoid Artrit

PIiF: Proksimal interfalangial eklem

KMK: Karpometakarpal eklem

MKEF': Metakarpofalangial eklem

BT: Bilgisayarli tomografi
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stimiilasyonu)
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I.GIRIS

Osteoartrit (OA) sik goriilen romatizmal hastaliklardandir. Eklem
kikirdaginin dejenerasyonu ile karakterize, etiyolojisi heniiz tam bilinmeyen,
metabolik, genetik ve diger etkiyen nedenlerle birlikte multifaktoriyel bir
hastaliktir. Kikirdagin progresif kaybi ve kemik kenarlarinin asir1 biiylimesi ile

karakterizedir (1).

Gelismis tilkelerde OA fiziksel oziirliiliigiin 6nemli nedenlerindendir. Saglik
harcamalarinin artmasina ve hayat kalitesinin diismesine neden olmaktadir.
Gelecek yillarda toplumlarin biiylimesi ve yaslanmasi sonucunda osteoartritin

etkisinin artmasi1 beklenmektedir (2).

Cesitli hastaliklarin izlenmesinde fonksiyonel durum ve yasam kalitesini
Olcmeye yonelik indeksler son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yasam
kalitesi, saglik durumu ve tedavi etkilerinin degerlendirilmesinde énemli bir sonug
Olcimiidiir. Saglikla ilgili yasam kalitesi esas olarak kisinin sagligi tarafindan
belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen  genel yasam kalitesinin bir
bilesenidir. Diinya saglik 6rgiitiiniin (WHO) Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliiliik
ve Engellilik smiflamasi (ICIDH) 2001°de gozden gecirilerek Uluslararasi
Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik siniflamasi1 (ICF) olarak yayinlanmistir. ICF
de ICIDH’deki nedensel goriis yerine, sagligin bilesenleri veya kavramlarin
etkilesimi s6z konusudur. ICF’de kisisel faktorlerde goz Oniine alindigindan

yasam kalitesinin degerlendirilmesinde daha kapsamli bilgi saglamaktadir (3).

Biz caligmamizda Tirk toplumundaki osteoartritli hastalarda uluslararasi
fonksiyonellik siniflandirmasi (ICF) - ¢ekirdek grup cok merkezli uluslararasi
gecerlilik calismasina ortak olarak, ICF kodlariin Tiirk toplumundaki osteoartritli
hastalarda uygulanabilirligini géstermeyi ve hastalarin bu kodlardan hangilerini ne

oranda i¢erdigini belirlemeyi amagladik.



IL.GENEL BiLGILER

2.1. OSTEOARTRITIN TANIMI
Osteoartrit siklikla yaslhilarda goriilen eklem kikirdaginda erozyon, eklem

kenarinda kemik hipertrofisi (6rn; osteofitler), subkondral skleroz ve sinoviyal
membran ve eklem kapsiiliinde birtakim biokimyasal ve morfolojik degisiklikler

ile karakterize dejeneratif eklem hastaligidir (4).

Eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar1 arasindaki
normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik stirecidir. Klinik
olarak eklemde agri, lokal hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen
efiizyon ve sistemik belirti olmaksizin degisik derecelerde lokal inflamasyon

varligi ile karakterizedir (5).

2.2. OSTEOARTRITIN EPIDEMIYOLOJISI

OA en sik rastlanan eklem hastalig1 olup, fiziksel oziirliiliige en ¢ok yol acan
nedenlerden biridir. Her iki cinsiyeti ve tiim irklari etkileyen bir hastalik oldugu
halde, goriilme siklig1 ve eklemlerdeki dagilimi irklara ve cinsiyete gore farklilik

gosterir (6).

OA insidansinin belirlenmesinde sorunlar olmasma karsin bu konuda
yapilan bazi calismalarda OA insidans1 (100.000°de) elde 100, dizde 240 ve
kalcada 88 olarak bildirilmektedir. El, diz ve kalga OA insidans1 yasla
artmaktadir, 50 yas lizeri kadinlarda her bir eklem i¢in risk, erkeklere gére anlaml

derecede yiiksektir (7,8).

2.3. OSTEOARTRITTE RiSK FAKTORLERI

OA etyolojisine yonelik ¢ok yonlii genetik, klinik ve fizyopatolojik
aragtirmalar devam etmektedir. Halen kabul edilen genel goriise gore etiyoloji
multifaktoriyeldir. Cok sayida lokal, sistemik veya genetik faktorler biyokimyasal
ve/veya mekanik mekanizmalarla eklem komponentlerini etkileyerek osteoartrite

zemin hazirlar. Neden kesin belirlenmeyince, etiyolojik faktorlerden ziyade risk



faktorlerinden bahsetmek daha uygundur (9). Risk faktorleri tablo 1°de
gosterilmistir (9).

Tablo-1: Risk faktorleri

A.Genetik faktorler
B.Metabolik faktorler
C.Travmatik faktorler

D.Cevresel ve yapisal faktorler

Bu kisisel risk faktorleri osteoartritte iki ana mekanizma ile etki etmektedir.
Bunlar; hastaliga genel yatkinlig1 arttirmak ve spesifik eklem bdlgelerine anormal

biyomekanik yiliklenmeye yol agmak seklindedir (9).

Genetik yatkinhk: Genetik calismalar artmis osteoartrit riski ile iligkili
coklu gen varyasyonunu tanimlamistir (10). Coklu eklem tutulumu ile karakterize
Heberden nodiilleri ve diz OA’ni igeren jeneralize nodiiler OA’in, birinci derece
akrabalarda kontrollere gére 2 kat siklikla goriildiigii bildirilmistir.  Kikirdak
yapisinda kollajen bulunur ve kollajen mutasyonlart OA gelisimini hizlandirir.
Yapisal genler eklem kikirdaginin bakim ve onarimi, kondrosit proliferasyonunun
regiilasyonu ve gen ekspresyonu acisindan Onemlidir. Bazi durumlarda (6rn,
kondrodisplazi) yapisal genler OA’in tamimlanabilir nedenlerindendir. Erken
baslangichh OA ile eklem kikirdaginin ekstraseliiler matriksinin farkli yapisal

proteinlerini kodlayan pek ¢ok aday gen iligkilendirilmistir (11,12).

Yas: Yas OA ile en gii¢lii uyumu olan tek risk faktoriidiir (13). OA 25-35
yas aras1 %0,1 oraninda goriiliirken, 65 yas iizerindeki insanlarin %80°den fazlasi
etkilenmektedir (5). Tim eklemlerde OA yasla beraber progresif olarak
artmaktadir. Bireyler yaslandik¢a radyolojik degisiklikler artmakta, ancak bu
degisiklikler klinik semptomlar veya Oziirliilik ile daima uyumlu olmamaktadir
(14). Kesin olarak yasla iligkili bir hastalik olmasina ragmen, OA yashligin
kacinilmaz bir sonucu degildir. Eklem kikirdaginda yasla beraber olusan
morfolojik veya yapisal degisiklikler arasinda yipranma, yumusama, eklem

ylizeylerinde incelme ve matriksin gerilme giicii ve sertliginde kayip vardir. Bu



yasa bagli doku degisiklikleri muhtemelen kondrositlerin dokuyu tamir ve koruma

yeteneklerindeki azalmaya baglhdir (4).

Obezite: Obezite OA icin bagka onemli bir risk faktoriidiir (15). Erkeklerde
ve kadmlarda yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), diz OA’i icin artmis risk ile
iliskilendirilmistir (kalca OA’1 ile degil) (14). Obezitenin diz osteoartriti
semptomlarin1 ve radyolojik olarak osteofitleri anlamli Olgiide arttirdigt
gosterilmistir (16). Obez hastalarin ¢ogunda diz ekleminde varus deformitesi
olusarak dizin medial kompartmaninda artmis reaktif yiiklenmeye neden olur ve
dejeneratif silirecin hizlanmasma yol acar. Yiik tasiyan eklemlerde mekanik
kuvvetlerdeki artis eklem dejenerasyonuna yol acan primer faktordiir. Obezite
sadece ylik tasiyan eklemlerde yiikii arttirmaz, ayrica postiirii, yiiriiyiisii ve
fiziksel aktivite diizeylerini de degistirerek eklem biomekaniginde bozukluga

neden olur (17).

Hormonal faktorler: Poliartikiiler OA’in kadinlarda daha sik goriilmesi, bu
klinik alt grubun hormonal mekanizmalarla gelistigini disiindiirmektedir.
Prevalansi kadinlarda menapozdan sonra artar. Ayrica histerektomiyle de iliskisi
saptanmistir. Osteoblast yiizeylerinde Ostrojen reseptdrlerine rastlanmisg, invitro
calismalarda kadin seks hormonlarinin kondrositleri modifiye ettigi saptanmustir.
Ancak hormon replasman tedavisi ile OA gelisiminin geciktirilebilecegi

gosterilememistir (6).

Hipermobilite: Kadinlar erkeklerden, beyaz ik ise asyalilardan daha
mobildir. Generalize ligamentdz laksiteli hastalarda omuz ve patella
dislokasyonlarinin ve tekrarlayan eklem efiizyonlarinin sik oldugu bilinmekte ve

bu sekildeki kronik travmanin da eklemlerde OA’e neden oldugu diisiiniilmektedir

(18).

Cinsiyet: Kadinlar erkeklere goére daha fazla osteoartrit riski tagirlar.
Kadinlarin yaklagsik olarak 2,6 kat daha fazla osteoartrit riski tasidigi saptanmustir.

Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle beraber hormonlar, genetik yatkinlik veya



diger nedenler etkili olabilir (5). Kadinlarda OA goriilme siklig1 erkeklere gore

daha azken, 50 yasindan sonra kadinlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler (19).

Diger hastahiklarla iliskisi: Diabetes Mellitus, hipertansiyon ve
hiperiiriseminin obeziteden bagimsiz olarak OA riskini arttirdiklar ileri
stiriilmektedir. OA ile osteoporoz arasindaki iligki arastirilmig, kemik kitlesi daha
fazla olanlarda osteoartritin daha sik goriildiigli ve aralarinda ters bir orant1 oldugu
ileri siiriilmiistiir (6). Hemokromatozis, Wilson hastaligi, okronotik artropati, gut
artriti, kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal depo hastaligi kikirdak
matriksinde degisiklige neden olarak OA’e neden olur. Bu olgularda hemosiderin,
bakir, homogentisik asit, monosodyum iirat veya CPPD kristalleri matriks i¢inde
depolanarak, direk kondrosit hasar1 yaparak veya indirek yolla matrikste sertlesme

yaparak kikirdak dejenerasyonuna neden olur (20).

Travma: Normal eklemlerin mekanik yipranmalara karsi toleransi g¢ok
fazladir. Bu toleransi saglayan periartikiiler yapilarin (ligamanlar, kapsiil,
tendonlar) travmaya maruz kalmasi ya da bu bdlgelere uygulanacak cerrahi
girisimler, eklemde dejenerasyonun hizlanmasina neden olur. Primer OA’te
tutulmas1 beklenmeyen bir eklemde OA varliginda, travma Oykiisii 6zellikle
sorgulanmalidir (18). Tekrarlayan, darbeli sporlar eklem hasari ile iligkilidir ve alt
ekstremite de OA riskini arttirir (4). Kirik diizeyi altinda tekrarlayan travmanin
kalsifiye kikirdak boélgesinde yeniden sekillenmeyi hizlandirdigi, kalsifiye
olmamig bolgede incelme, buna bagl subkondral kemikte sertlesme ve iizerindeki

kikirdakta yipranmanin artmasi, OA gelisimi ile sonuglanir (21).

Eklemdeki agisal degisiklikler ve bozukluklar: Eklemdeki agisal
degisiklikler OA’in hizla gelismesine neden olabilir. Muhtemelen periartikiiler
kan akimindaki progresif azalma ve bunun sonucunda osteokondral bileskede
azalan yeniden sekillenme hizinin sonucunda, yagla beraber eklem yiizeyleri
birbirine uygun hale gelir (4). Eklem kullanim1 ve deformitesi ile iliskili stresler
gibi lokal faktdrler OA gelisimini tetikleyebilir. Onceden hasarlanms bir eklem
OA gelisimine ¢ok yatkindir. Degisen eklem geometrisi eklem kikirdaginin



beslenmesini etkileyebilir veya yiik dagilimini degistirebilir. Bunlardan herhangi

biri yastan bagimsiz olarak kikirdagin biokimyasal yapisini degistirebilir (22).

Kalca ekleminde epifiz kaymasi ve Perthes hastalig OA igin
predispozisyon olusturmaktadir (5,18). Kalca displazisinin hafif formlarinin OA
gelisimi igin risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bir bacaktaki uzunluk farki da yiik
bindirici gligleri degistirip OA’e neden olabilir. Ligaman ya da meniskiislerde
daha 6nceden olusmus hasarlarin ve gecirilmis menisektomi operasyonlarinin diz

OA riskini arttirdig1 gosterilmistir (5,20).

Mesleki Faktorler: Tekrarlayan aktivite, OA gelisimine yol agan 6nemli
etmenlerden biridir. Havali matkapla calisanlarda omuz ve dirsekte, baletlerde
ayak bileginde, boksorlerde karpometakarpal eklemlerde, elleriyle pamuk
toplayanlarda el OA’i (6zellikle distal interfalangial (DIF) eklemlerinde) ve
basketbolcularda ve dizini biikerek calisanlarda diz eklemi OA’i daha yiiksek

oranda goriilmektedir (18).

Kas giigsiizliigii: Kuadriseps kasinda zayiflik OA’li hastalarda oldukga sik
goriiliir. Buradan yola cikilarak yapilan calismalarda kuadriseps kasindaki
zay1fligin bazi hastalarda diz OA’nin baglamasinda ve hizlanmasinda etkili oldugu

saptanmustir (5,20).

Fiziksel egzersiz azh@i: Diizenli egzersiz eklem kikirdaginin yapi ve
metabolik fonksiyonunun korunmasi agisindan dnemlidir. Kosu ve diisiik darbeli
aktivitelerin OA riskini arttirmadigi gosterilmistir. Uygun ve yeterli egzersiz
yapilmadiginda ndroanatomik olarak normal olan eklemlerde bile OA riski
artarken, néroanatomik yapisi bozuk olan eklemlerde tekrarlayan hafif egzersizler

bile OA gelisme riskini arttirir (4,20).

Propriyosepsiyon bozuklugu: Yas ilerledikce kas kitlesi, kas kuvveti,
gorme keskinligi ve algilama degismekte, bu da koruyucu kas reflekslerini

etkilemektedir. Eklem i¢i veya eklem g¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki hasar



sonucu propriyosepsiyon bozulmaktadir. Bunun en klasik 6rnegi Charcot
eklemidir. Gonartrozu olan bazi hastalarda propriosepsiyon duyusunda bozulma

oldugu bildirilmistir (5,20).

2.4. OSTEOARTRITIN PATOGENEZI

2.4.1. NORMAL EKLEM KIKIRDAGININ YAPISI

Normal eklem hyalin kikirdaktan olusmaktadir. Kikirdak matriksi
hiperhidrate durumdadir. Su igerigi %65-80 arasindadir. Kuru agirlig1 organik ve
inorganik maddelerden olusmaktadir. Kondrositler toplam hacmin %1-2 kadarini
olusturmaktadirlar. Kondrositler hiicre disi matriks makromolekiillerini

sentezlerler ve sentezledikleri hiicre dis1 matriks i¢cinde yasarlar (23,24).

Hiicre dis1 matriks, kollajen ve proteoglikan agindan olugsmaktadir. Kollajen
ag1 gerilme giliclinli, proteoglikan ag1 da kompresyona dayanmayi saglar (25).
Sinir innervasyonu olmayan, avaskiiler, beslenmesi ¢ift yonlii diflizyon sistemi ile
saglanan eklem kikirdagi dort farkli katmani olan heterojen bir yapidir. Eklem

kikirdaginin katmanlar1 Tablo 2°de gdsterilmistir (24).

Tablo-2: Eklem kikirdaginin katmanlar1

1.Ylizeyel tanjansiyel bolge
2.0rta (gegis) bolge
3.Derin (radial) bolge

4 Kalsifiye kikirdak bolgesi

Yiizeyden derine dogru gidildik¢e, kondrosit yogunlugu azalir ve hacmi
artar. Su orani azalir, kollajen liflerinin kalinlig1 artar. En yiizeyel tabakada lifler
ylizeye paralel, derin tabakalarda ise yiizeye dik dizilim gosterirler (26,27).
Yiizeyel bolgede orta ve derin bolgeye gore proteoglikan miktarina oranla daha
fazla kollajen bulunmaktadir. Ekstraseliiler matriks elemanlar1 tablo 3’de

gosterilmistir (24).



Tablo-3: Ekstraseliiler Matriks Elemanlari

1. Kollajenler (tip 2, 9,11)

2.Proteoglikanlar (agrekan,versikan,perlekan,biglikan,fibromodulin...)

3.Diger molekiiller (hiyaliironik asit, baglanti proteini, kikirdak oligomerik matriks
proteini (COMP), kikirdak matriks proteini-matrilin 1 ve 3...)

4. Membran proteinleri (CD 44, sindekan 3, Ankorin CII)

Kondrositlerin hemen ¢evresine bulunan matriks proteoglikandan zengin
periseliiler matriks, bunun etrafindaki matriks kollajen agindan olusan teritoriyal
matriks ve bunun disinda kalan ve kondrosit aktivitesi ile iliskili olmayan matriks

interteritoriyal matriks olarak adlandirilir (Tablo 4) (23).

Tablo-4: Normal erigkin kikirdaginin biokimyasal yapisi

Toplam agirlik olarak Yiizde degerleri
Su %66-78
Kat1 madde %22-34
Kuru agirhik olarak
Inorganik
Kristaller %5-6
Organik
Tip 2 kollajen %48-62
Proteoglikan %22-38
Nonkollajen matriks proteinler %5-15
Minor kollajenler %5
Lipid %1
Hyaluronat,diger sakkaridler %1
Kondronektin %1

2.4.2. MORFOLOJIK DEGISIKLIKLER

Eklem kikirdak yiizeyi homojen dogasini kaybeder ve diizensizlesir.
Fragmantasyonlar, fibrilasyonlar ve iilserasyonlar meydana gelir. Proteoglikan
dagilimi degisir. Bazen ilerleyen hastalikla kikirdak tamamen kaybolarak alttaki
kemik goriintir hale gelir. Lokal tamir ¢abalar1 erken donemde klonlar veya
kiimeler halindedir. Bir kiimede 50 veya daha fazla sayida olmak tizere kondrosit
sayisinda artig gozlenir. Yeni kemik yapimini temsilen marjinal osteofitler olusur.

Bunlarin iizeri diizensiz yapidaki hyalin kikirdak ve fibrokartilajla kaphidir (4,23).



2.4.3. BiYOKIMYASAL DEGIiSIiKLiKLER

Eklem kikirdaginda meydana gelen biyokimyasal degisiklikler erken
donemden ge¢ doneme kadar farkliliklar gosterir. Erken OA’de kikirdagin su
icerigi belirgin olarak artar, doku siser ve biyomekanik oOzellikleri degisir.
Kollajen ag1 zayiflar. Erken OA’te tip 2 kollajen liflerinin ¢ap1 azalmistir ve orta
bolgede normaldeki siki orgili yapisi gevsemis ve bozulmustur. OA’li kikirdakta
kollajen konsantrasyonu degismemesine ragmen, ilerleyen hastalikla proteoglikan
kiimelesmesi azalir ve glikozaminoglikan (GAG) yan zincirleri normalin
%50’sine ve daha asagi diizeylere iner. GAG zinciri kisalir. Keratan siilfat
konsantrasyonu azalir. Kondroitin 4 stilfat/ kondroitin 6 siilfat orani artar. Normal
eklemde oldugu gibi OA’te de tip 2 kollajen kikirdaktaki kollajen tipidir. Ancak
osteofitleri kaplayan kikirdakta tip 1 kollajen konsantrasyonunun arttigi

bildirilmistir (4,23).

2.4.4. METABOLIK DEGIiSIKLiKLER

OA’li eklemde kondrositler tarafindan iiretilen matriks yikan enzimlerin
sekresyonu artmistir. OA’de erken kikirdak dejenerasyonundan metalloproteinaz
(MMP) ailesinden proteoglikan1 yikan agrekanaz ve kollajeni yikan kollajenaz
sorumludur (28). Kollajenazlar tipik olarak kollajenin ti¢lii sarmal yapisini
bozarak diger proteazlar tarafindan yikima hazir hale getirirler. Agrekanazlar ise

diger MMP’larla beraber agrekanlar1 yikima ugratir (29).

OA’te proteinazlarin ekspresyonu ve tiretimi artmistir. Kollajen MMP-1,-8,-
13 tarafindan parcalanmakta ve ortaya ¢ikan fragmanlar MMP-2 (jelatinaz A),
MMP-9 (jelatinaz B), MMP-3 (stromelizinl) ve katepsin B gibi enzimler
tarafindan pargalanmaya hazir hale gelmektedir. Kollajen yikimindan sorumlu 3
major MMP’dan MMP-13, OA’de en Onemli olandir. Ciinkii tercihen tip 2
kollajeni yikmaktadir. OA’de MMP-13 ekspresyonunun biiyiik ol¢lide arttigi
gosterilmistir (30). MMP’lar kollajene ek olarak diger kikirdak ekstraseliiler
matriks molekiillerini de yikima ugratirlar. Eger plazmin ile birlesirlerse
MMP’lar tim kikirdagi hizla yikabilirler. OA’te kollajenaz, stromelizin ve

jelatinaz kondrositler tarafindan proenzim olarak salgilanmakta ve IL-1 ve TNF



tarafindan bu sekresyon arttirilmaktadir. MMP’a baglh doku yikiminin erken
sonuglar1 kollajen liflerinin incelmesi, sik1 kollajen aginin gevsemesi ve kikirdak

matriksinin sismesidir (4,23).

Aktif ve latent enzimler arasindaki denge en azindan iki enzim inhibitori
tarafindan kontrol edilmektedir. Bunlar metalloproteinazlarin doku inhibitorleri
(TIMP ) ve plazminojen aktivator inhibitér-1 (PAI-1) olarak bilinir. TIMP ve
PAI-1, transforme eden biiylime faktorii-beta (TGF-beta) kontrolii altinda artan
miktarlarda sentezlenir. Eger matriks igerisinde aktif enzimlerin yani sira TIMP

ve PAI-1 konsantrasyonu yeterli degilse artmis matriks yikimi gézlenir (4).

OA kikirdag goreceli olarak TIMP agisindan fakirdir. Erken OA’te artmis
proteoglikan sentezi igerik, glikozaminoglikanlarin dagilimi, proteoglikan alt
biriminin blyiikliigli, hyaliironik asitle birlesme Ozellikleri agisindan normal
kondrositler tarafindan sentezlenene gore farkliliklar gosterir (4). Tip 2 kollajenin
miktar1 azalir. Kollajen lifleri hasarlanir ve gerim kuvveti azalir. Hyaliironik asit
konsantrasyonu azalir ve hyalilironik asit baglayan bolgenin matiirasyon orani
artar. Proteoglikanlarin monomer biiyiikliigli azalir, pargalanabilirligi artar,

agregasyonu azalir (31).

2.4.5. MATRIKS DEGIiSIKLIiKLERI

OA’te matriksteki ilk degisiklik kikirdagin su iceriginin artmasidir. Su
icerigi ilk once lokal olarak tibial plato ve femoral kondil kikirdaginda artar,
ancak daha sonra tiim eklem kikirdagina yayilir. Kollajen agmin elastik
kisitlayiciliginin - kaybolmasi sonucu, hidrofilik polianyonik proteoglikanlar
normalden daha fazla siser ve OA’li kikirdakta su igerigi artar (32). Erken donem
OA’te proteoglikan konsantrasyonu artabilir ve kikirdak sonu¢ olarak normalden
kalin hale gelebilir ve proteoglikan acisindan artmig boyanma gosterir. OA’in
erken donemlerinde kikirdagin ylizeye yakin kollajen liflerinin diizenlerinin ve
birbirleriyle olan iligkilerinin bozuldugu ve liflerin birbirlerinden ayrildigi
gosterilmistir. Yeni sentezlenen proteoglikanlarda kondroitin siilfat orani artmus,

keratan siilfat miktar1 azalmig ve proteoglikan kiimelesmesi bozulmustur.
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Hastaligin progresyonu ile fokal kikirdak iilserasyonlar1 gelisir. Proteoglikan
kaybi, agregasyon defekti ve kondroitin siilfat zincir uzunlugunda kisalma olur.
Proteoglikan kaybi1 biiylik oranlarda artarken, baslangigta artan su igerigi

normalden azalmistir (4,23).

2.4.6. OSTEOARTRITTE BUYUME FAKTORLERININ ROLU

Peptid biiyiime faktorleri (BF) biliylimede, farklilasmada ve metabolik
aktivitelerde 6nemli role sahiptir. Kikirdakta primer olarak anabolik rol oynarlar.
Kikirdagr stimile eden BF’nden ilk tanimlananlar somatomedinlerdir.
Somatomedin-C veya diger adiyla insiiline benzeyen biiyiime faktorii-1 (IGF-1)’
in eklemdeki kondrositlerde mitotik aktiviteyi arttirdigi saptanmistir. Ayni
zamanda artikiiler kondrositlerin farklilasmasini, proteoglikan sentezini ve
kollajen peptidin regiilasyonunu ve mRNA diizeyini arttirdig1 tesbit edilmistir.
Yapilan c¢esitli caligmalarda OA’li eklemde IGF-1’in diizeyinin azaldigi
saptanmistir.  Yasin artmastyla, IGF-1’in dolasimdaki diizeyi azalmakta ve

eklemdeki hedef hiicrelerde bu faktore karsi cevapsizlik gelismektedir (33).

Diger biliylime faktorleri fibroblast biiylime faktorii (FGF), kondrosit
biiylime faktorii (CGF) ve kikirdaktan derive olan biliylime faktoriidiir (CDGF).
Bu faktorlerin hepsi kikirdakta stimiilator gérev yaparlar. Eklem kikirdaginda bol
miktarda bulunan TGF-beta proteoglikan sentezini stimiile ederek ve
proteoglikanin pargalanmasini inhibe ederek OA’in etyopatogenezinde rol aldigi

gosterilmistir (33).

2.4.7. OSTEOFIT OLUSUMU

Eklem kenarlarinda ve kikirdak lezyonlarimin tabaninda kemik
proliferasyonlar1 kismen OA’teki agr1 ve eklem hareketindeki kisitliliktan
sorumludur. insan OA’li eklem osteofitleri, tip 1 kollajenden ve kiimelesmeyen
proteoglikanlardan zengin kikirdak sentezler. Osteofitler yiikleme igin eklem
ylzeyini arttirir ve erken OA’te kikirdak degisikliklerinin geriye dénmesine
katkida bulunabilir. Osteofitlerin kan damarlariin dejenere olan kikirdagin bazal

tabakasina penetrasyonu veya eklem kenarma yakin subkondral kemikte olusan
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stres kiriklarinin anormal iyilesmesi sonucu olustuklar: teorileri 6ne siirtilmiistiir.
Immobilizasyon ve glukokortikoidlerin deneysel modellerde osteofit sikligin1 ve

biiytlikliigiinii azalttig1 gosterilmistir (34).

2.5. OSTEOARTRITIN SINIFLANDIRILMASI
OA i¢in yaygin olarak tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik
siniflamalar yapilmaktadir (Tablo 5-6-7) (5,23).

Tablo-5: Tutulan ekleme gore siniflandirma

A. Tutulan eklem sayisina gore

a- Monoartikiiler
b- Oligoartikiiler
c- Poliartikiiler
B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

a-Kal¢ca OA

1. Superolateral

2. Medial

3. Konsantrik
b-Diz OA

1. Medial kompartman

2. Lateral kompartman

3. Patellofemoral kompartman

c- El1 OA

1. interfalangial eklemler
2. Birinci karpometakarpal eklemler
d- Vertebra OA
1. Intervertebral disk hastalig
2.Apofizyal eklemler
e-Ayak OA

1. Metatarsofalangial eklemler

OA:Osteoartrit
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Tablo-6: Etyolojik simiflandirma

A. Primer ( idiopatik ) OA
B. Sekonder OA
a. Metabolik nedenlere bagl
1. Okranozis
. Akromegali
. Wilson Hastalig1

2
3
4. Hiperparatiroidizm
5. Hemokromatozis

6

. Kashin-Back hastalig

3

. Kristal depo hastalig1 (gut, psddogut)
b. Anatomik nedenlere bagh
1. Ust femoral epifiz kaymasi
2. Epifizyal displazi
3. Dogustan kalga ¢ikigi
4. Blount hastalig1
5. Perthes hastalig1
6. Bacak boyu esitsizligi
7. Hipermobilite sendromlari
c¢. Travmatik nedenlere bagl
1. Major eklem travmast
2. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
3. Eklem cerrahisi
4. Kronik hasarlanma ( meslek artropatileri )
d. inflamatuvar nedenlere bagh
1. Inflamatuvar hastaliklar ( romatoid artrit gibi )
2. Septik artrit
e. Noropatik hastaliklara bagl (charcot eklemi)
1. Tabes Dorsalis

2. Diabetes mellitus

f.Bag doku hastaliklari
1.Hipermobilite sendromlart

2.Mukopolisakkaridozlar

OA:Osteoartrit
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Tablo-7: Spesifik 6zelliklerine gére OA’in siniflandirilmasi

A. Inflamatuar OA

B. Erozif OA

C. Atrofik veya destruktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri

2.6. OSTEOARTRITIN KLINIGI

Eklemlerdeki dejeneratif degisikliklere ait patolojik bulgular en erken ikinci
dekadda goriilebilmektedir. Ancak primer OA’e bagli semptomlarin ortaya
cikmasi 40 yasindan Once nadirdir. Primer hastalikta semptomlarin sikligi ve
siddeti yasla birlikte progresif olarak artmaktadir. Geng yasta agir OA goriilmesi
altta yatan sekonder etyolojik faktorleri akla getirmelidir (23). Primer ve sekonder

osteoartritte tutulan eklemlerin dagilimi1 Tablo-8’de gosterilmistir (23).

Tablo-8: Primer ve sekonder osteoartritte tutulan eklemlerin dagilimi

Primer OA’te siklikla tutulan Sekonder OA’te sikhikla tutulan
eklemler eklemler

Elde DIF eklemler Elde metakarpofalangial eklemler
Elde PIF eklemler El bilekleri
Elde 1.karpometakarpal eklem Dirsekler
Omuzun akromiyoklavikular eklemi Omuzun glenohumeral eklemi
Kalga eklemleri Ayak bilekleri
Diz eklemleri Ayakta 2-5. metatarsofalangial
Ayakta 1.metatarsofalangial eklem eklemler
Servikal-lumbosakral omurganin
faset (apofizyal) eklemleri

OA:Osteoartrit, DiF:Distal interfalangial eklemler, PIF:Proksimal interfalangial eklemler

Cogunlukla primer OA yillar icerisinde yavas olarak gelisir. Cogu olguda
hastalik baslangici oldukga sinsi ve yavastir (18). Hastaligin progresyonu kisiler
arasinda ve tutulan ekleme gore biiyiik degisiklikler gosterir. Bu nedenle prognoz
hakkinda genellemeler yapmak dogru degildir. Genellikle OA’in ilerlemesi el
eklemlerinde en hizli, diz eklemlerinde en yavas, kal¢a eklemlerinde ise orta
hizdadir. Periferik ve spinal OA’e bagh klinik bulgular devamli veya intermittan

olabilir. Eklem anatomisinde gozlenen radyolojik degisiklikler ile semptomlar ve
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sakatlik arasinda her zaman korelasyon saptanmaz (23). OA’te goriilen semptom

ve bulgular tablo 9’da 6zetlenmistir (35).

Tablo-9: OA’in semptom ve bulgular1

Semptomlar Bulgular
Agn Hassasiyet
Tutukluk Hareket kisitlilig
Sislik Krepitasyon
Fonksiyonel degisim Eklem kenarinda genigleme
Gigsiizliik Yiiriime bozuklugu
Deformite Deformite
Instabilite Instabilite

OA:Osteoartrit

AGRI: OA’in en onemli ve en sik goriilen bulgusudur. Agri farkh
mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir ve nedeni ¢ok net degildir. Agr1 derinde ve siz1
seklinde tanimlanir. Agrinin lokalizasyonu genellikle zordur. Belirli bir ekleme
smirl olabilecegi gibi, baska bolgeye de yansiyabilir. Ornegin kalga OA’inde agr1
dize, lomber faset OA’te ise kalgaya yayilabilir. Agr siklikla ilgili eklemin
kullanilmasi ile iligkilidir. Genellikle eklem aktivitesinden hemen sonra ortaya
cikar. Tipik olarak aktiviteyle artan, dinlenmeyle gecen bir agridir. Hastalik
ilerledik¢e minimal hareketle hatta istirahatle bile agr1 ortaya ¢ikmaya baslar. Agir
vakalarda agr1 nedeniyle hasta uykudan uyanir (5,18,23). Bu durum uykuda iken
kaslarin gevsek durumda olmasi ve eklem fonksiyonu {iizerindeki destek ve

kontrol mekanizmalarinin islemeyisi sonucu olabilir (36).

Agrmin ozelligi agr1 kaynagim belirleyebilir. Ornegin, eklem kenar
boyunca hassasiyetle birlikte duyulan agr1 periosteal (osteofit olusumuna bagh
ligaman veya kapsiil gerginligi) agriy1 disiindiiriir. Dizde ani takilma hissiyle
birlikte ortaya ¢ikan agri ise meniskiis lezyonunu belirler. Gece siddetlenen veya
agir egzersizden sonra ortaya ¢ikan agri ise subkondral kemik iskemisine bagl
olabilir. Derin ve zonklayic1 karakterdedir. Kalga ya da diz eklemindeki agrinin

aniden siddetlenmesi, biiyiik bir osteofit fraktiiriinii ya da kemikteki nekrotik
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odagin kollapsii diisiindiiriir. Sinovyal kalinlasma ile agr1 siddeti arasinda pozitif

bir baglant1 vardir (35). Tablo 10’da OA’teki agr1 nedenleri gosterilmistir (18).

Tablo-10: Osteoartritte agri1 nedenleri

Eklem ¢evresindeki kaslarda gii¢siizliik ve spazm
Subkondral kemikte , kemik i¢i basincindaki artig
Yangisal sinovit

Eklem kapsiilii ve ligamanlarin gerilmesi

Bursit, tenosinovit

Osteofitlere bagli periostal elevasyon

Trabekiiler mikrofraktiirler

Sekonder fibromyalji

Santral norojenik degisiklikler

EKLEM SERTLIGI: Sik goriilen bir semptom olup, tutulan ekleme
lokalizedir. Eklem hareketinin baslatilmasindaki giicliik olarak tanimlanir.
Hareketin baslangicinda bir zorluk vardir. Hasta ekleminde bir takilmadan ve
harekete basladiktan bir siire sonra gevsemeden bahseder. Daha ¢ok sabahlar1 ve
belli bir siire hareketsizligi takiben ortaya ¢ikar. Siire romatoid artrit (RA) ve
diger inflamatuar hastaliklardakinin tersine 30 dakikanin altindadir. OA’te
goriilen eklem sertligi, eklem kapsiilinde kalinlasmaya ve periartikiiler
degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikar. Bazi olgularda sinovitin de katkis1 olabilir.
Ozellikle el parmak OA’te sik karsilasilan bir bulgudur (18,23,35).

FONKSIYON KAYBI: Etkilenen eklemlerde siklikla hareket kisithilig
gelisir. Sikayet eklem hareket agikligi boyunca hareket ettirmede zorluk olarak
ifade edilir. E1 OA’inde kavrama yetersizligi, omuz OA’inde giyinme zorlugu, diz
OA’inde diz ¢okmede giigliik, kalca OA’inde ayak tirnaklarini kesmede giicliik
gibi. Fonksiyon kaybinin ana nedeni agridir. Fonksiyon kaybina katkida bulunan
diger faktorler; osteofitler, eklemdeki yeniden yapilanma ve eklem kapsiiliinde

kalinlagsmadir (18,23).
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DIGER KLINIK BULGULAR: OA’li hastalarda instabilite sik bir
sikayettir. Bu semptom eklemlerdeki mekanik bozukluktan ziyade kaslarin
anormal gliic ve fonksiyonundan ve propriosepsiyondaki azalmadan
kaynaklanmaktadir. OA’li olgularda efiizyon veya sinovite bagli yumusak doku
sisligi goriilebilir. Eklem eflizyonunun sinoviyal membranin inflamasyonuna bagh
oldugu diisiiniilmektedir. Aspire edilen sivida viskozite yiiksek, hiicre sayisi
diisiiktiir (37). Eklem sinirlarinda kemiksi sislikler ele gelebilir ve genelde
agrihdir. Bu ozellikle ellerde ¢ok belirgindir. DIF eklemlerdeki Heberden
nodiilleri ve proksimal interfalangial (PIF) eklemlerdeki Bouchard nodiilleri buna

ornektir (18).

OA’li eklemin hareketi sirasinda ses de duyulabilir. Siklikla kaba
krepitasyonlar duyulur. Bu 6zellikle diz ekleminde ¢ok belirgindir. Bu seslerin
nedeni , eklem yiizeyindeki diizensizliklerin ve kenarlardaki kemiksi ¢ikintilarin
eklem yiizleri arasindaki yumusak hareketi bozmas ile ilgilidir. Sinoviyal sivida

gaz taneciklerinin olugmasi da bu olaya katkida bulunabilir (18,23).

Eklem kapsiiliiniin yapisma noktalarinda ve eklem c¢evresi yumusak
dokularda  (bursa, kas ve ligamanlar) hassasiyet olusabilir. Ayrica eklem
biomekaniginin bozulmasi periartikiiler dokularin irritasyonuna neden olabilir
(bursit, tendinit). En iyi 0rnegi dizde anserin bursit, kal¢ada trokanterik bursittir.
Akromiyoklavikiiler eklemin alt yiizeyinde olusan osteofitler alttaki tendonlari

irrite eder ve rotator kilifta yirtiklara neden olabilir (35).

ELBILEGI VE EL PARMAK EKLEMLERINDE OA: El OA’i gittikce
azalan oranlarda DIF, 1.karpometakarpal eklem (KMK), PIF ve
metakarpofalangial eklemleri (MKF) etkilemektedir. 1. KMK eklem OA’inin
prevalans: genel popiilasyonda %8-12, postmenopozal kadinlarda %33’tiir. DIF
eklemlerindeki primer OA en sik 50 yasin iizerindeki kadinlarda goriiliir.
Otozomal dominant genetik gecis s0z konusudur. Zaman iginde Heberden
nodiilleri olusur. Distal falankslarda fleksiyon ve lateral deviasyon deformiteleri

stk goriliir. Hastalar1 fonksiyon kaybindan ziyade deformitelere bagli sekil
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bozuklugu rahatsiz eder. Cogu hastada parestezi ve el becerisinde azalma sikayeti

mevcuttur (38-40).

PiF eklemin primer osteoartriti en fazla postmenopozal kadinlarda goriiliir.
Siklikla ailesel ozellik gosterir. Daha ¢ok DIF eklem ile beraber tutulur. Tek
eklem tutuldugunda posttravmatik OA diisiiniilmelidir. 20-30 derecelik fleksiyon
kontraktiirleri sik geligir. Sert ve agrili marjinal osteofitler Bouchard nodiilleri
olarak adlandirilir. Heberden ve Bouchard nodiilleri asimetrik bir tutulum

gosterirler (23).

Trapeziometakarpal eklemin osteoartriti rizartroz olarak adlandirilir (34).
Bas parmagin alt kisminda agr1 ve hassasiyete neden olur. Eklemdeki kabalagma
kare seklinde bir goriinlime yol acar. Bu goriiniim raf bulgusu olarak adlandirilir.

Eklem hareketleri agrili ve kisithdir (23).

DiZ OSTEOARTRITI: OA’e bagh diz eklem tutulumu oldukca sik
goriiliir. Diz OA’1 65 yas lzerindeki bireylerin %10°da goriilmektedir. Diz
OA’indeki belirgin risk faktorleri obesite, elli yasin ilizerinde olmak, diisiik
aerobik kapasite, kas gii¢siizliigii ve deformitelerdir. Radyolojik bulgularla klinik
bulgular her zaman uyumlu gériinmemektedir. ileri diizeyde radyolojik bulgular:
olan hastalarda aym diizeyde fonksiyonel kisitlilik gelismemektedir. Ozellikle diz

agrisi ile fiziksel yetmezlik arasinda yasla belirginlesen bir iliski bildirilmektedir

(41,42).

Diz OA’nde agr1 hareketle artar, istirahatle azalir. Yiiriime, merdiven inip
¢tkma sirasinda agri1 artar. Uzun siireli inaktiviteden sonra sertlik, krepitasyon,
hassasiyet goriiliir. Pasif ve aktif eklem hareketi esnasinda agr1 ve kisitlilik
meydana gelebilir. Sinovit ve eflizyon dizde daha sik goriiliir. Hastaligin ileri
doneminde kuadriseps kasinda atrofi gelisir. Medial ve lateral kompartmanlarin
esit tutulmayis1 eklem instabilitesi ve subluksasyona neden olur. Medial
kompartman tutulmasi varus deformitesine ve lateral kompartman tutulmasi

valgus deformitesine yol agabilir (23).
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Diz OA’li hastalar ilerleyici fonksiyon kaybi, yiirlime, ayakta durma,
merdiven inip ¢ikma ve denge gibi fonksiyonlarda artan bagimmlilik ile karsi
karsiyadirlar (43). Dizin artikiiler yapilarinit koruyan ve primer stabilizatorii olan
kuadriseps kas gligsiizligli diz osteoartritine siklikla eslik eder. Kas
giigsiizliigiiniin bu hastalarda 6nemli disabiliteye neden oldugu bildirilmistir.
Genelde agr1 nedeniyle yiiklenmenin azalmasinin kullanmamaya bagli atrofi
gelisiminde rol oynadigi distlinilmekle birlikte, kuadriseps zayifliginin
radyografik diz OA’ine neden oldugu da bildirilmektedir. Diz OA’li olgularin
rehabilitasyonunda eklem hareket a¢ikligi, alt ekstremite kaslarina yonelik germe
ve izometrik, izotonik ve izokinetik gliclendirme egzersizlerini igeren programlar

yaygin olarak kullanilmaktadir (44).

KALCA OSTEOARTRITI: Kalca ekleminin tutulumu ii¢ farkli paternde
olabilir: superolateral, medial ve konsantrik. Superolateral patern daha ¢ok
erkeklerde goriiliirken, diger paternler kadinlarda siktir. Eklemin en fazla yiik

binen siiperior kism1 OA gelisimine en yatkin olan yerdir (23).

Kalgada OA gelisimi igin risk faktorleri; konjenital kalga ¢ikigi, Perthes
hastaligi, bacak kisaliklar1 ve asetebular displazilerdir. Ayrica kalca OA ile

osteoporoz arasinda ters iliski vardir (23).

Hafif baslayip gittikce artan agriya bagli olarak gelisen antaljik yliriime
karakteristiktir. Yiriime bozuklugu siklikla ilk fark edilen anormalliktir. Agr
genellikle kalganin dis kisminda, kasikta ve uylugun dis kisminda hissedilir. Bazi
durumlarda agri1 gluteal bolgeye ve dizlere yansiyabilir. Sabahlari ve inaktivite
sonrast sertlik sik goriiliir. i¢ rotasyon en fazla etkilenen harekettir. Eklem hareket
acikligindaki azalma tipik olarak oturma ve kalkma sirasinda zorluga neden olur.
OA’in ileri donemlerinde femur basinin yer degistirmesine bagli olarak bir
bacakta kisalik saptanabilir. Eklem ¢evresindeki kaslarda atrofi mevcuttur. Tiim
bu ozellikler antaljik yiiriiylise neden olur. Femur basinin kollaps1 kalga OA’inin

ana komplikasyonudur (23).
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OMURGA OSTEOARTRITI: intervertebral diskler ve vertebra
cisimlerini igeren dejeneratif degisimler “spondiloz” olarak isimlendirilir.
Apofizer (faset) eklemlerde de tutulum oldugunda “spondiloartroz” terimi
kullanilir. En sik servikal (6zellikle C5 bolgesi) ve lomber omurga (L3-S1)

tutulumu gorilmektedir (23).

Agr1 ve sertlik omurga OA’nin karakteristik bulgusudur. Hastalar uzun
stireli oturma, ayakta durma ve hareket ile artan mekanik bel agrisindan yakinirlar.
Agr kalcalara ve dizlere yayilabilir. Ekstansiyonda agrinin artmasi faset eklem
dejenerasyonunu, fleksiyonda agrimin artmasi ise disk dejenerasyonunu akla
getirmelidir. Fizik muayenede siklikla hareket kisithiligi ve kas spazmi saptanir.
Intervertebral foramenin osteofitler veya faset eklem subluksasyonu nedeniyle
daralmasi, dejenere diskin kabariklagsmasi, vertebrada agir destriiksiyona bagl
¢okme olmasi sinir koklerinde sikismaya neden olabilir. Tutulan sinirlerin
innervasyon alanlarinda agri, parestezi, refleks ve motor degisiklikler goriilebilir.
Servikal bolgenin OA’inde vertebral arterlerin sikismasi ile vertebrobaziller arter

yetmezlik klinigi agiga cikabilir (23).

2.7. OSTEOARTRITIN LABORATUVAR BULGULARI

OA i¢in 0zgiil bir tanisal test yoktur. Primer OA’te eritrosit sedimantasyon
hizi (ESH), tam kan, idrar tetkiki ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Bu
tetkikler daha c¢ok ayirici tamida diger hastaliklart ekarte etmek icin
kullanilmaktadir. Sinoviyal sivi analizinde, ilimli bir inflamasyonu yansitan
ozellikler goriiliir. Sinoviyal s1vi berrak olup saman rengindedir. Akiskanlik hafif
azalmig, protein hafif artmis olabilir. Hiicre sayisi genelde 200-2000 mm3
arasindadir. OA’te eklem kikirdagindaki yikimi tam olarak yansitan ve rutinde
kullanilan bir test yoktur (18,23). Konnektif doku biyokimyasindaki ve analiz
teknolojisindeki gelismeler sonucunda kikirdak, kemik ve sinoviyal doku
komponentlerinin miktarlarini tesbit etmek miimkiindiir. Bunlarin baglicalari;
keratan siilfat, kondroitin siilfat, kollajenler ve kemik matriks komponentleridir

(5). Ozellikle tip 2 kollajen yapim, yikim ve sinovyal membran belirtegleri
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osteoartritin erken tanisi ve tedavinin takibi konusunda umut vaad etmektedirler

(45).

2.8. OSTEOARTRITTE GORUNTULEME YONTEMLERI
Osteoartrit tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri

1.Direkt radyografi

2.Direkt radyografi varyantlari (stres radyografi, artrografi, diskografi..)

3.Bilgisayarli tomografi

4.Manyetik rezonans goriintiileme

5.Tanisal ultrasonografi

6.Radyoniiklid sintigrafi

7.Artroskopi

8.Termografi

2.8.1. DIREKT RADYOGRAFI

Radyografik goriiniim o kadar tipiktir ki, ¢ogu zaman diger goriintiileme
yontemlerini kullanmaya gerek kalmaz. OA’te ilk segilecek goriintiileme
yontemidir. Kolay bulunabilen, nisbeten ucuz ve en basit tekniktir. OA’in klasik
radyolojik ozellikleri; kikirdak kaybina bagli eklem araliginda asimetrik daralma,
kikirdak kaybinin oldugu alanin altindaki subkondral kemikte skleroz, subkondral
kemik plagma yakin kistler, eklem kenarinda osteofitler ve kemik yeniden
sekillenmesidir. Kondrokalsinozis ve yumusak doku ossifikasyonu da goriilebilir.
Lomber OA’te lomber apofizyal eklemlerde skleroz ve biiyiime goriilebilir. Bu
goriintii, intervertebral disklerin kenarlarinda sik goriilen osteofitlerden daha

anlamhidir (18,23,46).

Direk grafiler eklem kikirdagi hakkinda dolayli bilgi vermesi, eklem
kikirdagindaki erken degisikliklerin degerlendirilmesindeki yetersizlik, sinovyum,
meniskiisler ve OA patofizyolojisinde rol oynayan diger kemik olmayan yapilari

dogrudan goriintiileyememesi nedeniyle sinirli bir degere sahiptir (47).
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Direk radyografik goriintiillemede on-arka ve lateral olmak iizere en az iki
temel pozisyona ek olarak oblik, tanjansiyel grafiler ve 1smna degisik agilar
verilerek radyografiler alinabilir. Kemik yiizlerinin ve eklemlerin incelenmesinde
kullanilan oblik grafilerin siklikla uygulandigi bolge, vertebral kolon ve sakroiliak
eklemlerdir (46).

Ozellikle diz ekleminde, hyalin kikirdak kalinhigmi degerlendirmek igin
ayakta, yliklenme sirasinda on-arka grafilerin (AP) ¢ekilmesi gerekmektedir.
Boylece hem ekstremitenin fonksiyonel konumu goriilebilir, hem de eklem

araligindaki daralmanin derecesi saptanabilir (46).

Direk radyografi ile OA’1 degerlendirmek ve dlgmek amaciyla Kellgren ve
Lawrence tarafindan, 0-4 arasinda degisen bir derecelendirme sistemi
gelistirilmistir. Basit ve uygulanmasi kolay olan bu sistem OA tanisinda altin
standart olarak kabul edilmistir. Tablo 11’de bu derecelendirme sistemi

goriilmektedir (46).

Tablo 11: Kellgren-Lawrence OA derecelendirme sistemi

0: Normal

1: Stipheli eklem araligi daralmasi, olasi osteofit

2: Olasi eklem aralig1 daralmast, kesin osteofit

3: Kesin eklem aralig1 daralmasi, orta derecede multipl osteofit, skleroz
baslangici

4: Eklem araliginda ileri derecede daralma, osteofitler, skleroz, kistler

2.8.2. DIGER GORUNTULEME YONTEMLERI

Teknisyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin subartikiiler
bolgesinde kemik fazda aktivite artis1 saptanir (48). Bu olay vaskiiler reaksiyonu
ve osteoblastik aktivite artigini gosterir. Sintigrafide  bu degisimler tipik

radyolojik goriintiiler gelismeden yillar 6nce fark edilebilir (23).

BT ve MRG, eklemlerdeki erken osteoartritik  degisiklikleri

saptayabilmelerine ragmen rutin degerlendirmede nadiren kullanilir. Daha ¢ok diiz
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radyografilerin ulasamadigi boélgeleri  goriintiilemede ve ayirict  tanida
osteonekroz, villonodiiler sinovit, spinal stenoz veya sinoviyal kondromatozis gibi

bozukluklar1 ekarte etmede faydalidirlar (23).

Artroskopi, kikirdak ve fibrokikirdak-meniskiis, sinovyum ve baglar dahil
olmak {izere diger eklem ic¢i yapilar1 direkt olarak ve en iyl sekilde
goriintiiliiyebilir. Yiizeyel eklem bozukluklarini 6lgmek i¢in en hassas tekniktir.

Ancak sinovyal s1v1 bulanik oldugunda goriintii engellenebilir (46).

2.9. OSTEOARTRITIN TEDAVISi

OA tedavisinde amag, hastanin agri ve diger semptomlarinin kontrol
edilerek hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve
iyilestirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi ve hastanin egitilmesi olarak 6zetlenebilir.

OA tedavisinin temel amaglar1 Tablo 12°de gosterilmistir (49).

Tablo-12: Osteoartritte tedavinin temel amaglari

1.Agrinin ve diger semptomlarin kontrolii ile hayat kalitesinin arttirilmasi
2.Hastanin ve ailesinin egitimi

3.Eklem fonksiyonlarmin korunmas ve iyilestirilmesi

4.Sakatliklarin 6nlenmesi ve diizeltilmesi

5.Eslik eden hastaliklarin tesbiti ve tedavi edilmesi

6.Kas giiciiniin korunmasi ve mobilizasyonun saglanmast

7.Tedaviye bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi

OA’li hastalar i¢in ¢ok ¢esitli tedavi segenekli mevcuttur. Bu tedaviler
farmakolojik olmayan tedaviler, fizik tedavi modaliteleri, medikal tedaviler ve

cerrahi tedavilerdir (49).

2.9.1. FARMAKOLOJIK OLMAYAN TEDAVILER

2.9.1.1. EGITiM VE PSIKOSOSYAL YAKLASIMLAR

OA tedavisindeki en Onemli ilk adim hastanin egitimidir. Hastaya
hastaliginin mekanizmasi ve tedavisi anlagilir bir dille anlatilmalidir. Bu sekilde
hasta OA’in sik goriilen, yavas ilerleyen ve diger inflamatuar artritler kadar

deformite veya sakatllk birakmayan bir hastalik oldugu konusunda
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bilgilendirilmelidir. Hastalarin egitimi konusunda kitap, brosiir, video gibi

araclardan yararlanilabilir (23,50).

Eklemlerin korunmast hakkinda hastanin egitilmesi hem agriy1 azaltir, hem
de ilerde olusabilecek hasari onler. Tutulan ekleme asir1 yiik bindiren aktiviteler
ve bunlardan kaginma yollar1 hastaya 6gretilmelidir. Kalca ve diz osteoartriti olan
hastalarin uzun silire ayakta durmamalar1 ve diz Ustiine ¢okmemeleri igin is
ortamlarinda degisiklik yapilmali ve giinliik yasam aktiviteleri uygun sekilde
diizenlenmelidir. Servikal omurga {tizerindeki stresi azaltmak icin hastaya
boynunu uzun siireli fleksiyon ve ekstansiyonda tutmamasi (6rnegin, yatarak
televizyon seyretmek gibi) ve Ozellikle rotasyon olmak {izere her tiirlii asir1
zorlanmadan kaginilmasi Onerilir. Giinliikk yasamda kisa siireli olarak ayakta

durma- oturma seklinde aktiviteler tercih edilmelidir (23).

2.9.1.2. DIYET

Obesite siklikla OA’e neden olabilmektedir. Ozellikle diz OA’nin
gelisiminde obesite onemli bir risk faktoriidiir (51). Bunun dtesinde yiiksek VKI
diz OA’nin ilerlemesinde artmus riskle iligkilidir (52). Kilo kaybr tek basina, dizde
semptomatik OA gelisme ihtimalini azaltir. Diz OA’nde agrinin azalmasinda,
viicut yag oraninin azalmasimin kilo kaybindan daha etkili oldugu bir ¢alismada

gosterilmistir (53).

2.9.1.3. EGZERSIZ

Eklem ¢evresi yapilar, 6zellikle kaslar OA ekspresyonunu etkilemektedirler.
Bu durum bu yapilarin eklem stabilitesini saglamadaki rollerine ve eklemlere etki
yapan bazi kuvvetlerin durdurulmasindaki etkilerine baghdir. Egzersiz
osteoartritte en sik uygulanan tedavi ydntemidir. Iyi planlanmis bir egzersiz
programi eklem agrisin1 gidermede steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
(SOAII) kadar etkili olabilir. Bu nedenle osteoartritin gesitli asamalarinda hasta
degerlendirilerek uygun egzersiz tedavisine karar verilmelidir. Bu amagla eklem
hareket agikligi (EHA) egzersizleri, izometrik, izotonik ve aerobik egzersizler

uygulanabilir. Diz OA’i i¢in kuadriseps kas zayiflig1 bir risk faktorii olarak
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gosterilmistir (54). Diger taraftan kondromalazi patella gibi durumlarin tedavisine
esas olarak kuadriseps kuvvetlendirici egzersizler kullanilmaktadir (55). OA’li

hastalarda egzersizin amaglar1 tablo 13°de gdsterilmistir (23).

Tablo-13: OA’li hastalarda egzersizin amaglari

1.Eklemdeki bozuklugun azaltilmasi, fonksiyonun diizeltilmesi ( eklem agrisinin
azaltilmasi, EHA nin ve kas giiciiniin arttirilmasi, yiiriiylisiin normallesmesi, giinliik
yasam aktivitelerinin siirdiiriilebilmesi)

2.Ekleme binen yiikiin azaltilarak hasara karsi korunmasi, biomekanigin diizeltilmesi
3.Sakatlik ve hareketsizlige baglh gelisebilecek olumsuzluklarin 6nlenmesi, aktivite

diizeyinin arttirilarak zindeligin saglanmasi

OA:Osteoartrit, EHA:Eklem hareket agiklig

2.9.1.4. ORTEZLER, BREYSLER VE BASTON KULLANIMI

Ortezler OA’in semptomatik iyilesmesinde etkilidir. Uygulamalar tabanlik
kullanimindan breys uygulamalarina kadar degisebilmektedir. Caligmalar
gostermistir ki, lateral kamali tabanliklar, 6zellikle varus deformitesi ile birlikte
olan medial kompartman diz OA’inde etkili olmaktadir (56). Medial kompartman
OA’i olan hastalarda agriy1 azaltma ve aktivite diizeylerini arttirmada valgus
breysleri etkili bulunmustur (57). Bir g¢alismada, patellanin mediale dogru
bantlanmasi, patellafemoral kompartman OA’i olan hastalarin %25’inde agriy1

gecirmistir (58).

Ozellikle kalganin OA’inde baston kullanimi &nemli bir yardimci
uygulamadir. Yiirlime sirasinda kalga tlizerindeki kuvveti baston kullanimi %40
oraninda azaltmaktadir. Baston etkilenen kalcanin kontralateralindeki elde olmali
ve ylriime sirasinda etkilenen eklemle birlikte ilerlemelidir. Bastonun boyu,
hastanin trokanter majorii ile yer arasindaki mesafeye esit uzunlukta olmalidir

(50).

2.9.1.5. OSTEOARTRITTE FiZiK TEDAVi
OA tedavisinde sik kullanilan bir yontemdir. Fizik tedavi ile agr1 ve sertlik
azalmakta, kas spazmi hafiflemekte, paraartikiiler yapilar giliclenmektedir.

Boylece hastanin  fonksiyonel kapasitesi artmakta ve yasam kalitesi
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yukselmektedir (49). Fizik tedavinin OA’de kullanim endikasyonlar1 ve tedavi
amaclari tablo 14’de gosterilmistir (23).

Tablo-14: Osteoartrit tedavisinde fizik tedavinin yeri

1.Kullanim endikasyonlar1

Eklem hareketinde kisitlanma

Kas atrofisi ve eklem instabilitesi

Eklemlerin uyum bozuklugu ve anormal eklem kullanimi
Diger yontemlere cevap vermeyen agir semptomlar

2. Tedavi amaglari

Eklemlerde hareket genisligini saglayip, korumak

Kaslarin giiciinii arttirmak ve devam ettirmek

Eklem biyomekanigini diizelterek asir1 yiiklenmeyi dnlemek

Agr, tutukluk ve diger semptomlari gidermek

FiZiK TEDAViI AJANLARI

1. Termal Yontemler

Yiizeyel 1siticilar (6rn. sicak paket, parafin banyosu, infraruj)
Derin 1siticilar (6rn. ultrason, kisa dalga diyatermi, mikro dalga diatermi)
Soguk uygulama (6rn. soguk paket, spreyleme vb.)
Hidroterapi

Kaplica tedavisi

2. Analjezik akimlar

Algak frekansli akimlar (TENS, diadinamik akim )

Orta frekansli akimlar (interferansiyel akim)

3. Diger fizik tedavi yontemleri

Pulsatil elektromanyetik alan

Akupunktur

Manipiilasyon, masaj, yoga, lazer, ultraviyole (UV)
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2.9.2. FARMAKOLOJIK TEDAVI

2.9.2.1. TOPIKAL AJANLAR

Tiim diinyada bir ¢ok iilkede topikal antiinflamatuar ajanlar OA tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan tipleri igeriginde kapsaisin ve

topikal SOAIl bulunduran preparatlardir (50).

Geleneksel oral SOAIl’lara gore daha giivenilir bir ydntem olmasi
nedeniyle topikal tedavi kullanimi giindemdedir. Ancak absorbsiyon orani ve
saglanan yardim tartismalidir. Diz osteoartritinde yapilan plasebo kontrolli
calismalarda elde edilen sonuglar oldukga celiskilidir. Baz1 hastalar diklofenak
gibi SOAII igeren jel kulannmindan fayda goriirken, bazi hastalarda da
SOAII’larla ¢ok az miktarda veya higbir degisiklik olmadig1 gézlenmistir. Biber
bitkisinden elde edilen bir alkaloid olan kapsaisin néropeptid olan P maddesine
bagl olarak agri iletimini azaltir. Topikal kapsaisin preparatlar1 giinde dort defaya
kadar kullanilabilir. El ve diz OA’nde kontrollii ¢ift kor c¢alismalarda test
edilmistir. Hasta yanitlar1 olduk¢a degisken bulunmus. Hastalarin bazisinda
anlamli agr1 azalmasi goriiliirken, bazilarinda da uygulama sirasinda goriilen 1s1

artis1 ve yanma hissi nedeniyle ilag tolere edilememistir (50).

2.9.2.2. SISTEMIK AJANLAR

Parasetamol: Basit analjezik ilaglardan en yaygin kullanilan
parasetamoldiir. OA’in baglangi¢ sistemik tedavisi i¢in ¢ogunlukla uygun
goriilmektedir. Bu durum ilacin kabul edilebilir yan etkilerinin ve SOAII’a esit
etkisinin gdzlenmesine baglhdir. Parasetamoliin yar1 Omriiniin kisa olmasi
nedeniyle giinde 3-4 kez ve 2 tablet olarak alinmalidir. Giinliik total doz 4 grami
gecmemelidir. 25 hastada yapilan 6 haftalik bir calismada plasebo ile

kiyaslandiginda agrida istatistiksel olarak anlamli azalma saglanmistir (59).

Narkotik analjezikler ve antidepresanlar: Osteoartrite bagh akut agn
genellikle narkotik analjeziklere cevap verir. Uygulanan tiim farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilere ragmen agr1 sikayetleri gerilemeyen ve agriy1

aciklayacak ek hastaligi (fibromyalji gibi) olmayan vakalarda narkotik analjezik
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kullanim1 distiniilebilir. OA’li hastalarda kodein ve propoksifen gibi narkotik
analjezikler, diger narkotik olmayan analjeziklerle (asetaminofen gibi) kombine
olarak etkin sekilde kullanilmaktadir. Tramadol tek basina veya asetaminofenle
kombine edilerek kullanilabilir. Diz OA’li 90 hastada yapilan klinik bir ¢alismada
naproksenle birlikte tramadol kullanilmasi naproksen dozunun azalmasini
saglamistir (60). OA tedavisinde etkisi arastirilan bir diger ilag grubu
antidepresanlardir. Antidepresanlar muhtemel analjezik, uyku diizenleyici ve
sedatif etkileri nedeniyle ozellikle OA ilaveten fibromyaljisi veya agir uyku
bozuklugu olan hastalarda kullanilmaktadir. Bu amagla geceleri 10-25 mg’lik

diisiik dozda amitriptilin 6nerilmektedir (49).

SOAII: OA tedavisinde en yaygin kullanilan ilaglardandir. Nonspesifik
SOAIl’lar etkilerini siklooksijenaz 1 ve 2 (COX-1 ve COX-2) enzimlerini
nonspesifik olarak inhibe ederek gosterirler. COX-1 renal ve gastrointestinal
sistem (GIS) tarafindan ekspresse edilir. COX-2 inflamatuvar yanit olusumundan
sorumludur. SOAII’larin esas yan etkileri GIS toksisiteleri (gastrit, peptik iilser
hastalig1) ve renal ( interstisyel nefritis, prostaglandin inhibisyonu ile iliskili
bobrek yetmezligi) toksisiteleridir. En sik kullanilanlar ibuprofen, naproksen,
diklofenaktir. SOAII’lar diisiik dozlarda genellikle analjezik etki gosterirken, daha
yiksek ve Onerilen dozlarda hem analjezik, hem de antiinflamatuvar etki
gosterirler. Semptom modifiye ediciler olarak oldukca etkilidirler. Ancak bu
ajanlarin  yapiy1 veya hastalign degistirici  etkileri bulunmamaktadir. GIS
toksisitesinin doza bagimli oldugu géz oniine almarak, SOAII’lar semptomlarda
azalmanin saglandigi en ufak dozlarda verilmelidir. Bunun yaninda GIS yan
etkileri hastanin yagina, ge¢irilmis peptik iilser veya kanama hikayesine ve kalp
hastalig1 gibi birlikte bulunan diger hastaliklara baglidir. SOAII’lar farmakolojik
olmayan yontemler ve parasetamol gibi basit analjeziklerle, uygun bir siirede
eklem semptomlar1 kontrol altina alinamazsa veya OA semptomlarinda belirgin
bir alevlenme varsa o zaman tedaviye eklenmelidir (18,50). SOAiI’larin GIS yan

etkilerini kolaylastiran faktorler tablo 15°de gosterilmistir (18).
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Tablo-15: SOAII’ larmn GIS yan etkilerini kolaylastiran faktorler

65 yasin tizerindeki hastalar
Oral glukokortikoid kullanimi
Peptik tlser oykiisii

GIS kanamas1 oykiisii

Antikoagiilan kullanimi

SOAII:Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, GIS:Gastrointestinal sistem

2.9.2.3. INTRAARTIKULER AJANLAR

Kortikosteroidler: OA tedavisinde sistemik kortikosteroidin higbir yeri
olmamasima ragmen, lokal intraartikiiler kortikosteroid uygulamalart uzun
zamandir  kullanilmaktadir.  Kortikosteroid enjeksiyonlarinin, osteoartritte
sinoviyal makrofaj benzeri hiicre infiltrasyonunu yavaslattigi gosterilmistir (61).
Enjekte edilen steroidin dozu eklemin biiyiikliigiine gore ayarlanir. Ornegin dizler
gibi Dbiiylik eklemlere daha yiiksek dozlarda uygulanir. Klinik pratikte
intraartikiiler steroid tedavisi; basparmak MKF ekleminde siddetli agri olmasi
durumunda, OA alevlenmesi sirasinda eklemde eflizyon gelisirse ve fizik tedaviye
yardimci olarak yapilir (23). Uygun teknik uygulandiginda, eklem enfeksiyon
riski ¢ok distiktiir. Enjeksiyon sonrasi alevlenmeler kortikosteroid  kristal
sinovitine baglh olarak goriilebilir. Muhtemel yan etkiler nedeniyle bir ekleme

yilda dort defadan fazla kortikosteroid enjeksiyonu onerilmemektedir (50).

Hiyaluronik Asit Deriveleri : Hiyaluronik asit (HA) kikirdagin ve
ekstraseliiler matriksin yapisal ve islevsel biitiinliigli i¢cin gerekli olan biiyiik
proteoglikan agregatlarinin temel catisidir. Biiyiik uzun bir glukozaminoglikan ve
tekrarlayan D-glukoronik asit ve N-asetil glukozamin iinitelerinden olusur. Esas
olarak eklemdeki sinoviyal fibroblastlardan salinir. HA’ler diisiik ve yiiksek
molekiil agirlikli olarak siniflanir (49). 12 haftalik bir calismada agriy1 azaltmada
yiiksek molekiil agirlikli HA’in daha etkili oldugu gosterilmistir. Bu calismada;
HA’in sadece agriyr azaltmadigi, ayni zamanda 1 yilin sonunda Laseque

indeksinde fonksiyonel gelisme sagladigi bulunmustur (62).
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HA’in hafif ve orta siddette osteoartritte faydali oldugu savunulmaktadir.
Intraartikiiler HA tedavisi genel olarak giivenli bir uygulamadir. istenmeyen
etkiler olduk¢a nadir olup, gecici ve ¢ogunlukla enjeksiyon teknigi ile iligkilidir.
Tedavinin lokal olmasi, yan etkilerinin yok denecek kadar az olmasi ve bilinen bir
ilag etkilesiminin olmamasi uygulamanin avantajlar1 arasindadir. En sik goriilen
yan etki psddoseptik reaksiyon veya akut siddetli inflamatuar reaksiyon olarak

tanimlanan eklemde eflizyon, hassasiyet, 1s1 artis1 ve agri ile seyreden tablodur

(63).

Cesitli farmakolojik ajanlarin hayvan modellerinde proteolitik kikirdak
yikimini azalttig1 ve-veya matriks yapimini uyardigi gézlenmistir. Boyle ajanlar
kondroprotektif olarak adlandirilmaktadir. Bu ajanlarin yiiksek risk tastyan
kisilerde semptomatik osteoartrit gelismeden once uygulanmasi daha etkili bir
tedavi saglamaktadir. Kondroprotektif ajanlar arasinda doku parcalarindan,
bolgeye spesifik kollajenaz inhibitorlerine kadar degisik maddeler bulunur.
Bunlara ornek olarak glikozaminoglikan polisiilfat, glikozaminoglikan peptid,
pentosan polisiilfat, tribenosid tamoksifen, diacerein, klorokin, seks hormonlari,
traneksamik asit, S adenozil-L-methionin, bazi SOAIl’lar, tetrasiklinler,

stiperoksit dismutaz, askorbik asit ve biiylime faktorleri verilebilir (49).

2.9.3. CERRAHI TEDAVI

OA’te cerrahi yaklagimlar genellikle osteotomi ve eklem replasman
seklindedir. Osteotomi etkin agr1 azaltici bir girisimdir. Se¢ilmis olgularda eklem
replasmant cerrahisini erteleyebilir. Osteotomiden fayda gorecek vakalar, daha

geng yastaki hasta popiilasyonunu igerir (50).

Eklem replasman cerrahisi, eklem fonksiyonunun korunmasinda bir ¢ok
hastada basar1 ile kullanilmaktadir. Kalca ve diz eklem replasmanlart en sik
kullanilanlaridir. Cerrahi i¢in en Onemli endikasyon medikal tedaviye cevap
vermeyen agri ve hastanin giinliik yasamindaki osteoartrit semptomlarina baglh
ciddi kisitlanmalardir. Eklem replasmanlarinin tipik olarak 10-15 yil arasinda
degisen bir dmrii vardir. Protezlerin siklikla kullanim 6miirlerini doldurdugu geng

hasta grubunda revizyon cerrahisi durumu ortaya ¢ikabilir (50).
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2.10. ULUSLARARASI FONKSIYON, OZURLULUK VE SAGLIK
SINIFLANDIRMASI (ICF)
Yasam kalitesi; bireyin gerek kiiltiirel ve i¢cinde bulundugu ortamin deger
yargilar1 gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri baglaminda,

hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi olarak tanimlanabilir (64).

Yasam kalitesinin belirlenmesinde; bireyin kisisel (kisiligi, sorunlariyla
basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel durumu) ve sosyokiiltiirel durumu temel
faktorler olarak yer almakta, saglik durumu (hastaligi ve buna bagli ortaya ¢ikan
bozukluklar, oziirliliik ve engellilik durumu) da gerek kisisel, gerekse
sosyokiiltiirel durumla etkileserek yasam kalitesi tiizerinde belirleyici rol

oynayabilmektedir (65).

Yasam kalitesi ve saglikla ilgili yagam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam
kalitesi daha genis, cok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel/mental ve sosyal boyutlar1 mevcuttur. Saglikla iligkili yagam kalitesi
ise, yasam kalitesinin sadece bir boliimiinii olusturmakta ve kisinin iginde
bulundugu saglik durumundan memnuniyet durumunu ve saglik durumuna verdigi
emosyonel cevabi da igeren bir kavram olarak kabul edilmektedir. Saglikla ilgili
yasam kalitesinin belirlenmesinde, hastanin saglik durumu, kisisel ve
sosyokiiltiirel 6zelliklerinin yansimasi olan istek ve beklentileri, saglik durumu
nedeniyle bu istek ve beklentileri gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve
hastalarin bu kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu rol

oynamaktadir (65).

Saglik ve hastalik kavramlar1 birbiriyle iligkili {i¢ alanda gbézden
gegirilebilir. Bu alanlar organ veya sistem, kisi, toplum veya sosyal yasamdir.
Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organisation-WHO) tarafindan bu fiic
alandaki kisithliklar veya yetersizlikler Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliilik ve
Engellilik siniflamas1 (International Classification of Impairment, Disability and
Handicap-ICIDH) olarak yaymlanmistir. Buna gore yetersizlik organ alanini,
ozirliilik kisi alanin1 ve engellilik toplum alanimi yansitir. ICIDH’de nedensel

goriis hakimdir. Bu goriiste hastalik veya bozukluk yetersizlige, yetersizlik
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oziirliliige ve ozurliiliik engellilige neden olmaktadir. Halbuki yasam kalitesi hem
fiziksel saglik, psikolojik durum ve kisisel inanglar hem de sosyal iliskiler ve
cevreden karmasik bir sekilde etkilenen genis aralikli bir kavram oldugu igin
yasam kalitesindeki bozuklugu agiklamakta yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
saglik ve saglikla iliskili durumlarin taniminda standart bir dil ve gerceve
saglamak amaciyla yine WHO tarafindan 2001’de Uluslararasi Fonksiyon,
Oziirliiliik ve Saglik smiflamasi ( International Classification of Functioning,
Disability and Health, ICF) yayinlanmistir. ICF’de nedensel iligki yerine sagligin
komponentleri veya kavramlarin etkilesimi s6z konusudur. ICF c¢ergevesi,
cevresel ve kisisel dis faktorleri de iceren 6ziirliiliige bio-psiko-sosyal yaklagim

olarak tanitilmistir (3).

ICF smiflandirmasinin genel amaci, saglik ve saglikla ilgili durumlarin
tanimlanmas1 i¢in ortak, standart bir dil ve ¢ergeve olusturmaktir. Sagligin
bilesenleri ve iyilik halinin saglikla ilgili baz1 bilesenlerini (egitim ve is giicii gibi)
tanimlamaktadir. Bu nedenle, ICF icinde kapsanan alanlar saglik alanlar1 ve
saglikla ilgili alanlar olarak goriilebilir. Bu alanlar, viicut, birey ve toplum bakis
acilarindan, iki liste halinde tanimlanmistir: 1. Viicut islevleri ve yapilar; 2.
Etkinlikler ve Katilim. Siniflandirma olarak, ICF, bir insan i¢in herhangi bir
saglik kosulunda, farkli alanlari sistematik bi¢imde gruplandirir (6rnegin, bir
bozuklugu ya da hastaligi olan kisi ne yapar veya ne yapabilir). Islevsellik, tiim
viicut islevlerini, etkinlikleri ve kisinin katilimin1 kapsayan genis bir terimdir.
Benzer sekilde yetiyitimi islev veya yapt bozukluklari, etkinlik sinirliliklart veya
katilim kisitliliklarini iceren genis kapsamli bir terimdir. ICF’de ayrica tim bu
yapilarla etkilesimi olan ¢evresel etmenlerde siralanmistir. Bdylece kullanici igin,
pek cok alanda kisinin islevselligi, yetiyitimi ve sagligin kaydedilmesine olanak

saglar (66).

WHO’nun uluslararasi  siniflandirmasinda, saglik kosullari (hastaliklar,
bozukluklar, yaralanmalar vb), etiyolojik ¢er¢eve sunan hastaliklarin uluslararasi
siniflandirmasi, onuncu baski (international statistical classification of diseases

and related health problems-10th, ICD-10) i¢inde siniflandirilmistir. Saglik
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kosullar1 ile baglantili islevsellik ve yetiyitimi ICF’de siniflandirilmistir. ICD-10
ve ICF birbirlerini tamamlayic1 nitelikte olup, WHO’nun uluslararasi
siniflandirma ailesine ait olan bu iki iiyesinin birarada kullanimi 6nerilmektedir.
ICD-10, hastaliklara, bozukluklara veya diger saglik kosullarina “tan1” koymay1
saglar ve bu bilgi islevsellikle ilgili ek bilgi veren ICF ile zenginlestirilir. Tan1 ve
buna ek olarak islevsellikle ilgili bilginin birarada olusu kisi ve toplumlarin
sagliklart ile ilgili daha anlamli ve genis bir tablo ortaya ¢ikarir. Bu bilgi de karar
alma amaciyla kullanilabilir. Ayn1 hastaliga sahip iki insanin islevsellik diizeyi
farkli olabilir ve ayni islevsellik diizeyine sahip iki insanin ayn1 saglik kosullari
icinde olmas1 gerekmez. Bu nedenle, tibbi amaglar i¢in birlikte kullanilmalar1 veri
kalitesini  arttirir.  ICF kullaniminda  diizenli  tan1  yOntemlerinden

vazgecilmemelidir. Diger amaglar i¢in tek basina da ICF kullanilabilir (66).

WHO’nun uluslararasi siniflandirma ailesi, toplum sagliginin tanimlanmasi
ve uluslararast baglamda karsilastirilmasi i¢in degerli bir ara¢ olusturur. ICD-
10’1a elde edilebilecek mortalite ile ilgili bilgiler ve ICF ile ulasilacak diger saglik
bilgileri birlestirilerek halk saglig1 ol¢iitleri olarak toplumlarin saglik durumlarini
ve dagilmim izlemek, mortalite ve morbiditenin farkli nedenlerini

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (66).

ICF, “hastalik sonuglar’’nin siniflandirmasindan uzaklasip, “saglik
bilesenleri’nin siniflandirmasina doniistiiriilmiistiir. “Saglik bilesenleri” sagligin
igerigini tanimlarken, “sonuglar” saglik durumu veya hastalik sonucunda ortaya
cikan etkilere odaklanir. Yani, etiyoloji agisindan ICF tarafsiz bir bakis agisina
sahiptir, bdylece arastirmacilar uygun bilimsel yontemleri kullanarak neden-sonug
iligkileri ile ilgili ¢cikarimda bulunabilirler. Bu yaklasim, ayn1 zamanda “sagligin
belirleyicileri” veya “risk etmenleri” yaklasimlarindan da farklidir. Belirleyiciler
ya da risk etmenleri ile ilgili ¢alismalar1 kolaylastirmak i¢in, ICF icinde, kisilerin

yasadiklar1 ¢cevreyi tanimlayan ¢evresel etmenler listesi de yer almaktadir (66).
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2.10.1. ICF’ IN AMACLARI

ICF, c¢esitli disiplinler ve farkli sektorlere hizmet etmek amaciyla
tasarlanmis kapsamli bir siniflandirmadir. Ozel amaglari su sekilde 6zetlenebilir:

*Saglik ve saglikla ilgili durumlarin, sonuclarinin ve belirleyicilerinin
anlasilmasi ve arastirilmasi i¢in bilimsel bir temel olusturmak;

*Saglik c¢alisanlari, arastirmacilar, siyasetciler gibi ve yetiyitimi olanlar da
dahil olmak iizere toplumda farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla ilgili
durumlarla ilgili iletisimi arttirmak amaciyla ortak bir dil olusturmak;

Ulkeler, saglkla ilgili disiplinler, hizmetler ve zaman acisindan verileri
toplamak ve verilerin karsilastirilmasina olanak saglamak;

*Saglikla ilgili bilgi sistemleri i¢in sistematik kodlama semalar1 saglamak

(67).

ICF’e duyulan gereksinim ve ICF’nin kullanimi farkl kiiltiirlerde, saglik
politikalari, kalite glivencesi ve sonuglarin degerlendirilmesinde farkli tiiketiciler
tarafindan kullanilacak anlamli ve uygulanabilir bir sistemin olusturulmasini

gerektirdigi i¢in s6z konusu amaglar birbirleriyle baglantilidir (66).

2.10.2. ICF NIN UYGULAMA ALANLARI

ICF, dogas1 geregi saglik ve saglikla ilgili konularin bir siiflandirmasi
oldugu icin, sigortacilik, sosyal giivenlik, c¢alisma, egitim, ekonomi, sosyal
politika gibi farkli sektorler tarafindan, yasalarin hazirlanmasinda ve c¢evresel
diizenlemelerde de kullanilir (66,67). ICF, bir Birlesmis Milletler sosyal
simiflandirmas: olarak da kabul edilir ve fonksiyon kaybi olanlar i¢in firsat
esitliginin standart kurallarina gonderme yapar. Bu nedenle ICF, hem ulusal
mevzuat, hem de uluslararasi insan haklar1 hiikiimlerinin yerine getirilmesi i¢in

uygun bir aragtir (66).

ICF, farkli kullanimlar i¢in genis bir yelpaze sunar, Ornegin sosyal
giivenlik, saglik hizmetlerinde degerlendirme, yerel, ulusal ve uluslararasi
diizeyde niifus incelemeleri gibi. Toplumsal engelleri ortadan kaldirarak veya

hafifleterek sosyal destek ve kolayliklar hakkindaki hiikiimleri tesvik ederek
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korunma, saglik kosullarinin gelistirilmesi ve katilimin arttirilmasi da dahil olmak
tizere kisisel saglik bakimina uygulanan kavramsal bir bilgi c¢ercevesi sunar.
Gerek degerlendirme, gerekse politika olusturma agisindan saglik bakim

sistemleri arastirmalarinda da kullanima elverislidir (66).

2.10.3. ICF’ IN KAPSAMI

ICF, insan saglhigmin biitiin alanlarmi ve iyilik halinin saglikla ilgili bazi
bilesenlerini kapsar. Bunlar1 saglik alanlar1 ve saglikla ilgili alanlar agisindan
tanimlar. Bu smiflandirma saglikla ilgili genis bir baglam iginde yer alir ve
sosyoekonomik etmenler nedeniyle ortaya ¢ikan kosullar gibi saglikla ilgisi

olmayan durumlar1 kapsamaz (66).

ICF’nin sadece yetiyitimi bulunan kisilerle ilgili olduguna dair yanlis bir
kani vardir. Aslinda ICF tiim insanlarla ilgilidir. Biitlin saghk kosullar1 ile
baglantili saglik ve saglikla ilgili durumlar ICF kullanilarak tanimlanabilir. Bir

baska deyisle, ICF’in kullanim1 evrenseldir (68).

Su anda 191 iilke tarafindan kabul edilen ICF, saglik ve oziirliiliklerin
tanimlanmas1 i¢in hizla diinya standardi haline gelmektedir (69,70). Saglik ve

saglikla ilgili bilesenleri iki kistimda incelemektedir.

1.Fonksiyon ve oziirliilik
a.Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari
b.Aktivite ve katilm

2.Cevresel ve kisisel baglamsal faktorler
a.Kisisel faktorler

b.Cevresel faktorler

Fonksiyon gorme, tiim viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilimi i¢ine alan
genis bir terimdir. Benzer olarak oziirliiliikte bozukluklar, aktivite limitasyonu ve
katilim kisitliliklarint igeren bir semsiye terimdir. Aktivite limitasyonu, onceki
ICIDH kullanilan eski 6ziirliiliigiin, katilhim kisithlig1 ise daha negatif bir terim

olan eski engelliliklerin yerini almistir (70).
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Baglamsal faktorler, kisinin yasami ve cevresi ile ilgili biitiin faktorlerini
ifade eder. Baglamlarin kolaylastiricilar ve engeller olusturarak bireyin saglik
durumu ile etkilesimde olduguna inanilir. Kolaylastiricilar fonksiyonu
gelistirirken, engeller kisitliliklar: arttirir. Baglamsal faktorler kisisel faktorler ve
cevresel faktorler olarak iki gruba ayrilir. Kisisel faktorler, bireyin 6zel tutumu,
deneyimleri, cinsiyet, yas, itk ve yetenekleri gibi 6zel alanii igerir. Kisisel
faktorler, hem uluslararasi standardizasyon zorlugu hem de egitim, is ve meslek
gibi cesitli alanlara 6zel uluslararasi semalar gerektirebileceginden ICF de
simiflandirilmamistir. Cevresel faktorler; ev ortami / ¢evresi gibi fiziksel ve

politika / sosyal tutumlar gibi toplumsal olmak iizere ikiye ayrilir (70).
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III.GEREC VE YONTEM

3.1. PLAN

Bu ¢alisma Agustos 2007- Temmuz 2008 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi (AKU) Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali1 poliklinigine bagvuran 100

osteoartritli hasta iizerinde yapildi.

(Calismaya alinma kriterleri;
1. 18 yas istiinde olmasi,
2. Hastanin esas tanisinin osteoartrit olmast,

3. Hastanin ¢alismanin amaci ve gerekcesi konusunda bilgilendirilmis

olmasi ve her iki konuda anlasilmis olmasi,

4. Hastanin goniillii olur formunu imzalamis olmasi.

Calismaya alinmama kriterleri;

1. Hastada heniiz iyilesmemis bir cerrahi yara bulunmasi.

Calismaya alinan tiim hastalara arastirma ile ilgili bilgi verilerek
yazili onaylar1 alindi. Calisma protokolii Afyon Kocatepe Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

3.2. CALISMA PRENSIBI

Calismaya alinan hastalara Amerikan Romatizma Birligi kriterlerine
gore kalca, diz ve el OA’i tanist konuldu. Osteoartritin tipi, lokalizasyonu

ve yeri tesbit edildi.

Calismaya alinan biitliin hastalarin yasi, kilosu ve boyu kaydedildi.

OA nedeniyle operasyon gec¢irip gecirmedigi ve gegirdiyse kag¢ kere
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opere oldugu; OA nedeniyle ka¢ kere hastaneye yattig1 sorgulandi.

Hastalarin ek hastaliklar1 sorgulandi.

Hastalara calisma konusunda bilgilendirme yapildiktan ve onay formu
imzalatildiktan sonra ilk olarak hastanin genel fizik muayenesi yapild1 ve SF-
36 (kisa form-36) formu dolduruldu. SF-36 jenerik Ol¢limler igerisinde en
yaygin kullanilamidir. Yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukga sik
kullanilan bir 6lgiittiir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii
degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik pratikte ve arastirmalarda
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fizyolojik rol giicliigii,
agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii, mental
saglik olmak iizere sekiz alt skalada toplam 36 soru igerir. Fiziksel komponent
ve mental komponent olmak lizere iki 6zet skalas1 vardir. Fiziksel komponent
Ozet skalasi; fiziksel fonksiyon, fizyolojik rol giicliigli, agr1 ve genel saglik
bilesenlerinden, mental komponent 6zet skalasi ise; vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik bilesenlerinden olusur (3). Bu 6lgek
kendini degerlendirme Olgegidir. Hasta tarafindan c¢ok kisa bir zamanda
doldurulabilir. Bes dakika gibi kisa silirede doldurulabilmesi, saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ve
oziirliliikteki kiigiik degisimleri saptamada varolan diger dlgeklerden daha
duyarli olmas1 SF-36’nin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir. Olgek yalnizca
tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayr1 toplam puan
vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saglik

durumunu gosterirken, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir (71).

Ikinci olarak hastalara Almanya Miinih Universitesinde olusturulan ICF
cekirdek set anketleri dolduruldu. Kullanilan ICF anketi iki boliimden
olusmaktadir. ICF’in 1.boliimi fonksiyonlar1 ve islev kaybini ele alir ve viicut
fonksiyonlari, viicut yapilar1 ve aktiviteler ve katilim bilesenlerini igerir. ikinci
boliim baglamsal faktorleri ele alir ve ¢evresel faktorler ile kisisel faktorler

bilesenlerini igerir. Viicut fonksiyonlar1 (body) (b), viicut yapilar1 (structure)
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(s), aktiviteler ve katilim (disorder) (d) ve g¢evresel faktorler (environmental)

(e) harfiyle temsil edildi (72).

ICF kategorileri i¢ i¢e yapidaydi; boylelikle daha genis kategoriler ana

kategorilerin daha detayh alt kategorilerini icerecek sekilde tanimlanmaisti.

Tiim kategoriler igin:

problem yok (%0-4) =0

az problem (%5-24) =1

orta problem (%25-49) =2

siddetli problem (%50-95) =3

total problem (%96-100) = 4 olarak derecelendirildi.
Cevresel faktorlerde engeller igin:

engel yok (0-4%) =0

hafif diizeyde engel (5-24%) =1

orta diizeyde engel (25-49%) = 2

ciddi diizeyde engel (50-95%) = 3

tam engel (96-100%) = 4 olarak derecelendirildi.
Kolaylastiricilar i¢in:

kolaylastirict yok (0-4%) =0

hafif diizeyde kolaylastiric1 (5-24%) = +1

orta diizeyde kolaylastiric1 (25-49%) = +2

ciddi diizeyde kolaylastirict (50-95%) = +3

tam kolaylagtiric1 (96-100%) = +4 olarak derecelendirildi.

Problemin ciddiyetini 6lgmek i¢in yeterli bilgi elde edilemediginde 8 rakami

kullanildi. Bir kategori hastada uygulanamaz ise 9 ile kodlandi.

Genel saglik ve genel durum degerlendirimi 10 birimlik gorsel analog

skala (GAS) iizerinden yapildi. 0 = mikemmel, 10 = koti olarak
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degerlendirildi. Hastalarin giinliik yasam islevlerinde karsilastigi sorunlarin
biliytlikliigii 10 birimlik gorsel analog skala iizerinden yapildi. 0 = hi¢ sorun

yaratmiyor, 10 = tamamiyle sorun yaratiyor olarak derecelendirildi.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel analizi Windows 98 uyumlu SPSS 15.0 istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Sonuglarin analizinde tanimlayici
istatistik kullanildi. Tanimlayici istatistikler, bir veya birden fazla dagilisi
karsilastirmak i¢in kullanilan ve ayrica 6rnek verilerden hareketle frekans

dagilislarini sayisal olarak 6zetleyen degerlerdir.
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IV.BULGULAR

82’si1 kadin ve 18’si erkek osteoartritli hasta olmak iizere toplam 100 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 62,9 + 8,7 yil idi. Cogunlugu
kadin olan hastalarin %79’u ev hanimiydi. %16°s1 emekliydi. %2’si kendi isinde
calistyordu. %2’si issiz, %]1°1 de iicretli calistiyordu. Yasam durumlarina
baktigimizda %86°s1 ailesiyle beraber ve %14°1 ise yalniz yastyordu. Ortalama
boylar1 156,75 + 9,1 cm, ortalama kilolar1 ise 81,53 + 14,9 kg olarak belirlendi.
Hastalarin higbirinde osteoartrite baglt malulen emeklilik durumu yoktu. Tablo 16

hastalarin demografik 6zelliklerini vermektedir.

Tablo 16: Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Kadin 82
n:100 Erkek 18
Yas (y1)) 62,9 £8,7
Boy (cm) 156,7 £9,1
Kilo (kg) 81,5+ 14,9
Meslek Evhanimi 79

Emekli 16

Kendi isi 2

Issiz 2

Ucretli 1
Yasam durumu  Ailesiyle birlikte 86

Yalniz 14

cm:santimetre, kg:kilogram

Hastalarimizin hepsinde osteoartrit tipi primerdi. Sekonder osteoartritli
hastamiz yoktu. Osteoartrit lokalizasyonu %97 bolgesel ve %3 generalizeydi.
Sag ve sol kalgadaki osteoartrit orani %2’ydi. Hastalarin %91’inde sag diz ve
%94’linde sol diz osteoartriti vardi. El osteoartriti % 8 ve diger bolgelerdeki
osteoartrit oran1 ise %10’du. %32’si yatan hasta ve % 68’1 poliklinik hastasiydi.
Osteoartrit i¢in ortalama tam siireleri 5,52 + 5,81 yildi. Hastalarimizin sadece
%41 osteoartrit nedeniyle operasyon gec¢irmisti. %43’li osteoartrit nedeniyle en
az bir kere hastanede yatarak tedavi almislardi. Tablo 17°de hastalarin

osteoartritinin 6zellikleri gosterilmistir.
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Tablo 17: Hastalarin osteoartritinin 6zellikleri

OA etiyoloji Primer 100
n:100 Sekonder 0
OA lokalizasyonu Bolgesel 97
Generalize 3
OA yeri Sag kalga 2
Sol kalga 2
Sag diz 91
Sol diz 94
El 8
Diger 10

OA tanu siiresi (y1l) 5,52 +5,81
OA nedeniyle opere olan hasta sayisi 4
OA nedeniyle hastaneye yatan hasta sayisi 43

OA:Osteoartrit

Hastalarin genel saglik degerlendirimi ortalama 5,27 + 1,98 cm, genel
durum degerlendirimi 6,5 = 1,93 cm olarak tespit edildi. Hekim tarafindan yapilan
genel saglik degerlendirimi 4,84 + 1,58 cm, yine hekim tarafindan yapilan
hastanin giinliik yasam islevlerinde karsilastig1 sorunlarin degerlendirimi ortalama
6,18 £ 1,82 cm olarak bulundu. Hastalarla iligkili gdrsel analog skala (GAS)

degerleri tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Hastalarla iliskili gorsel analog skala (GAS) degerleri

Minimum Maksimum Ortalama* SD
Hasta GSD 1 9 5,27 1,98
Hasta GDD 1 10 6,50 1,93
Hekim GSD 1 8 4,84 1,58
Hekim GDD 0 9 6,18 1,82

GSD: Genel saglik degerlendirimi, GDD:Genel durum degerlendirimi, , SD:Standart deviasyon. * sonuglar cm cinsinden

verilmigtir.

Hastalar eslik eden kronik hastaliklar agisindan sorgulandiginda %16’ sinda
kalp hastaligi vardi, %11°1 kalp hastalii nedeniyle tedavi aliyordu ve kalp
hastaligr %12’sinde gilinliik yasam aktivitelerinde kisithilia neden oluyordu.
Hastalarin %48’inde hipertansiyon vardi, bu hastalarin %46’s1 hipertansiyon

nedeniyle tedavi aliyordu ve %25’inde hipertansiyon giinliik yasam aktivitelerinde

42



kisithiliga neden oluyordu. %8’inde akciger hastaligi vardi, bu hastalarin %6’s1
akciger hastaligi nedeniyle tedavi aliyordu ve bu hastalarin %6’sinda akciger
hastalig1 giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden oluyordu. %18 oraninda
diabetes mellitus (DM) hastalig1 vardi, bu hastalarin %14’ DM nedeniyle tedavi
aliyordu ve %7’sinde DM hastalig1 giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliga neden
oluyordu. %37’sinde mide hastalig1 vardi, bu hastalarin %31°1 tedavi aliyordu ve
%20°de mide hastaligt nedeniyle giinlik yasam aktivitelerinde kisithilik
yastyorlardi. %13’linde bobrek hastaligi vardi, %2’si bu hastalik nedeniyle tedavi
altyordu ve %@8’inde bobrek hastaligi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde
kisithilik meydana geliyordu. %5’inde karaciger hastaligi vardi, %3’1 karaciger
hastaligt nedeniyle tedavi aliyordu ve sadece %1’inde karaciger hastaligi
nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik meydana geliyordu. Hastalarin
%5’inde kansizlik vardi, %3’1 tedavi oluyordu ve %5’i kansizlik nedeniyle
glinliikk yasantisinda kisitlilik yasiyordu. Higbir hastada kanser tanisi yoktu.
Hastalarin %12’si kendi ifadeleriyle depresyon tanisi aldiklarini belirttiler. Bu
hastalarin %5°1 tedavi aliyordu ve %10’unda ise depresyona bagl giinliik
yasamda kisitlilik sézkonusuydu. %67’sinde bel agrisit vardi, %33’1 bel agrisi
nedeniyle tedavi aliyordu ve %59’u bel agrisina bagli giinliik yasamda kisitlilik

yastyordu.

Hastalarimizin hepsinde osteoartrit vardi. %69’u osteoartrit nedeniyle tedavi
aliyordu. Hastalarimizin hepsi osteoartrite bagl giinlilk yasam aktivitelerinde

kisithilik yasiyorlardi.

Hastalarimizin SF-36 yasam kalitesi Olgegi, ortalama degerleri fiziksel
fonksiyon i¢in 24,9 + 25,1 ; fiziksel rol gii¢ligii i¢in 10,5 + 29,5 ; agr1 i¢in 28,9 +
20,7 ; genel saglik icin 48,6 + 21,2 ; vitalite i¢in 28,5 + 23,5 ; sosyal fonksiyon
icin 51,1 + 33,2 ; emosyonel rol giicliigli i¢in 51,4 £ 49,7 ve mental saglik i¢in
55,3 £26,0 degerlerindeydi.

Osteoartritli hastalarimizin ortalama SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi degerleri

8 alt 6lgegin tiimiinde Tiirk toplumu standartlarina gore diisiiktii (Tablo 19) (73).
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Tablo 19: SF-36 degerlerinin karsilagtirilmasi

Tiirk toplumunda SF-36

Osteoartritli hastalarda SF-36

Fiziksel fonksiyon 86,6 £ 252 24,9 +£25,1
Fiziksel rol giicliigii 89,5+ 29,6 10,5 £29,5
Agr 86,1 £20,6 28,9 +£20,7
Genel saghk 73,9 £17,5 48,6 £ 21,2
Vitalite 67,0+ 13,8 28,5+ 23,5
Sosyal fonksiyon 94,8 + 14,2 51,1 £33,2
Emosyonel rol giicliigii 94,7 + 20,9 51,4+49,7
Mental saghk 73,5+ 11,6 55,3 £26,0
o, 1007 i g
90| 2 .
80
70 0
60
307 O Normal
40 B Osteoartrit
30 ) ’
20+
104 :
0,
fiziksel fiziksel rol agri genel vitalite sosyal emosyonel mental
fonksiyon  giicliigii saglk fonksiyon rol giigligii ~ saglik

Sekil 1. SF-36 degerlerinin karsilastiriimasi

Hastalar viicut islevlerinin yetersizligi acisindan degerlendirildiginde enerji

ve giidi islevlerinde %36 hafif diizeyde ve %17 orta diizeyde yetersizlik tesbit
edildi. Uyku islevi agisindan bakildiginda %17’si hafif, %27’si orta, %19’u ciddi

ve %1’inde tam diizeyde yetersizlik mevcut olarak degerlendirildi. %1’inde uyku
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bozukluguna eslik eden bagka bir hastalik neden oluyordu. Duygudurum islevler
kategorisinde zihinsel olusumlarin duygusal bilesenleriyle ilgili 6zel zihinsel
islevler degerlendirildi. Bu kategoride hastalarin %68’inde yetersizlik yoktu.
%30’unda hafif diizeyde ve %?2’sinde orta diizeyde yetersizlik bulundu. Agriy1
duyumsama fonksiyonlarinda hastalarin %14’tinde hafif, %50’sinde orta ve

%36’s1nda ciddi diizeyde yetersizlik mevcuttu.

Eklemlerin hareketlilik islevlerindeki yetersizlik %26 hafif, %51 orta, %16
ciddi diizeyindeydi. Eklemlerin stabilite islevlerindeki yetersizlik %62 hafif, %20
orta, %2 ciddi diizeyinde olarak tespit edildi. Kemiklerin hareketlilik
islevlerindeki yetersizlik %46 hafif, %31 orta, %10 ciddi diizeyindeydi.
Hastalarin %75’inde kas giicii islevlerinde ve %99’unda kas tonusu iglevlerinde
yetersizlik yoktu. Kas dayanikliligi islevlerinde %70 yetersizlik tespit edildi.
Bunlarin %46°’s1 hafif, %24’i orta diizeyde yetersizlikti.

Istemli hareket islevlerinin kontroliinde %82 yetersizlik tesbit edildi. Bu
yetersizligin %44’ hafif, %29’u orta, %9’u ciddi diizeyindeydi. Yiiriiyiis
islevlerinde %96 oraninda yetersizlik vardi. Bunun %13’ hafif, %42’sii orta,
%41°1 ciddi diizeydeydi. Kas ve hareket islevleriyle iliskili belirtiler
kategorisindeki yetersizlik %85 olarak bulundu. Bu yetersizligin %58’1 hafif,
%251 orta ve %2’si ciddiydi. Viicut islevlerinin yetersizlik oranlari tablo 20’de

gosterilmistir.
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Tablo 20: Viicut islevlerinin yetersizlik oranlari

Yetersizlik Hafif Orta Ciddi Tam Eslik
Yok diizeyde diizeyde diizeyde yetersizlik eden
n:100 %0-4 yetersizlik  yetersizlik yetersizlik  %96-100 hastahk
%5-24 %25-49 %50-95
Enerji ve giidii islevleri 47 36 17 - - -
Uyku islevleri 35 17 27 19 1 1
Duygudurum islevleri 68 30 2 - - -
Agriy1 duyumsama 92 6 2 - - -
Eklemlerin hareketlilik 7 26 51 16 - -
islevleri
Eklemlerin stabilite 16 62 20 2 - -
islevleri
Kemiklerin hareketlilik 13 46 31 10 - -
islevleri
Kas giicii islevleri 75 20 5 - - -
Kas tonusunun islevleri 99 1 - - - -
Kas dayamikliligi islevleri 30 46 24 - - -
istemli hareket islevlerinin 18 44 29 9 - -
kontrolii
Yiiriiyiis islevleri 4 13 42 41 - -
Kas ve hareket islevleriyle 15 58 25 2 - -
iliskili belirtiler
Hastalarimiz viicut yapilarindaki bozukluklar acisindan

degerlendirildiginde, %77 oraninda omuz bolgesinde bozukluk tespit edilmedi.
Omuz i¢in %23 oranindaki bozuklugun %16’s1 hafif, %7’si orta diizeydeydi. Ust
ckstremite yapisinda %25 hafif, %10 orta diizeyde bozukluk tespit edildi. Ust
ekstremitede %65 oraninda bozukluk yoktu. Pelvis bolgesinde %74 oraninda
yetersizlik yoktu. Bu bolgede %22 hafif, %4 orta diizeyde yetersizlik tesbit
edildi. Hastalarin alt ekstremiteleri degerlendirildiginde sadece %2 oraninda
yetersizlik yoktu. %98 oraninda var olan yetersizlik oran1 %44 hafif, %44 orta,
%10 ciddi diizeydeydi. Hareketle iliskili ek miiskiiloskeletal yapilarda %55 hafif,
%8 orta diizeyde yetersizlik bulundu. Hareketle iliskili yapilar, belirtilmemis
kategorisinde %47 yetersizlik tesbit edildi. Bunlarin %41’ hafif, %5’1 orta ve

46



%1°1 ciddi diizeyde yetersizlikti. Viicut yapilarindaki bozukluk oranlari tablo

21°de gosterilmistir.

Tablo 21: Viicut yapilarindaki bozukluk oranlari

Yapi Hafif Orta Ciddi Tam Eslik
bozuklugu diizeyde diizeyde diizeyde yapi eden
n:100 yok yapi yapi yapi bozuklugu hastahik
%0-4 bozuklugu bozuklugu bozuklugu %96-100
%5-24 %25-49 %350-95
Omuz bélgesinin yapisi 77 16 7 - - -
Ust ekstremite yapisi 65 25 10 - - -
Pelvis bolgesinin yapisi 74 22 4 - - -
Alt ekstremite yapisi 2 44 44 10 - -
Hareketle iligkili ek 37 55 8 - - -

muskuloskeletal yapilar
Hareketle iliskili 53 41 5 1

yapilar, belirtilmemis

Hastalar etkinlik smirliliklar1 ve katilm  kasitliliklar1  acisindan da
degerlendirildi. Temel viicut pozisyonunu degistirme kategorisinde %92 oraninda
yetersizlik bulundu. Bu degerin %12’si hafif, %34’1 orta, %42’si ciddi ve %4’i
tam diizeyindeydi. Viicut pozisyonunu korumada %88 yetersizlik bulundu.
Bunun %13’i hafif, %36’s1 orta, %36’s1 ciddi, %1’1 tam yetersizlik olarak
degerlendirildi. Bu alandaki zorlugun %?2’si eslik eden hastaliga bagliydu.
Nesneleri kaldirma ve tasimada %13 hafif, %29 orta, %30 ciddi, %9 tam
yetersizlik tespit edildi. %10 oranindaki yetersizlik eslik eden hastaliga baglandi.
Ince el becerilerinde %57 oraninda yetersizlik yoktu. Bu kategoride %19 hafif,
%17 orta, %5 ciddi, %1 diizeyinde tam yetersizlik mevcuttu. %1 oranindaki
yetersizlik eslik eden hastaliga baglandi. El ve kol kullaniminda %53 oraninda
yetersizlik yoktu. %47 sinde degisen diizeylerde zorluk bulundu.

Yiriime fonksiyonlarinda  hastalarin %96’sinda yetersizlik vardi. Bu
yetersizligin %10’u hafif, %44°l orta, %41°1 ciddi diizeyindeydi. %1 ’inde eslik
eden hastaliga baglandi. Hareket etme alaninda %98 yetersizlik vardi. Bunun

%31 hafif, %7’s1 orta, %38’1 ciddi, %48’1 tamdi. %2’si eslik eden hastaliga
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baglandi. Tasit arac1 kullaniminda %88 yetersizlik bulundu. %9’u hafif, %27’si
orta, %51’1 ciddi, %1’1 tam diizeyindeydi. Hastalarin %86’sinda tasit siirme
fonksiyonlar1 uygulanamaz bulundu. Tasit siirebilenlerin %1’inde hafif, %1 ’inde
orta, %2’sinde ciddi, %?2’sinde tam diizeyinde yetersizlik vardi. %?2’sinde tasit
siirmedeki zorluk eslik eden hastaliga baglandi. Yikanma fonksiyonlarinda %59,
tuvalet yapmada %76, giyinmede %55 diizeyinde degisen oranlarda yetersizlik

bulundu.

Hizmet ve mal edinme fonksiyonlarinda %14 hafif, %13 orta, %44 ciddi,
%24 tam yetersizlik tesbit edildi. Ev isi yapma kategorisinde %9 hafif, %29 orta,
% 49 ciddi, %2 tam yetersizlik mevcuttu. Bu alandaki yetersizlik %1 oraninda
eslik eden hastaliga baglandi. Bagkalarina yardimci olmada %33 hafif, %38 orta,
%12 ciddi, %2 tam yetersizlik bulundu. Ozel ve yakin iliskilerde %52 yetersizlik
yoktu. Para karsiligi calisma alaninda %87 uygulanamaz sonucuna ulasildi.
Toplum hayatina katilmada %15 hafif, %27 orta, % 36 ciddi, %4 tam diizeyinde
yetersizlik vardi. Eglence ve bos zaman aktivitelerinde %10 hafif, % 30 orta,

%35 ciddi, % 4 tam diizeyinde yetersizlik tesbit edildi (tablo 22).
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Tablo 22: Etkinlik Smirliliklar1 ve Katilim Kisithiliklari I¢in Zorluk Oranlari

Zorluk Hafif Orta Ciddi Tam Eslik
yok diizeyde diizeyde diizeyde zorluk eden
n:100 %0-4 zorluk zorluk zorluk %96-100 hastalik
%5-24 %25-49 %50-95

Temel viicut pozisyonunu 8 12 34 42 4 -
degistirme

Viicut pozisyonunu koruma 12 13 36 36 1 2
Nesneleri kaldirma ve tasima 9 13 29 30 9 10
ince el becerileri 57 19 17 5 1 1
El ve kol kullanim 53 26 16 3 - 2
Yiiriime 4 10 44 41 - 1
Hareket etme 2 3 7 38 48 2
Tasit araci kullanma 12 9 27 51 1 -
Tagsit siirme 6 1 1 2 2 2
Yikanma 41 26 20 10 - 3
Tuvalet yapma 24 19 23 33 - 1
Giyinme 45 33 13 6 - 3
Hizmet ve mal edinme 5 14 13 44 24 -
Ev isi yapma 8 9 29 49 2 1
Baskalarina yardimci olma 15 33 38 12 2 -
Ozel-yakn iliskiler 52 7 8 8 2 -
Para karsihgi calisma - 1 5 5 2 -
Toplum hayati 17 15 27 36 4 -
Eglence ve bos zaman 18 10 30 35 4 -

Osteoartritli hastalarimizda hangi

kolaylastirict veya engel oldugu incelendi.

cevresel faktorlerin kendileri igin

Kisisel tiiketim i¢in iiriinler veya maddeler hastalarin %91’inde bu tiir

tirtinleri kullanmadiklari i¢in uygulanamaz olarak kabul edildi. %7 oraninda ise

engel veya kolaylastirici degildi. %1’inde hafif kolaylastirici, %1’inde ciddi

kolaylastirictyda.

Giinliik yasamda kisisel kullanim i¢in iiriinler ve teknoloji kategorisi i¢in 1

hastada engel veya kolaylastirict degil, 5 hasta icin orta kolaylastirici, 1 hasta

icin ciddi kolaylastiric1 olarak degerlendirildi. 92 hasta bu tiir cihazlari

kullanmadiklar1 i¢in uygulanamaz olarak kabul edildi. 1 hastada eslik eden
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hastaliga bagl {irtin kullanimi vardi. Ev ig¢inde ve disinda hareket ve
tasimacilikta kisisel kullanim igin {iriinler ve teknoloji kategorisinde %78
oraninda uygulanamaz olarak bulundu. Bu alanda % 4 hafif kolaylastirici, % 9
orta kolaylastirici, % 7 ciddi diizeyde kolaylastirict oldugu tesbit edildi. Calisma
icin tirlinler ve teknoloji sadece 1 hasta i¢in ciddi kolaylastiriciydi. %99 undaysa

uygulanamaz olarak belirtildi.

Kamu kulanimina ait binalarin tasarimi, yapt ve ingaat {irlinleri ve
teknolojisi %2 hasta i¢in engel veya kolaylastirict degil, %35 hasta i¢in hafif, %7
hasta i¢in orta engel, %4 ciddi engel; %3 hasta i¢in hafif, %70 hasta i¢in orta,
%?9 hasta i¢in ciddi kolaylastiric1 olarak tespit edildi.

Ozel kullanima ait binalarin tasarimi, yapi ve insaat {irlinleri ve
teknolojisinde, %3’linde engel veya kolaylastiric1 degil, %16’sinda hafif engel,
%35’inde orta engel, %7’sinde ciddi engeldi. %11 hafif kolaylastirici, %24 orta
kolaylastirici, %4 ciddi kolaylastirictydr.  Iklim = sartlar1 %29 oraninda
kolaylastiric1 veya engel degildi. iklim %13 hafif engel, %36 orta engel, %19
ciddi engeldi. %] hafif kolaylastirici, %2 orta kolaylastiriciydi.

Yakin aile %4 oraninda kolaylastirici veya engel degildi. %12 hafif
kolaylastirici, %29 orta kolaylastirici, %46 ciddi kolaylastiriciydi. %4 linde orta
engel, %5’inde ciddi engel olarak belirtildi. Arkadaslar %27 oraninda
kolaylastirict veya engel degildi. %51’inde hafif kolaylastirici, %14’linde orta
kolaylastirict, %6’sinda ciddi kolaylastiriciydi. %2 hastada uygulanamaz olarak
degerlendirildi.

Kisisel bakim verenler ve kisisel yardimcilar %96 oraninda uygulanamaz
kabul edildi. Hastalarin %2’sinde orta kolaylastirici, %2’sinde ciddi
kolaylastirictydi. Cevresel faktorler icin kolaylastiricilarin oranlar1 tablo 23°de

verilmigtir.

50



Tablo 23 : Cevresel faktorler i¢cin kolaylastiricilarin oranlari

28 g g g g
=Y = = -] =
£5 g g9 gy g8
= SR =R IS C == O = ==X

Kisisel tiiketim i¢in iiriinler veya maddeler 7 1 - 1
Giinliik yasamda Kkisisel kullamim i¢in iiriinler-teknoloji 1 - 5 1 -
Ev icinde-disinda hareket ve tasimacilik i¢in iiriinler 78 4 9 7 -
Calisma icin iiriinler ve teknoloji - - - 1 -
Kamu kullanimina ait binalarin tasarimi,yapi ve teknolojisi 2 3 70 9 -
iklim 29 1 2 - -
Yakin aile 4 12 29 46 -
Arkadaslar 27 51 14 6 -
Kisisel bakim verenler ve kisisel yardimcilar - - 2 2 -
Saghik profesyonelleri - 2 61 36 -
Yakin aile fertlerinin bireysel tutumlar: 3 12 31 46 -
Saglik profesyonellerinin bireysel tutumlari - 2 63 35 -
Toplumsal tutum 19 54 17 9 -
Tasimacilik hizmetleri, sistemleri ve politikalari - 10 42 13 1
Genel sosyal destek hizmetleri, sistemleri - - - - -
Saghik hizmetleri,sistemleri ve politikalar: - 4 58 36 -

Saglik profesyonelleri

saglik sistemi i¢inde hizmet sunan tiim g¢aliganlar,

ornegin doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler, ugrasi terapistleri, konusma
terapistleri, odyologlar, tip fakiiltesi ¢alisanlar1 sadece %1’inde hafif engeldi.
%?2’sinde hafif kolaylastirici, %61’inde orta kolaylastirici, %36’sinda ciddi
kolaylagtirictydr. Yakin aile fertlerinin bireysel tutumlar1 %3’linde engel veya
kolaylastirict degildi. %12’sinde hafif kolaylastirici, %31’inde orta kolaylastirici,
%46’s1inda ciddi kolaylastiriciydi. %3’iinde orta engel, %5’inde ciddi engeldi.
Saglik profesyonellerinin bireysel tutumlar1 %2 hafif kolaylastirici, %63 orta
kolaylastirict, %35 ciddi kolaylastiriciydi. Toplumsal tutum %19 engel veya
kolaylastirict degildi. %54 hafif kolaylastirici, %17 orta kolaylastirici, %9 ciddi
kolaylastirictydi. Sadece %1’inde orta engeldi.

Tasimacilik hizmetleri, sistemleri ve politikalar1 %12 hafif engel, %15 orta
engel, %7 ciddi engeldi. %10 hafif kolaylastirici, %42 orta kolaylastirici, %13
ciddi kolaylastirici, %1 tam kolaylastirictydi. Genel sosyal destek hizmetleri,
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sistemleri ve politikalari tiim hastalarda uygulanamaz olarak kabul edildi. Saglik
hizmetleri, sistemleri ve politikalart %4 hafif kolaylastirici, %358 orta
kolaylastirict, %36 ciddi kolaylastirictydi. %1 orta engel, %1 ciddi engel

diizeyindeydi. Cevresel faktorler i¢in engellerin oranlari tablo 24’de

gosterilmistir.

Tablo 24: Cevresel faktorler i¢in engellerin oranlari

g = —
o % % :Si ? -+ E‘:n e ? ES % g
= SR ==J=N o O X = X
Kisisel tiiketim icin iiriinler ve maddeler 7 - - - -
Giinliik yasamda Kkisisel kullanim i¢in iiriinler 1 - - - -
Ev icinde-disinda hareket ve tasimaciliktaki iiriinler - - - - -
Calisma i¢in iiriinler, teknoloji - - - - -
Kamu kullanimina ait binalarin tasarimi 2 5 7 4 -
Ozel kullamma ait binalarin tasarim 3 16 35 7 -
iklim 29 13 36 19 -
Yakin aile 4 - 4 5 -
Arkadaslar 27 - - - -
Kisisel bakim verenler ve Kisisel yardimeilar - - - - -
Saglik profesyonelleri - 1 - - -
Yakin aile fertlerinin bireysel tutumlari 3 - 3 5 -
Saghk profesyonellerinin bireysel tutumlar: - - - -
Toplumsal tutum 19 - 1 - -
Tasimacilik hizmetleri,sistemleri,politikalari - 12 15 7 -
Genel sosyal destek hizmetleri,politikalar: - - - - -
Saghk hizmetleri,sistemleri,politikalari - - 1 1 -
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V. TARTISMA

Cesitli  hastaliklarin  degerlendirilmesinde ve izlenmesinde fonksiyonel
durumu ve yasam kalitesini dlgmeye yonelik indeksler son yillarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi,
psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve cevresiyle iliskisinden karmasik
bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel,
sosyal ve ¢evresel kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu

goriistinli yansitmaktadir (3).

Yasam  kalitesi, saghik durumunun ve tedavilerin etkilerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir sonu¢ Olc¢limiidiir. Sadece hastalik olmamasi
degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi
ise; esas olarak kiginin sagligi tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle
etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir (3). Fiziksel, fonksiyonel,
duygusal, sosyal, ekonomik ve ruhsal faktorleri iceren genis bir yelpazeden
ibarettir. Yasam kalitesi Ol¢iim sonuglarindan elde edilen bilgiler hastanin
problemlerinin belirlenmesinde, tedavi dnceliklerinin saptanmasinda, girisimlerin
yonlendirilmesinde, hastalik siirecinin izlenmesinde, saglik ekonomist ve

planlayicilarinin yeni fikirler iiretmesinde yarar saglarlar (74).

Saglik ve hastalik kavramlar1 birbiriyle iliskili ti¢ alanda gdzden
gecirilebilir. Bu alanlar; organ veya sistem, kisi, toplum veya sosyal yasamdir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 1980'de bu ii¢ alandaki kisitliliklar veya
yetersizlikler Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliiliik ve Engellilik Smiflamasi
(ICIDH) olarak yaymlanmistir. Buna gore yetersizlik organ alanini, 6zirliilik kisi
alanini, engellilik ise toplum alanimi yansitmaktadir. ICIDH'de nedensel gortis
hakimdir. Bu goriiste hastalik veya bozukluk yetersizlige, yetersizlik o6zirliiliige,
oziirliilik de engellilige neden olmaktadir. Halbuki yasam kalitesi hem fiziksel
saglik, psikolojik durum ve kisisel inanclar, hem de sosyal iliskiler ve ¢evreden

karmagik bir sekilde etkilenen genis aralikli bir kavram oldugu igin yasam
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kalitesindeki bozulmayi agiklamakta bu nedensel goriis tek basina yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle saglik ve saglikla iligkili durumlarin taniminda standart
bir dil ve gerceve saglamak amaciyla yine WHO tarafindan 2001'de Uluslararasi

fonksiyon, 6ziirliiliik ve saglik siniflamasi (ICF) kavrami yaymlanmistir (3).

Kas iskelet sistemi hastaliklar1 ve kronik yaygin agrili hastaliklar degisik
klinik bulgularla karsimiza ¢ikar. Major etkileri fonksiyonellik {lizerinedir. ICF
kavrami ile Ozellikle ayni hastalia sahip, ancak fonksiyon durumu farkli
hastalarin ayirt edilmesi ve fonksiyonel siniflanmasi saglanmistir. Fonksiyonel
kisitlamalara en sik neden olan kronik hastaliklardan 12 tanesi (bel agrisi,
osteoporoz, romatoid artrit, osteoartrit, kronik yaygin agri, obesite, depresyon,
inme, kronik iskemik kalp hastaligi, diabetes mellitus, meme kanseri, kronik

obstriiktif akciger hastaligl) ICF’in ¢alisma gurubunu olusturmaktadir.

Biz de calismamizda bu 12 kronik hastaliktan biri olan osteoartritin,
hastalarin fonksiyonelligi iizerine ne kadar etkili oldugunu ICF sorgulama

formunu kullanarak tesbit etmeye ¢aligtik.

Osteoartrit en sik goriilen eklem hastaligi olup, erigkinlerde oziirliiliige
neden olarak yagsam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (75). Artritlerin
Oziirliiliige olan etkilerinin degerlendirildigi bir calismada RA / OA orani 1/7
olarak rapor edilmistir (76).

(Calismamizda osteoartritli hastalarin yasam kalitelerinin hem fiziksel saglik
bilesenlerini fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gli¢liigii, agr1 ve genel saglik olarak,
hem de mental saglik bilesenlerini vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigli ve mental saglik olarak SF-36 ile degerlendirdik. Demirdal ve ark.
yapmis oldugu caligmada tespit ettikleri normal Tiirk toplumu standartlarina
gore, osteoartritli hastalarimizin hepsinde SF-36" nin tim komponentlerinde
diisik puan aldigim1 saptadik (73). Ozellikle fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii ve agr1 bilesenlerinde hastalarimiz belirgin diizeyde diisilk puan

almiglardi. Bunun nedeni osteoartrit nedeniyle, eklem fonksiyonlarinin bozulmasi,
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kas giicliniin ve kondiisyonun azalmasi ve bunlara bagl olarak gelisen agri
olabilir. Osteoartritli hastalar1 degerlendirmede kullanilan en yaygin jenerik 6lgek
SF-36’dir.  SF-36 mental saglik ile genel sagligi degerlendirerek ozellikle

yetersizligi dlger. Eklem yetersizligini direk 6lgen komponenti ise agridir (77).

Yapmis oldugumuz calismada hastalarirmizin %65’inde uyku islevleri
kategorisinde yetersizlik tespit ettik. Weigl ve arkadaslarinin yapmis oldugu
kronik hastaliklarla iligkili ICF kategorilerinin tanimlandigi ¢aligmada uyku
fonksiyonlart kategorisi i¢in % 87 oraninda konsensus olusmustur (78).
Ewert ve arkadaslarimin yapmis oldugu kronik hastaliklarda en yaygin saglik
problemlerinin ICF kullanilarak tanimlandigi ¢alismada OA’li hastalarda uyku
islevlerindeki bozukluk % 39,6 olarak tespit edilmistir (79). Dreinhofer ve
arkadaslarinin yapmis oldugu osteoartrit i¢in ¢ekirdek set olusturma caligmasinda
her 3 hastadan birinde uyku problemleri tespit edilmistir (80). Total kalca
artroplastisi ve total diz artroplastisi yapilan hastalarin rehabilitasyon sonrasindaki
uyku bozukluklarinin %56,5 diizeyinde oldugu gozlenmistir. Bu literatiirde uyku
fonksiyonlarindaki yetersizligin yabanci biriyle ayni odada uyuma, hastane
programi gibi c¢evresel nedenlere bagli olabilecegi vurgulanmistir (81). Bizim
calismamizdaki hastalarin uyku problemleri 6zellikle agri nedeniyle meydana

gelmistir.

Hastalarimizin =~ eklemlerin  hareketlilik  islevlerinde %93, eklem
stabilitesinde % 84, kemiklerin hareketliliginde %87, kas giiclinde %25, kas
tonusunda %1, kas dayanikliligi islevlerinde %70 ve istemli hareketlerin
islevlerinin kontroliinde %82 yetersizlik bulundu. Ewert ve arkadaglarinin
yapmis oldugu ¢alismada OA’li hastalarda %90,6 oraninda eklem hareketlerinde;
%75,5 kas giiclinde; %47,1 kas tonusunda yetersizlik tespit edilmistir (79). Bu
calismadaki kas giiclindeki ve kas tonusundaki yetersizlikler, bizim
calismamizdaki verilerle uyumsuz bulunmustur. Paul ve arkadaslarinin kronik bel
agrili hastalarla ilgili yaptig1 calismada kas aktivitesi, kas giicli ve endurans gibi
tim kas fonksiyonlarinda yetersizlik bulunmustur (82). Weigl ve arkadaslar

osteoartritli hastalarda eklem hareketlilik islevleri kategorisi i¢in %96; eklem
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stabilitesi i¢cin %96; kas giicii i¢in %96; kas dayanikliligi icin %87; istemli
hareket islevleri i¢in %87 oraninda konsensus olusturmuslardir (78). Bu sonuglari
degerlendirdigimizde osteoartritin eklem hareketliligini ve stabilitesini biiyiik

oranda olumsuz etkiledigi ve fonksiyonelligi azalttig1 sonucuna varabiliriz.

Hastalarimizin %96 gibi yiiksek bir oraninda yiirliylis fonksiyonlarinda
yetersizlik tesbit edildi. Weigl ve arkadaslar1 osteoartritli hastalarla ilgili ICF
kategorilerini tanimlarken yiiriiylis fonksiyonlarinda %91 oraninda konsensus
olusturmuslardir (78). Ewert ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada
osteoartritte yliriime islevlerinde %77,4 diizeyinde yetersizlik bulunmustur (79).
Pisoni ve arkadaslarinin yaptig1 calismada total kalga artroplastisi ve total diz
artroplastisi yapilan hastalarin rehabilitasyon sonrasindaki yiiriiyiis islevlerinin
degerlendirilmesinde rehabilitasyonun sonunda %71; 3 ay sonra % 61,1 ve 6 ay
sonra %56,5 diizeyinde yetersizlik tesbit edilmistir. Bu sonuglardan artroplasti
cerrahisinin ve rehabilitasyonun yliriimeyi iyilestirdigini diisiinebiliriz (81).
Osteoartritte yiirlime fonksiyonlar1 biitlin hastalar i¢in dnemlidir ve ICF ¢ekirdek
setine dahil edilmistir. Ozellikle kalga, diz gibi alt ekstremitenin biiyiik
eklemlerinin osteoartriti yiirimeyi biiylik oranda olumsuz etkiler. Cinli osteoartrit
hastalar1 inaktiviteden sonraki yiiriime fonksiyonlarin1 daha 6nemli bulmuslardir.
Uzun siireli yiiriime fonksiyonlariyla Malezyali ve Hintli osteoartrit hastalar1 daha
cok ilgilenmisler (83). Istemli hareket islevlerinin kontrolii, yiiriiyiis islevleri
RA’li hastalarin degerlendirilmesinde de dnemlidir ve ICF c¢ekirdek sete dahil

edilmelidir (84).

Kronik yaygin agrili hastalarin saghigini ve fonksiyonlarini tanimlamada
viicut fonksiyonlar1 zorunlu degildir. Viicut fonksiyonlarindan enerji
fonksiyonlar1, uyku fonksiyonlar1 ve emosyonel fonksiyonlar kronik yaygin agril
hastalar tarafindan genis dlgiide rapor edilmistir. Bu gruptaki hastalarda subjektif
kognitif bozukluklar ile objektif kognitif performans arasinda 6nemli farkliliklar

oldugu belirlenmistir (85).
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Brockow ve arkadaglarinin yaptig1 depresif hastaliklarla ilgili klinik ¢alisma
sonuglarinin referans olarak ICF kullanilarak degerlendirildigi derlemede en fazla
kullanilan ICF kategorilerinin uyku fonksiyonlari, emosyonel fonksiyonlar, enerji
ve tasit siirme fonksiyonlari, diisiince fonksiyonlar1 ve yiiksek seviyeli kognitif
fonksiyonlar oldugu tesbit edilmistir. Bu fonksiyonlarin hepsi de viicut

fonksiyonlarinin pargalaridir (86).

Kronik bel agrili hastalarin  viicut fonksiyonlarindan —duyu-motor
fonksiyonlar1 5 kategoride degerlendirilmistir. Bunlar proprioseptif fonksiyonlar,
eklem stabilite fonksiyonlari, kas giici fonksiyonlari, kas dayamklilik
fonksiyonlart ve motor refleks fonksiyonlaridir (82).  Osteoartritin
degerlendirildigi ICF ¢ekirdek setine proprioseptif fonksiyonlar, motor refleks

fonksiyonlar dahil edilmemistir.

RA’li hastalarda sabah sertligi dnemli bir bulgudur. Sabah sertligi giinliik
yasam aktivitelerini zorlastirir, daha uzun zamanda yapmaya neden olur. Bundan
dolayr RA’li hastalarin degerlendirilmesine ICF c¢ekirdek sete sabah sertligi de
dahil edilmistir (84). Osteoartritli hastalarda sabah sertligi RA’e gore c¢ok daha

kisa siirelidir ve osteoartrit ¢cekirdek sete dahil edilmemistir.

Viicut yapilarindaki bozukluklara baktigimizda en fazla yetersizligin %98
diizeyinde alt ekstremitede oldugu sonucuna variyoruz. Bunun en 6nemli nedeni
hastalarimizin biiyliik cogunlugunda, alt ekstremite eklemlerinde osteoartritin
bulunmasidir. Ayrica iist ekstremitede %35, hareketle iligkili ek muskuloskeletal
yapilarda %63 ve hareketle iliskili yapilar, belirtilmemis kategorisinde %47
yetersizlik tesbit edilmistir. Bu sonuglar bize osteoartritin eklem anatomisini
biiyiik oranda bozdugunu gosteriyor. Weigl ve arkadaslar1 osteoartritli hastalarla
ilgili ICF kategorilerini tanimlarken viicut yapilarindan iist ekstremite i¢in %96,
alt eckstremite icin %100, govde yapisi igin %100, hareketle iligkili ek
muskuloskeletal yapilarda %100 oraninda konsensus olusturmuslardir (78).
Ewert ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada osteoartritte alt ekstremitede

%69,2 ; govde yapisinda %35,4 ; pelviste %48,1; iist ekstremitede %33,3 ; omuz
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bolgesinde ise %37,3 oraninda yapit bozuklugu tesbit edilmistir (79). Bizim
calismamizda oldugu gibi, bu ¢aligmada da viicut yapilarindan en fazla yetersizlik

alt ekstremite de bulunmustur.

Stucki ve arkadaglarinin yaptigi obezite icin c¢ekirdek set olusturma
calismasinda viicut yapilarindan govde yapisi Ozelliklede bel c¢evresinin

Olclimiiniin 6nemli oldugu vurgulanmstir (87).

Bizim c¢aligmamizda etkinlik smirliliklart  ve katilim  kisithiliklart
boliimiindeki yetersizlikler temel viicut pozisyonunu degistirmede %92, viicut
pozisyonunu korumada %386, nesneleri kaldirma ve tasimada %81 diizeyindeydi.
Temel viicut pozisyonunu degistirme, viicut pozisyonunu koruma, nesneleri
kaldirma ve tasima ile ilgili kategoriler bir ¢ok etnik gruptaki osteoartritli hastalar
tarafindan O6nemli olarak tanimlandi (83). Kronik durumlu hastalarin
problemlerini ICF kullanarak saptayan bir ¢alismada nesneleri kaldirma ve tagima
boliimiinde %77,4 oraninda yetersizlik tesbit edilmistir (79). Bu oran bizim
calismamizdaki oranla uyumludur. Literatiirde osteoartritin ICF kategorileri igin
temel viicut pozisyonunu degistirmede %100, viicut pozisyonunu korumada %91

ve nesneleri kaldirma ve tagimada %96 oraninda konsensus olusturmuslardir (78).

Pisoni ve arkadaslarinin yaptig1 osteoartrite bagli artroplastiden sonra
rehabilitasyonun ICF ile degerlendirildigi calismada nesneleri kaldirma ve tagima
alanlarinda rapor edilen problemler artroplastiden 1 ay Once %79,
rehabilitasyonun sonunda %48,4; 3 ay sonra %85,2; 6 ay sonra %89,1 diizeyinde
bulunmustur. Artroplastiden 1 ay dnceki donem ile rehabilitasyondan 6 ay sonraki
donem arasinda istatistiksel olarak Onemli fark bulunmamistir. Burada
rehabilitasyon sonu - 3 ay sonrasi ve 3 ay sonrasi - 6 ay sonrasi arasinda agik bir
celigki goriinmektedir. Hastalar hastanede olduklari donemden c¢ok, evde bu
aktiviteleri yaparken yasadiklar1 kisithiliklar1 belirtmiglerdir. Literatiirde bunun
nedeninin hastanede yardim almalar1 ve evde bu zorluklarla birebir karsilagsmalari

olabilecegi vurgulanmistir (81).

58



Diz osteoartritli hastalarda, ayrintili ICF c¢ekirdek setinin gegerliliginin
yapildig1 literatlirdeki baska bir caligmada ince el becerileri, el ve kol kullanimi1 ve
giyinme kategorileri osteoartritin tipiyle biiylik oranda ilgili bulunmustur (88).
Bizim g¢aligmamizda bu alanlardaki yetersizlikler sirasiyla % 42, %45 ve %52
diizeyindeydi. Weigl ve arkadaslarmmin calismasinda bu yetersizlikler ince el

becerilerinde %32,7 ve giyinmede %30,2 oranindaydi (78).

Calismamizda tasit aract kullanmada %88, baskalarina yardimci olma
alaninda %85, Ozel-yakin iliskilerde %48, para karsihigi calismada %13
diizeyinde yetersizlik tesbit ettik. Tasit siirme hastalarimizin  %86’sinda
uygulanamaz olarak bulundu. Ciinkii hastalarimizin biiyiik bir kisminda arag
kullanmak i¢in ehliyet yoktu. Bu arastirmaya katilanlarin ¢ogunlugunun yaslh ve
emekli olmasindan dolay1 para karsiligi ¢alisma kategorisinde %87 oraninda
uygulanamaz sonucunu elde ettik. Literatiirdeki baska bir calismada osteoartritli
hastalarda tasit siirmede %41,2; tasit aract kullanmada 9%26,9; para karsiligi
calismada %350 yetersizlik oldugu belirlenmistir. Ozel-yaki iliskilerde problem
tesbit edilmemistir (79). Feng ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada tasit siirme,
baskalarina yardimci olma, 6zel-yakin iliskiler, para karsiligi calisma hastalar
tarafindan daha az oranda rapor edilmistir. Bu kategoriler hastalifa spesifik
Ol¢iimlerle daha az baglantili bulunmustur. Osteoartritli hastalarin ¢ogu yash ve
emekli olan insanlardir. Bu populasyonda bu nedenlerden dolay: tasit kullanma,
baskalarina yardimci olma, kazangh islerde ¢alisma uygulanamayabilir sonucuna
ulasilmistir. Ozellikle asyali hastalar sosyo-kiiltiirel yapilarina bagh olarak ¢ok
yakin akrabalar1 hakkinda konusmak istemiyorlardi. Yagl olan hastalardan ¢ok az
sayidaki kisi ozel-yakin iliskiler kategorisinde problem belirttiler (87). Kronik
saglik durumlu hastalarin problemlerinin ICF kategorileri ile degerlendirildigi
calismada tasit araci kullanma kategorisinde %96, tasit slirmede %96, para
karsilig1 ¢alismada %96 oraninda konsensus olusturulmustur. Ancak 6zel-yakin

iligkiler ve bagkalarina yardimci olma alaninda konsensus olusmamustir (78).

Hizmet ve mal edinme kategorisinde %85, ev isi yapma alaninda %91

diizeyinde yetersizlik tesbit ettik. Bu veriler Ewert ve arkadaslarinin yaptigi
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calismadaki oranlarla uyumludur (79). Bagka bir literatiirde osteoartritli hastalarin
fonksiyonelligini degerlendirmede hizmet ve mal edinme icin %47,2 oraninda

konsensus olugsmustur (78).

Hastalarimiz toplum hayatina katilimda %83, eglence ve bos zaman
aktivitelerinde ise %82 oraninda zorluk yasiyorlardi. Osteoartritli hastalarin ICF
ile sorgulandig: literatiirdeki baska bir g¢aligmada toplum hayatinda %]11,8;
eglence ve bos zaman aktivitelerinde %51 oraninda yetersizlik bulunmustur (79).
Bu sonuglardan bizim ¢alismamizdaki osteoartritli hastalarin sosyal yasantisinin
¢cok daha biiyiik oranda olumsuz yonde etkiledigini diisiinebiliriz. Baska bir
calismada hastalarin osteoartrite bagli esit olmayan bacak uzunluklari, diisme ile
ilgili kaygilar1 nedeniyle ulasim esnasinda yardim almak zorunda kaldiklar1 ve

eglence ve dinlenme ile ilgili aktivitelerde de zorluk yasadiklar belirtilmistir (80).

Kronik yaygin agrili hastalar ile aktivite siirliligr ve katilim kisitlilig
arasinda biiyiilk oranda iligkili bulunmustur. Kronik yaygin agrili hastalarda

mobilite, kendine bakim ve aile yasaminin etkilendigi tesbit edilmistir (85).

Cevresel faktorlerin osteoartritli hastalarin gilinliik yasantisina etkilerinin
incelendigi boliimde kisisel tiiketim i¢in iirlinler veya maddeler kategorisi %91
oraninda, giinliik yasamda kisisel kullanim i¢in iiriinler ve teknoloji %92, ev
icinde ve disinda hareket ve tasimacilikta kisisel kullanim i¢in {iriinler ve teknoloji
%78 oraninda uygulanamaz olarak bulundu. Weigl ve arkadaslarinin yaptig1 ve
osteoartritli hastalarla ilgili ICF kategorilerinin belirlendigi ¢aligmada kisisel
tiketim i¢in drlinlerde %100, giinlik yasamda kisisel kullanim igin {iriinlerde
%100, ev i¢inde ve disinda hareket ve tasimacilikta kullanilan {iriinlerde %87
oraninda konsensus olugmustur (78). Bizim verilerimiz,  bu bulgularla
karsilagtirildiginda uyumsuz bulunmustur. Hastalarimizin biiylik bir ¢ogunlugu
giinlik yasam ve mobilizasyon i¢in ve fonksiyonelligi arttirmak ig¢in o0zel
tasarlanmis iirtinleri kullanmiyorlardi. Bu nedenlerden dolay1 hastalarimizin daha
hareketsiz kalarak, osteoartritin komplikasyonlariyla karsilagma riskleri artabilir.

Calisma icin trilinler ve teknoloji alaninda degerlendirildiginde %99 diizeyinde
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uygulanamaz sonucuna varildi. Bu sonug literatiirle uyumlu bulundu (78). Bunun
nedeni hastalarin ortalama yasinin 65 olmasi, ¢ogunlugunun ev hanimi olmasi ve

bu nedenlerden dolay1 ¢alisma hayatindan uzak kalmalari olabilir.

Kamu kullanimina ait binalarin tasarimi, yapi ve insaat {iirlinleri ve
teknolojisi %82 kolaylastirici, 6zel kullanima ait binalarin tasarimi, yapi1 ve
ingaat Urlinleri ve teknolojisi %39 kolaylastirict bulundu. Literatiirde kamu
kullanimina ait binalar %38,2 ve 0Ozel kullamima ait binalar %14 oraninda
kolaylastirict bulunmustur (79). Weigl ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise
0zel kullanima ait binalar icin konsensus olusmazken, kamu kullanimina ait
binalar icin %96 gibi yiiksek oranda konsensus olusmustur (78). Bizim
calismamizda hastalarimiz hem kamu kullanimina ait binalarda, hem de 6zel
kullanima ait binalardaki tasarim literatiirdeki verilerle kiyaslandiginda belirgin
olarak yiiksek oranda kolaylastiric1 olarak degerlendirdiler. Bu kategoriler Pisoni
ve arkadaglarinin artroplastili hastalar iizerinde yaptig1 calismada da hastalarin

¢ogu tarafindan kolaylastirict olarak rapor edilmistir (81).

Iklim %13 hafif, %36 orta, %19 ciddi diizeyde engelleyici ve %3 oraninda
kolaylastirict olarak bulunarak hastalarimiz tarafindan daha ¢ok negatif yonde etki
eden c¢evresel bir faktdr olarak degerlendirildi. Bunun nedeni hastalarin
sikayetlerinin sogukta artmasi ve Afyonkarahisar ilinin nisbeten soguk karasal
iklime sahip olmasina bagl olabilir. Literatiirde OA’li hastalarla ilgili ICF
kategorilerinin belirlendigi calismada iklim i¢in uzmanlar arasinda konsensus

olugmamustir (78).

Yakin aile %12 hafif, %29 orta, %46 ciddi olmak iizere toplam %87
diizeyinde kolaylastirici, %9 oraninda engelleyici olarak degerlendirildi. Yakin
aile fertlerinin bireysel tutumlar1 %12 hafif, %31 orta ve %46 ciddi olmak tizere
toplam %89 oraninda kolaylastiric; sadece %8 gibi diisiik bir oranda ise
engelleyici olarak bulundu. Ewert ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise yakin
aile %56,9 ve yakin aile fertlerinin bireysel tutumlari % 42,2 oraninda

kolaylastirict olarak degerlendirilmistir (79). Bu verilerin 1s18inda, Tiirk
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toplumunda yakin aile desteginin yiiksek oranda kolaylastirict oldugunu ve
hastalar i¢in ailenin ¢ok 6nemli oldugu sonucuna varabiliriz. Romatoid artritli
hastalar icin de yakin aile komponenti c¢ok Onemli bulunmus ve RA igin
olusturulan ICF kisa c¢ekirdek sete bu kategori de dahil edilmistir (84).
Akrabalarinin destegi ve davranislari kronik yaygin agrili hastalar icin biiytlik
oranda Onem tasimaktadir (85). Literatiirdeki baska bir calisma da obezite
hastalar1 i¢in akrabalarin destegi ve davraniglarimin ¢ok biiyiik 6neme sahip
oldugu ve obezitenin yakin aileyi biiyiik oranda etkiledigi vurgulanmistir (87).
Weigl ve arkadaslarinin yaptig1r calismada yakin aile ve yakin aile fertlerinin

bireysel tutumlari i¢in %96 gibi yiiksek bir oranda konsensus olusmustur (78).

Arkadaslar %27 oraninda engelleyici veya kolaylastirici degildi. %51 hafif,
% 14 orta, %6 ciddi olmak {izere toplam %71 diizeyinde kolaylastirici olarak
degerlendirildi. Literatiirdeki baska bir ¢alismada osteoartritli hastalar i¢in bu

destek sadece %34,7 diizeyindeydi (79).

Kisisel bakim verenler ve kisisel yardimeilar bolimii hastalarimizin biiyiik
cogunlugunun bu sekilde yardimeilart olmadigi icin %96 oraninda uygulanamaz
olarak bulundu. 100 hastamizin sadece 4 tanesinin kisisel bakim veren
yardimcilar1 vardi ve bunlarin 2 tanesi orta diizeyde, 2 tanesi de ciddi diizeyde
kolaylastirict olarak bulundu. Bu kategori %91 oraninda kabul edilmis ve %20

oraninda kolaylastirici olarak degerlendirilmistir (78,79).

Saglik profesyonelleri %2 hafif, %61 orta, % 36 ciddi diizeyinde
kolaylastirict ve sadece %1 diizeyinde hafif engel olarak tespit edildi. Saglik
profesyonellerinin bireysel tutumlari ise %2 hafif, %63 orta, % 35 ciddi oraninda
kolaylastirictydi. Bu kategoriyi hastalarimizin  higbiri  engelleyici olarak
degerlendirmediler. Pison1 ve arkadaslarinin yaptigi calismada da bu boliim
%100 kolaylastiric1 olarak tesbit edilmistir (81). Bu iki kategori i¢in osteoartrit
ICF ¢ekirdek set ¢alismasinda %96 oraninda konsensus olugsmustur (78). Ewert ve

arkadaglarinin  yaptigt calismada saglik profesyonelleri %75 ve saghk
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profesyonellerinin  bireysel tutumlart %50 oraninda kolaylastirict  olarak

belirlenmistir (79).

Toplumsal tutum %19 oraninda etkisiz; %54 hafif, %17 orta, %9 ciddi
diizeyinde kolaylastirict olarak bulunmustur. Sadece %]1’inde engelleyici
sonucuna ulagilmistir. Tiirk toplumunun hastalar iizerindeki etkisi genellikle
olumlu yondeydi. Literatiirdeki baska bir ¢aligmada toplumsal tutum %35 gibi ¢ok
diisiik bir oranda kolaylastirici olarak tesbit edilmistir (79).

Tasimacilik hizmetleri, sistemleri, politikalar1 %10 hafif, % 42 orta, %13
ciddi kolaylastirici; %12 hafif, %15 orta, %7 ciddi engelleyici bir faktordii.
Cogunlukla tagimacilik hizmetleri kolaylastiric1 olarak degerlendirildi. Engelleyici
olarak degerlendirilmesinin en énemli nedeni ise, tasit araglarina binip, inerken
hareket kisithihigindan dolayr zorlanmalar1 ve bu islevleri kolaylastiracak

sistemlerin ara¢larda olmamasi olabilir.

Toplumda daha iyi islev gosterebilmek i¢in aligveris, ev isleri, tasimacilik,
kendine ve baskalarina bakim gibi alanlarda yardima ihtiya¢ duyan kisilere destek
saglamay1 hedefleyen hizmetler, sistemler heniiz iilkemizde uygulamaya
geemedigi icin tim hastalarda uygulanamaz olarak kabul edildi. Ewert ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada genel sosyal destek hizmetleri % 19,4 diizeyinde

kolaylastirict bulunmustur (79).

Saglik hizmetleri, sistemleri, politikalar1 %4 hafif, %58 orta, %36 ciddi
kolaylastirict ; %1 orta , %1 ciddi olmak iizere toplam %2 oraninda engelleyici
olarak belirlendi. Hastalarimizin biiyiik bir ¢ogunlugu {ilkemizdeki saglik
hizmetlerinden memnundu. Bunun nedenleri kisa zamanda randevu alarak doktora
kolay ulagmalari, istenen tetkiklerin biiyiik ¢ogunlugunun ayni giin iginde ¢ikip
sonuglarin degerlendirilmesi, saglik personelinin olumlu yaklasimi, verilen
tedavilerin etkinligi olabilir. Literatiirde osteoartritli hastalarin saglik hizmetlerini

kolaylastirict olarak degerlendirme yiizdeleri %55 olarak bulundu (79).
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VL.SONUC

Tiirk toplumundaki osteoartritli hastalarimiza uygulanan ICF anketinin

sonuglarina gore;

1-Osteoartrit ICF ¢ekirdek seti ile osteoartritli hastalarimizin viicut
fonksiyonlarinda, viicut yapilarinda, aktivite ve katilim fonksiyonlarinda 6énemli
derecede yetersizlik ve c¢evresel faktorlerle olan iliskilerinde ise belirgin

etkilenmeler kaydettik.

2-Viicut fonksiyonlarindan 6zellikle yiirliylis, agri, eklemlerin hareketlilik
islevleri, eklemlerin stabilite islevleri, kemiklerin hareketlilik islevlerinde; viicut
yapilarindan en fazla alt ekstremitede; aktivite ve katilim alaninda en fazla hareket
etme, ylriime, hizmet ve mal edinme, ev isi yapma, nesneleri kaldirma ve tagima

alaninda yetersizlikler tesbit edildi.

3-Cevresel faktorlerden en ¢ok saglhik profesyonelleri, saglik
profesyonellerinin bireysel tutumlari, saglik hizmetleri, yakin aile ve yakin ailenin
bireysel tutumlar1 kolaylastirict olarak degerlendirildi. Hastalarimizin engelleyici
olarak en yiiksek diizeyde degerlendirdikleri alanlar ise iklim, 6zel kullanima ait

binalarin tasarimi ve tagimacilik hizmetleriydi.

Bu ¢aligmada kullandigimiz ICF sorgulama anketi, WHO tarafindan saglik
durumuna gore fonksiyonel durumun aragtirildigi calismalara bilimsel temel
olusturmak, saglikla ilgilenen profesyoneller, diger ilgili sektorler ve oOziirli
bireyler arasinda iletisimi artiracak standart dili olusturmak, iilkelerdeki saglik
sistemi ve hizmetlerinin degerlendirmesini saglamak, saglik bilgi sistemi i¢in

sistematik bir kodlama olusturmak amaglari ile gelistirilmistir.
ICF; oziirliliglin siniflandirilmasinda kisinin bedensel, zihinsel, ruhsal,

isitsel ve duyusal azalmasi ve kaybedilmesi; kisinin aktivitelerinin ve katiliminin

sinirlanmast; kisisel ve c¢evresel faktorleri de icine alan c¢ok boyutlu bir
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degerlendirme sistemidir. Bireyin fonksiyon ve yetersizliklerini pek ¢ok ac¢idan
degerlendirmektedir. Sadece oOziirlii bireyler icin degil, tiim bireyler icin

kullanilabilmektedir.

ICF, yalnizca morbidite ile iliskili fonksiyonlara bakarak degil ayni
zamanda cevresel ve bireysel faktorler ile iletisim i¢inde bu iki modeli birlestirir.
Beraberinde ICF’in anahtar amacglarindan biri tiim saglik profesyonelleri igin
uluslararas1 bir dil saglamaktir. ICF’in  ‘viicut fonksiyonlar1 ve islevlert’,
‘aktiviteler ve katilim’ ve ‘iligkili kavramlar’ komponentleri ile tipta ve 6zellikle

rehabilitasyonda uluslararasi ortak bir dil ve taslak olacagi muhtemeldir.
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VII. OZET

Amag: Almanya Miinich Universitesinde gelistirilmis olan OA ICF
cekirdek set yasam kalite sorgulama anketinin Tiirk osteoartritli hastalarda
uygulanabilirligini test etmek ve hastalarimizin ICF c¢ekirdek set kodlarini ne

oranda i¢erdigini tespit etmektir.

Materyal-metod: AKU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesine
basvuran 100 osteoartritli hastaya 4 boliimden olusan ICF anketi ve SF-36 yasam

kalitesi sorgulama formu dolduruldu.

Bulgular: Yapmis oldugumuz ¢alismada osteoartritli hastalarimizin SF-36
degerleri normal Tiirk toplumu standartlarina gore diisiik bulunmustur.
Hastalarimiza osteoartrit — ICF c¢ekirdek set anketi uygulandiginda, viicut
islevlerinin degerlendirildigi ilk bolimde en fazla yetersizlik sirasiyla agr
duyumsama, yiirliylis islevleri, eklemlerin hareketlilik islevleri, kemiklerin
hareketlilik islevleri, eklemlerin stabilite iglevleri ve istemli hareket islevlerinin
kontrolii parametrelerindeydi. Viicut yapilarinin degerlendirildigi béliimde en
fazla alt ekstremite yapisinda bozukluk saptadik. Etkinlik sinirliliklar1 ve katilim
kisitliliklarimin incelendigi diger boliimde sirastyla hareket etme, yiiriime, hizmet
ve mal edinme, ev isi yapma, temel viicut pozisyonunu degistirme, nesneleri

kaldirma ve tasima ve tasit araci kullanma alanlarinda zorluk tespit ettik.

Osteoartritli hastalarimizda hangi ¢evresel faktorlerin kendileri igin
kolaylastirict veya engelleyici oldugunun incelendigi son boliimde en fazla iklim,
ikinci sirada 6zel kullanima ait binalarin yap1 ve tasariminin engelleyici oldugu
saptandi.  Kolaylastirict  olan  ¢evresel faktorler ise swrasiyla saglik
profesyonellerinin bireysel tutumlari, saglik profesyonelleri, saglik hizmetleri,
sistemleri, politikalari, yakin aile fertlerinin bireysel tutumlari, yakin aile, kamu
kullanimina ait binalarin tasarimi, toplumsal tutum, arkadaslar %70’in {izerinde

kolaylastiric olarak tespit edildi.
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Sonu¢: ICF c¢ekirdek set anketleri yardimiyla Tiirk osteoartritli
hastalarimizda osteoartritin, hastalarimizi gilinlik yasamda biiyiik oranda
etkiledigini gordiik. Bdylelikle ICF ¢ekirdek set ile, osteoartritin eklemin
biomekanigini ve anatomisini bozarak hareket kisithiligina, fonksiyonellikte
azalmaya, hastalarin sosyal yasaminda engelliliklere neden olan ve cevresel
faktorlerle de etkileserek kisinin yasamini ¢ok yonli etkileyen klinik bir antite
oldugunu sdyleyebilme imkani bulduk. Bizim bulgularimiz, gelecekteki klinik
arastirmalarda OA ICF c¢ekirdek setin, Tiirk osteoartritli hastalarin yasam
kalitesinin tespitinde bir anket ve parametre olarak kullanilabilecegini

gostermektedir.
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VIII.SUMMARY

Aim: The aim of this study was to test the applicability of the “OA ICF core
set life quality questionnairre”, which is developped in Munich University,
Germany, on the Turkish patients with osteoarthritis and to determine the ratio of

ICF core set codes in our patients.

Material-method: A hundred patients with osteoarthritis who admitted to
Afyon Kocatepe University (AKU) were asked to fill in a questionnairre

consisting of four parts and the form of SF-36 life quality assessment form.

Results: The patients with osteoarthritis had relatively low SF-36 values
compared with normal Turkish society standards. When osteoarthritis — ICF core
set questionnairre was applied, in the first part in which the patients' body
functions were evaluated, maximum impairment in order of pain sensation, gait
patern functions, joint mobility functions, bone mobility functions, joint stability
functions and voluntary movement functions were found. In the part in which
body structures were assessed, maximum impairments in structure of lower
extremity were detected. In other parts in which activity limitations and
participation restrictions were evaluated, maximum impairment in order of
moving around, walking, acquisition of goods and services, doing housework,
changing basing body position, lifting and carrying objects and using

transportation were detected.

In the last part, there were analyzed which environmental factors were
facilitating or barrier. There were found that first climate and second design-
construction of buildings for private use were barrier. Facilitating conditions,
which were detected to be more than 70% facilitating were individual attitudes of
health professionals, health professionals, health services, systems and policies,
individual attitudes of immediate family members, immediate family, design-

construction of buildings for public, societal attitudes and friends.
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Conclusion: Using ICF core set questionnairre, there were found that
osteoarthritis have big effect in daily lifes of our Turkish patients with
osteoarthritis. By using ICF core set, we could state that, osteoarthritis by causing
damage to the biomechanic and anatomy of joint, It causes limitation in activity, a
decrease in functioning, a social life restriction, and also causes impairments in
patients social life and is a clinical antite that causes changes in interaction with
environmental factors. The results may be used in future research as a
questionnairre and parameter in determining life qualities of OA ICF core set

Turkish patients with osteoarthritis.
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