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Ozet

Osteoartrit (OA) yaslilarda agri ve disabilite (engellilik)
nin en énemli nedenidir. Tani 6yki ve fizik muayeneye
dayanarak konmalidir. Oykiideki baslica sikayetler eklemde
agri, krepitasyon, hareketsizlik sonrasi sertlik ve hareket
kisitlhihgidir. Bu nedenle radyolojik bulgular her zaman
semptomlar ile orantili degildir, diz radyografileri genellikle
diz agrisina neden olan diger nedenleri ekarte etmekte
yararlidir. Tedavinin amaci agrinin kontrol altina alinmasi,
fonksiyonlarda ve saglik ile ilgili yasam kalitesinde
iyilesmedir. OA ydnetimi farmakolojik ve non-farmakolojik
tedavileri birlikte igerir. Farmakolojik tedavi asetaminofen,
topikal analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
opoid analjezikler, intra-artikuler injeksiyonlar, glukozamin
ve kondroitin icerir. Yagam tarzi degisiklikleri (6zellikle
egzersiz ve kilo kaybi) OA y6netiminin temel unsurdur.
Bu nedenle hasta egitim programlari OA’'lI hastalarin
yonetimlerinin 6nemli bir parcasi olmustur ve tim hastalarin
kendi yonetim programlarina katilmalari tegvik edilmelidir.
Uyum OA’da hem egzersiz hem de kilo kaybi igin anahtar
rol oynar, ¢linku diz OA’ll hastalarda ylksek egzersiz
uyumu fiziksel fonksiyonlarda daha fazla iyilesme ile
iligkilidir. Ote yandan yasam tarzi degisikliklerinin
surdlralebilmesi zordur. Ayrica aile Oyeleri davranis
degisikliginin olusturulmasinda ve desteklenmesinde
onemli role sahiptirler.

OA birinci basamaktaki disabilite ve yasam kalitesinde
azalmaya neden olan en 6nemli hastaliklardan biridir ve
aile hekimleri hastalarinin egitimleri ve yasam tarzi
degisikliklerini olusturabilmeleri icin danismanlik hizmeti
vermek Uzerine daha fazla odaklanmalidir.

Anahtar kelimeler: Yasam tarzi degisikligi, Tedavi
uyumu, danismanlik, hasta egitimi, davranis degisikligi

Management of Osteoarthritis in Primary
Care: Diagnosis and Treatment

Summary

Osteoarthritis (OA) is a major cause of pain and disability
in the elderly. The diagnosis should be based on history
and physical examination. Main features in the history are
joint pain, crepitus, morning stiffness and limitation of
movement. Radiographic findings do not always correlate
with symptoms thus, knee radiographs are almost only
helpful for excluding other causes of knee pain. The goals
of treatment include control of pain, improvement of function
and quality of life. Management of OA involves both non-
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pharmacologic and pharmacologic modes of therapy.
Pharmacologic therapy includes acetaminophen, topical
analgesics, non-steroidal anti-inflammatory drugs, opioid
analgesics, intra-articular injections, glucosamin and
chondroitin. Life-style modification (especially exercise and
weight reduction) is an essential component of the
management. Therefore, patient education programmes
have become an important part of the management, and
all patients with OA should be encouraged to participate
in self-management programs. Adherence is a key predictor
of outcome for both exercise and weight reduction in OA
because higher exercise adherence is associated with
greater improved physical function in patient with knee OA.
On the other hand, maintaining life-style modifications is
difficult. Certain structured counseling methods have been
developed to overcome this difficulty. In addition, other
family members have a significant role in motivating and
reinforcing behavioural change.

As osteoarthritis is the one of the most common disease
in primary care which may cause significant disability and
decreased quality of life, family physicians should focus
more on patient education and counseling in order to help
patients in proper life style changes.

Key words: Changing life-style, Adherence of treatment,
counseling, patient education, behavioral change.

Osteoartrit (OA) eriskinlerde, tim dinyada en yaygin
eklem hastali§i olmasi, yaglilarda en sik fiziksel yetersizlik
nedeni olmasi ve birinci basamak hekimine en sik basvuru
nedenlerinden biri olmasi nedeni ile toplum igin énemli
bir saglik sorunudur'* ve 2000 yilinda tim dinyada non-
fatal hastalik yukindn en 6nemli 6. nedenidir.? Tarkiye'de
yapilan bir calismada 50 yas ve Uzerindeki kisilerde
semptomatik diz OA sikligi ortalama %14,8 olarak
saptanmis, bu oranin kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8
oldugu belirtilmistir.6

OA hastaliginin 6nemli sonuglarindan biri hastalarin
glnlOk aktivitelerinin kisittanmasi ve buna bagl olarak
yasam kalitelerinin azalmasidir. Bu nedenle de OA hastaligi
uygun sekilde tedavi edildigi takdirde, gerek agri sikayetinde
gerileme, gerekse eklem hareket acikliginda (EHA) iyilesme
ve sonug olarak yasam kalitesinde artis saglanabilmektedir.”

Patogenez
OA kikirdak yikimi, osteofit gelisimi, subkondral skleroz
ve kist olusumu ile karakterize kronik dejeneratif bir eklem
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hastaligidir.8 En sik diz, kalca, el ve omurga eklemlerinde
tutulum gdzlenmektedir® Diz tutulumu kalgaya oranla daha
sik olmakla beraber, yash populasyonun %10-25’inden
fazlasinda her iki eklemde de tutulum gézlenir.'o"

Risk faktorleri ve korunma

OA hastaliginin olusmasinda kadin olmak, ileri yas
(6zellikle 50 yas Uzerinde), kuadriseps kasinin zayifligi,
immobilite, genetik faktérler ve travma etkilidir.35.10.12
Cevresel risk faktorlerinin en 6nemli olani obezitedir. Bir
calismada vicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m? ve (izeri olan
kisilerde diz OA riskinin 6,8 kat arttigi saptanmigtir. OA
gelisiminde eklemin Uzerine binen yukun sikligi,
miktarindan daha etkilidir."°

OA hastaliginin en 6nemli 2 degistirilebilir risk faktori
olan obezite ve kuadriseps kasi zayifligini 6nlemek
hastaligin olusmasindan koruyucudur. Hastalarin kilo
vermeleri ve kuadriseps kasini gic¢lendirmek icin dizenli
egzersiz yapmalari OA gelisimini engelleyebilir.2.10.13

Klinik

En sik semptom bir veya birkac eklemde gorilen
simetrik tarzda olugan eklem agrisidir.59314 Agri sikayeti
baslangicta istirahatte dizelirken hastaligin ilerlemesi ile
istirahatte de olusur.210 Sabah tutuklugu, romatoid artrit
hastalarinda gérllenin aksine, genellikle 30 dakikadan
kisa slrer.® Eklemde krepitasyon geg bir belirtidir.'® Bunlarin
disinda eklemde sislik, deformite, fonksiyon kaybi ve
sonunda EHA’da daralma geligebilir.58

Tani

OA tanisi biiyUk 6lclide iyi bir anamnez ve fizik muayene
ile konulabilir.’® Semptomlar genellikle non-spesifik
oldugundan, rutin kan tetkikleri ve radyolojik tetkikler
taninin dogrulanmasi amaciyla gerekli olabilir.%'3 OA
tanisinda kullanilabilecek spesifik bir laboratuar testi
yoktur.2 Direkt eklem grafisinde diz OA olan hastalarin
patellofemoral eklemlerinde ve femorotibial eklemlerinin
medial kisminda eklem araliginda daralma sik gorllen bir
bulgudur.® Diz eklem grafisi anteroposterior ve lateral
olmak Uzere iki ayri grafi ile degerlendiriimeli ve hasta
ayakta durur iken, hem agirlik ile hem de agirlik olmaksizin
cekilmelidir.'® Radyografide eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz, psddokist olusumu ve osteofitler
gbzlenebilir.”3

Kullanilan radyolojik gérintileme yéntemlerinin
bulgulari ile hastanin agri sikayeti birbiri ile orantili
olmayabilir ve radyolojik bulgularin yoklugu OA tanisini
ekarte ettirmez.513 Diz OA tanisinda kullanilan yontemlerin
sensitivite ve spesifitesi Tablo-4’de gdsterilmistir.’2

OA tanisi igin degisik uzmanlik disiplinleri tarafindan
dizenlenmis pek cok kilavuz mevcuttur. Bunlardan en sik
kullanilan ve en guvenilirlerinden biri Amerikan Romatoloji
Birligi (American College of Rheumatology (ACR)
tarafindan OA tanisi ve degerlendirmesi icin tanimlanan
kilavuzudur. Bu kilavuzda “geleneksel” ve “siniflandirma
agac!” olarak iki tip tani kriteri vardir.® Bu kilavuzda yer
alan tani kriterleri Tablo-2’de o&zetlenmistir.

Bununla beraber yapilan galismalarda ACR kriterlerinin
ileri ddnem OA hastalarinin tanisini koymakta yararli
oldugu fakat erken dénemdeki hasta grubunda tanida

TURKISH

Tablo 1. OA tanisinda kullanilan yéntemlerin
sensitivite ve spesifitesi

Birlikte Kullanilan Yontem Sensitivite (%) | Spesifite (%)
Klinik ve laboratuar yéntemler 92 75
Klinik ve radyolojik yéntemler 91 86
Sadece klinik ydntemler 95 69

Tablo 2. ACR kilavuzunda OA tani kriterleri

Geleneksel tip siniflama Siniflandirma agaci tip siniflama

Diz agrisi ile beraber
radyolojik olarak saptanan
osteofitler ve agagidakilerin
en az biri:

a- Hastanin yaginin

50 yag ve Uzeri olmasi

b- Sabah tutuklugunun

30 dakikadan kisa strmesi
¢- Hareket esnasinda
krepitasyon

Diz agrisi ve radyolojik olarak
saptanan osteofitler veya

40 yag ve Uzeri hastalarda diz
agrisi, 30 dakikadan uzun sliren
sabah tutuklugu ve hareket
esnasinda krepitasyon

yardimci olmadigi gosterilmistir.

OA hastalarinin takiplerinde Western Ontario and
McMaster Universities (WOMAC), SF-36 ve Lequesne
Indeks gibi dlgekler kullanilabilir.’® WOMAC olgeginin
hastalarin takiplerinde diger 6iceklere oranla daha sensitif
oldugu saptanmistir.’™ WOMAC tanidan daha ziyade
tedavinin etkinliginin gdsteriimesinde kullanilir ve hastalarin
skorlarinin yiksekligi ile fonksiyonel kapasitelerindeki
kisittanma dogru orantilidir."

Tedavi

Hastaligin tedavisinde esas amacg, agriy! ve tutulan
eklemlerdeki hareket kisitllligini azaltmak, bdylece hastanin
yasam Kalitesini artirmaktir.5.1013 ideal tedavi protokoliinde
non-farmakolojik tedavi, farmakolojik tedavi ile birlikte
ddzenlenmelidir.

OA tedavisinde kullanilan tedaviler:10.11.13

1-  Non-farmakolojik tedavi

a- Kilo verilmesi

b- Egzersiz

2-  Farmakolojik tedavi

a- Analjezikler

b- 1A enjeksiyon tedavileri

3- Cerrahi tedavi

Tdm kronik hastaliklarda oldugu gibi OA tedavisinde
de temel unsurlardan biri hastalarin hastaliklari ile ilgili
egitiimeleridir.""-1318 Hastalarin egitimlerinde multidisipliner
bir yaklasim ile bireysel veya 6-10 kisiden olusan kiguk
grup danismanliklari, yazili ve basili materyaller, video
gorantileri, telefon gorismeleri, internet Gzerinden ve
toplumsal egitimlerin kullaniimasinin faydali oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur.29.10.18
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Tablo 3. MOVE konsesusu onerileri

1- Hem kas guglendirici egzersizlerin hem de aerobik egzersizlerin
hastalarin agn sikayetinde azalma, fonksiyonel kapasitelerinde ve
saglhk durumunda iyilesme sagladidi bildiriimigtir. Bu egzersizlerin
kontrendike oldugu durumlarin sayisi ¢ok azdir. Bu hastalarda
genel (aerobik) ve lokal (kas gug¢lendirici} egzersizlerin her ikisi de
Snerilmektedir.

2- Hastalarda egzersiz tedavileri bireysellestirimeli ve hasta merkezli
olmalidir.

3- Egzersiz programlarinin etkili olabilmesi icin fiziksel aktivitede
artig ile beraber, yasam tarzi degisiklikleri de dnerilmelidir.

4- Grup egzersizi ve evde yapilan egzersiz programlari esit
etkinliktedir, bu nedenle hastalarin tercihleri 6n planda tutulmalidir.
5- Egzersize uyum bu hastalarin uzun dénem sonugclari i¢in gok
6nemlidir.

6- lyilesme ve uyumu devam ettirmek amacli stratejiler
benimsenmelidir (Or: Uzun dénem takip, esleri ve aileyi egzersize
dahil etme).

7- Egzersizlerin etkinligi radyolojik bulgularin varligindan bagimsizdr.
8- Egzersiz programlari kas guiciinde ve propriosepsiyonda artis
ile diz ve kalga OA’nin ilerlemesinde azalma saglayabilir.

1-Kilo verilmesi

Obezitenin 6zellikle kadinlarda OA gelisimi ve
progresyonu igin dnemli bir risk fakt6ri oldugu bilinmekle
beraber yapilan bir calismada diz OA’ll obez hastalarin
yarisindan azina kilo vermelerine yodnelik 6nerilerde
bulunuldugu saptanmistir.’®20 Diz OA olan asiri kilolu
hastalarla yapilan kiguk ¢alismalarda disuk dizeyde kilo
kaybinin (<5 kg) kisa ve uzun dénemde OA semptomlarinin
gelisimini belirgin olarak azalttig gdsterilmigtir.1®

2- Egzersiz

Osteoartrit hastaliinda egzersizin 6nemi:

OA hastalarinin en 6nemli yakinmalarindan biri olan
agri sikayeti Uzerine egzersiz tedavisinin farmakolojik
tedavi ile benzer yararinin oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur. Diz OA’ll hastalara kuadriseps kasinin dizenli
egzersiz programlar ile glclendiriimesi ve hastalarin
dizenli olarak egzersizlerini yapmalari dnerilmektedir.?!
Bu amacla hastalarin tedavisindeki EHA’y1 artirmak amaci
ile guclendirme, germe ve aerobik egzersizler
uygulanabilir.'® Ayrica hastalara yuriyUs (3-5 giin/hafta,
30-60 dakika), yuzme gibi aerobik egzersizler de
Onerilebilir.3'2 Yapilan calismalarda 6nerilen egzersiz
tiplerinin hastalarin agri ve yeti yitimi sikayetleri Gzerine
birbirine Gstunluginin olmadigl saptanmistir.’8.1®
Egzersizlerin hareket kisithlig1 Gzerindeki etkisinin 6zellikle
6. aydan itibaren belirgin olarak ortaya ciktigi cesitli
calismalarda gosterilmistir.??

Bu hastalarda aerobik egzersizlerin EHA’da artis ile
beraber depresyon ve anksiyete bozukluklarinda azalma
sagladigini gdsteren arastirmalar mevcuttur.??2 Bazi
calismalarda kuadriseps kasini guglendirmek amaciyla
dizenlenmis egzersiz programlarinin, diz OA’s| nedeni
ile olugan hasari artirdigini ifade edilmektedir, fakat bu
dnermeyi dogrulayan yeterli kanit yoktur.”® MOVE
konsensusunda da diz ve kalga OA’ll hastalara egzersiz
onerilerinde bulunulmaktadir. Bu konsensusdaki dneriler
Tablo-3'de dzetlenmigtir..23

TURKISH

Yapilan calismalarda, OA hastalarinin egzersiz
programlarina dusik uyum gosterdikleri ve bu nedenle
de tedaviden istenen sonucglarin alinamadigi
saptanmistir.'92425 Egzersiz ve hayat tarzi degisikliklerinin
OA tedavisinde bu kadar 6nemli yer tutmasindan dolayi,
hastalarin egzersiz programlarina uyumlarinin artiriimasi
onemli bir unsurdur.?® Hastalarin egzersiz uyumlarini
artirmak amaciyla saglik calisanlarina yapabilecekleri
bazi 6nlemler dnerilmektedir.19.20.24.25 Bu dnlemler:

1- Hasta egitimi

2- Hastalarin yakin araliklarla takip edilmesi

3- Hastalarin kendi takiplerini yapmasi ve bu amacla
glnluk tutmalarn

4- Bir saglik personeli tarafindan telefon veya e-
posta yoluyla takip edilmeleri

5- Aile ve arkadaslarinin sosyal desteginin
saglanmasi

6- Egzersiz programlarinin hafif egzersizden orta
dizey egzersizlere ilerletiimesi

7- Psikolojik destek saglanmasi

Hastalarin takibi iki sekilde olabilir; Kendi kendine takip
ve profesyonel saglik gorevlisi ile temas halindeki takip.
Kendi kendine takipte hastanin ne tip ve ne siklikla egzersiz
yaptigini kaydetmesinin egzersiz programlarina uyum
sikliginda artis sagladigi bilinmektedir.'®

Yapilan birka¢ calismada hastalarin saglik personeli
tarafindan telefon ile aranmasinin evde yapilan egzersiz
programlarina uyumu artirdi§i saptanmistir. Bununla
beraber saglik personeli tarafindan yapilan takip
protokollerine alternatif olarak aile ve arkadas destegi
saglanabilir. Aile ve arkadas destegdi saglanan hastalarin
egzersiz programlarina uyumunun daha yiksek oldugu
saptanmistir. Egzersizin yogunlugu ile egzersize uyumun
iliskisini arastiran calismalarda yogun diuzeyde egzersiz
(5-7 defa/hafta, ylrlyls) yapan bireylerin uyumunun, orta
dizeyde (3-4 defa/hafta, ylUrlyUs) egzersiz yapanlara
oranla daha fazla oldugu saptanmis olmakla beraber
bunun aksini gdsteren calismalar da mevcuttur. Baska bir
randomize kontrolli calismada asir kilolu kadinlarda, kisa
sureli gesitli egzersizleri (10 dakika siren) yapanlarin, tek
basina uzun sireli aerobik egzersiz yapanlara oranla,
egzersiz programlarina daha yuksek oranda uyum
gosterdigi saptanmigtir.'®

Hastalarin egzersiz tedavisine uyumsuzluk nedenleri
arasinda hastalarin ve saglik galisanlarinin ihmali de
mevcuttur. Diz OA’sinda egzersiz programlari tedavinin
onemli bir parcasi olmakla beraber, birinci basamak saglik
hizmeti sunan hekimlerin farmakolojik tedavileri sik
kullanirken egzersiz dnerilerine gerektigi kadar yer
vermediklerini bildiren calismalar vardir.26 Ayrica bir
calismada hekimlerin hastalarin diz agrisi sikayetlerini
onemsemedikleri saptanmigtir.27.28

Egzersiz gesitleri

Diz OA’ll hastalara kuadriseps kasini gliglendirmeye
yonelik egzersiz programlari dnerirken baslangi¢
doéneminde izometrik egzersizler, daha ileri ddnemde ise
izotonik ve izokinetik egzersizler énerilmelidir. izometrik
egzersizler, izotonik egzersizlere gdre eklem Uzerinde
daha az mekanik strese yol agarlar. izometrik egzersizler
kas atrofisi gelisimini dnler, kas tonusunu artirir, statik
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glclenme ve eklemin yik tasima aktivitesinin artirnimasini
saglarlar.2®

Tedavide davranis degisikligi

Kronik bir hastalik olan osteoartritin tedavisinde cerrahi
ve ilac digi tedavilerin, kisaca yasam tarzi degisikliklerinin
onemli bir yeri olmasina ragmen bu degisikliklerin
olusturulmasi ydninde yeterli basarinin gosterilemedigi
g6zlenmektedir.19.24.30

Diz OA’ll hastalarda egzersiz programlarina uyum ve
kilo verilmesi tedavide 6nemli rol oynamakla beraber
yetiskinlerde davranis degisikligi olusturmak bircok glclik
icerir ve kisilerin yagam tarzi aligkanliklarini degistirmesi
her zaman kolay degildir.3® Tum kronik hastaliklarin
tedavisinde hastalarin davranis degisikligi gelistirebilmesi
icin, hastalar hastaliklar ile ilgili egitilmeli ve tedavinin
hedeflerini iyi anlamalari saglanmalidir.192420 lyi
dizenlenmis bir hasta egitim programinda davranis
degistirmeye ydnelik egitimlere mutlaka yer
verilmelidir.'92425 Bagarili bir davranis degisikligi yapabilmek
icin en dnemli unsurlardan biri, hastanin davranis degisikligi
icin istekli olmasidir. Bu amacla davranis degisikligini
olusturmak Ulzere spesifik yontemler gelistiriimistir.
Bunlardan biri Prochaska Modeli'dir.

Bu modelde davranis degisikliginin olusturulmasi bes
asamadan olusmaktadir.243¢ Bu agsamalar:

1- Degisimin disinulmedigi dénem: Hastalarin
yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili olarak hi¢cbir dustncelerinin
olmadigi dénemdir. Bu hastalara degisimin gerekliligi
anlatiimalidir.

2- DisUnme ddénemi: Hastalarin degisikligi
dusunmeye bagladiklar ddnemdir. Bu dénemdeki hastalara
tavsiyelerde bulunularak, engel olusturan problemlerin
¢6zumuUne yardimci olunmall ve yeni davranis modelinin
“kiglk denemesi” yapiimalidir.

3- Hazirhk dénemi: Hastalarin yakin zamanda
degisikligi yapmayi dusindikleri ve planladiklari dénemdir.
Bu ddénemdeki hastalarin engelleri azaltilarak sosyal
destekleri saglanmali ve gergekci amaclar belirlenmelidir.

4- Eyleme ddnistirme dénemi: Hastalarin yagsam
tarzi dedisikliklerini uygulamaya basladiklari dénemdir.
Bu dénemdeki hastalara degisimin yararlarini hatirlatiimali
ve hastanin mlcadele ettigi problemler céztlmelidir.

5- Sirdidrme dénemi: Hastalarin yasam tarzi
degisikligini sGrdurdikleri donemdir. Hastalar degisimle
ilgili desteklenmeli ve problem olabilecek sorunlari
cozlimelidir.

Davranis degisikli§i olusturmada kullanilabilecek diger
bir ydntem Miller ve Rollnick tarafindan belirlenmis, hastaya
davranis degisikligi yapiimasi istenen konu hakkinda
yoneltilecek olan iki soruluk bir anketten olusur ve sorularin
cevaplan 0 ile 10 arasinda degerlendirilir.3° Bu sorular:

1-  Su anda bu degisikligi yapmak sizin icin ne kadar
onemlidir?

(0=6nemli degil, 10=cok 6nemli)

2- $Su anda bu degisikligi yaparsaniz, basarili
olabileceginize emin misiniz?

(0O=emin degilim, 10=cok eminim)

Bu sorulardan ilki hastanin yapiimasi gereken degisikligi
ne kadar dnemsedigini, ikincisi ise degisikligi
yapabilecegine olan glvenini gdsterir. Hasta ile iletisim

TURKISH

kurarken, onlari harekete gecirmek icin hastalarin cevaplar
kullanilabilir. Ornegin, dnem skoru diiglik bir hastaya “Ne
yapilmasi size bu konunun daha énemli oldugunu
distindirir?” sorusu sorulabilirken, glven skoru diisik
bir hastaya “Bu degisikligi yapabilmeniz i¢in ne gibi 6nlemler
alabiliriz?” sorusu sorulabilir. Ayrica hastalarin uyumlarini
artirabilmek icin hastanin yasam tarzi ve tercihleri g6z
onidnde bulundurulmalidir. Basarili bir midahalenin en
onemli sartlarindan biri de tutarliliktir. Yapilmasi gereken
yasam degisiklikleri, gercege donusturilebilir, hastalarin
saghklar ile ilgili beklentilerini karsilayabilir ve risk
dizeylerinde azalma saglayabilir olmalidir.3°

OA hastalarinda davranis degisikligi olusturabilmek
amaclyla hastalarin yasam tarzlarinda degisiklige hazir
olup olmadiklari degerlendirilerek hastanin yasam tarz
degisikligini yapabilmek ile ilgili hangi evrede oldugu
saptandiktan sonra degisimin olusmasina yardimci
kaynaklar hasta ile birlikte saptanmalidir. Ayrica yasam
tarzi degisikligini olusturmasi esnasinda karsisina
cikabilecek engeller ile ilgili tartigsiimali ve bu engelleri
kaldirabilmek amaciyla hastalara dnerilerde bulunulmahdir.
Egzersiz programlari tim hastalar icin bireysellestiriimeli
ve hastanin sosyal destedi ve tedaviye uyumunu
azaltabilecek engelleri degerlendirilmelidir.19.24.25.30 By
amacla 6rnegin, gin icinde yodun olan ve egzersiz
programini uygulayamayacagini ifade eden bir katilimciya
egzersizlerini gece yatmadan 6nce yapmasi 6nerilebilir
veya egzersizlerini yapmaktan sikilan hastalarin egzersiz
programlarindaki egzersizlerin tdrleri degistirilebilir. Bununla
beraber tim cabalara ragmen egzersiz programlarina
uyum gdsteremeyen hastalar, ylreklendirmeye devam
edilmeli ve egzersizin dneminin daha net anlasiimasi
saglanmalidir.®

3- Farmakolojik tedavi:

Hafif ve orta derecede agrisi olan hastalarda
asetaminofen (4 gr/giin’e kadar) ilk oral tedavi segenegidir
fakat 4 gr/giin’den yiksek dozda kullanildiginda istenmeyen
etki olarak hepatotoksisite goriilebilir.1,9 Asetaminofen
tedavisine yanit vermeyen hastalara non steroid
antiinflamatuvar ilag (NSAII) tedavisi verilmelidir.'® Sistemik
tedavileri tolere edemeyen hastalarda topikal tedavi olarak
kapsaisin veya lidokain tedavileri kullanilabilir.8.3

Orta veya siddetli dizeyde agrisi olan, efliizyonlu diz
OA’si olan ve oral analjezik veya NSAIi tedavisine yanit
vermemis olan olgular icin diger bir tedavi secenegi
intraartikller (iA) kortikosteroid enjeksiyonudur.™23! Ayrica
bu hastalara IA hiyalironik asit enjeksiyonu da yapilabilir
ve bu tedavi IA kortikosteroid tedavisine gére daha gec
fakat daha uzun etkinlik gésterir." Son dénemde yapilan
calismalarda glukozamin tedavisinin agri Uzerine etkili
oldugu saptanmistir. Bu nedenle de tedavi amaciyla
hastalara glukozamin ve kondroitin verilmesi dnerilmektedir;
fakat tedavinin ilk 6 ayi icinde yanit alinamad§: takdirde
bu tedavi ydntemleri sonlandiriimalidir.'%32 Tedavide
Onerilen glukozamin dozu 1500 mg/glin, kondroitin dozu
1200 mg/gin’dir.?”:32 Bununla beraber glukozamin
tedavisinin uzun dénemde OA progresyonuna etkisi,
rutinde kullanilacak doz titrasyonu ve toksik etkileri ile ilgili
yeterli veri yoktur. Glukozamin ve kondroitin tedavilerinin
etkinli§inin gdzlenebilmesi icin en az bir ay kullaniimalar
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gereklidir. Gerek glukozamin gerekse kondroitin
tedavilerinin gastrointestinal yan etkileri NSAIl'ler ile
karsilastirildiginda ¢ok daha azdir. Son dénemde
glukozamin ve kondroitin tedavilerinin kombine olarak
verilmesi ¢ok yaygindir.323% Refrakter agrinin tedavisi
amaciyla zayif opioidler kullanilabilir."827

Sonug olarak; ginimiizde yasli populasyonun giderek
artmasl ve beklenen yasam slresinin uzamasi nedeniyle
OA hastaliginin énemli bir saglk sorunu haline gelecegi

disunulmektedir.’03" Toplumda bu kadar sik goérilen ve
onemli islev kaybina neden olan bu hastaligin birinci
basamakta etkin sekilde tedavi edilmesi, hastaliga bagl
islev kaybini, ikinci ve Ucluncl basamaga sevkleri
azaltacaktir. Bu baglamda birinci basamak merkezlerde
calisan hekimlerin osteoartrit tedavisinde yeri kanitlanmig
olan egzersiz egitimlerini vermeleri ve hasta-hekim
kargilasmasina ayrilan slrede hastalarini yireklendirmeleri
hastalarin egzersiz tedavisine uyumlarini artirabilir.28
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