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OZET

Bu calismanin amaci diz osteoartriti (OA) hastalarda saglik
okuryazarligi dizeyinin, yetersiz saglik okuryazarligi dizeyi ile iliskili
faktorlerin degerlendirilmesi ve saglik okuryazarhgi ile fizik tedavi ve egzersiz
uygulamalarinin kullanimi, agri ve dizabilite dizeyi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesidir.

Calismaya Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) kriterlerine gore
dizinde OA bulunan 203 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
eslik eden hastaliklari, egzersiz sikhgi, FTR Poliklinik bagvuru sayilar ve
yasami boyunca ayaktan veya yatarak fizik tedavi kullanim durumu ve bu
tedavilerden  faydalanim  dizeyi kaydedildi. Hastalarin  agrisinin
degerlendirmesi icin Numerik Derecelendirme Skalasi (NRS) kullanildi. Agri,
tutukluk ve fiziksel fonksiyonlari degerlendirmek igin Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC) kullanildi. Saglik
okuryazarli§i duzeyini degerlendirmek igin Turkiye Saghk Okuryazarhgi
Olgegi (TSOY-32) kullanild.

Hastalarin %27,6’s1 yetersiz, 22,2’si sinirh, %40,9’u yeterli ve %9,4’U
mukemmel saglik okuryazarligi duzeyindeydi. SOY duzeyleri ile FTR poliklinik
basvurusu sayisi (p<0,001), ayaktan fizik tedavi sayisi (p<0,001), yatarak fizik
tedavi sayisi (p=0,021), NRS-agri skoru (p<0,001) ve WOMAC skorlari
(p<0,001) arasinda negatif yonde anlaml iligki saptandi. Hastalarin SOY
duzeyleri ile egzersiz sikligi (p<0,001), uygulanan fizik tedavilerden
faydalanim dizeyi (p<0,001) ve egzersiz foylerini uygulama dizeyi (p<0,001)
arasinda anlaml iligki saptandi.

Sonug olarak ¢calismamizda saglik okuryazarligi duzeyi ile fizik tedavi
uygulamalari kullanim duzeyi arasinda negatif yonde anlamli iligski oldugu
bulunmustur. Yetersiz saglik okuryazarhdi osteoartrit 6z yonetimini olumsuz

etkilemektedir ve ylksek agri ve sakatlik puanlaryla iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, saglik okuryazarlgi, fizik tedavi kullanimi
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ABSTRACT

The relationship between health literacy level with utilization of
physical treatment applications and self experienced benefit in patients
with the Knee Osteoarthritis

The aim of this study is to evaluate the level of health literacy in
patients with knee osteoarthritis (OA), the factors associated with the level of
inadequate health literacy and to evaluate the relationship between health
literacy and the use of physical therapy and exercise practices, pain and
disability.

Two hundred and three patients who had the diagnosis of knee
osteoarthritis according to ACR (American College of Rheumatology) criteria
were included in the study. Demographic characteristics of patients,
concomitant diseases, exercise frequency, physician visits, outpatient and
inpatient physical therapy utilization and self-reported benefit were recorded.
Numeric Rating Scale (NRS) was used to evaluate the pain of the patients.
Western Ontario and McMaster Uvinersities OA Index (WOMAC) was used for
evaluating pain, stiffness and physical functions. The health literacy level of
the participants were evaluated according to the Turkey's Health Literacy
Scale-32 (TSOY-32).

According to the results, 27,6% of the group were inadequate, 22,2%
were problematic, 40,9% were adequate, 9.4% had excellent health literacy.
There were a negative correlation between health literacy and physician visits
(p<0,001), outpatient physical therapy utilization (p<0,001), inpatient physical
therapy utilization (p=0,021), NRS-pain (p<0,001) and WOMAC scores
(p<0,001). There were a positive correlation between health literacy and
exercise frequency (p<0,001), self-reported benefit (p<0,001) and exercise
materials applicability (p<0,001).

In conclusion, our study showed that there was a significant inverse
relationship between health literacy and physical therapy and exercise

practices utilization. Inadequate health literacy has a negative effect on
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osteoarthritis self-management and is associated with high pain and disability

Scores.

Key words: Knee osteoarthritis, health literacy, physical therapy utilization
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GIRIS

Osteoartrit eklem kikirdaginda harabiyet, yeni kemik olugumlari ile
seyreden, eklem ve eklem cevresini etkileyen dejeneratif bir romatizmal
hastaliktir. Cesitli eklemleri tutabilir, yagla birlikte sikhgi artar. Dinyada en sik
gériilen eklem hastaligidir. Ozellikle yiik binen eklemler etkilendiginde, agrinin
yaninda fonksiyonel bozukluklar hatta sakatliklar da ortaya ¢ikar. Butun bu
nedenlerle birey ve toplum acgisindan sosyoekonomik yuku de yuksektir (1).
Osteoartritte tutulan eklemler arasinda diz ilk sirada gelir. Fonksiyonelligin en
¢cok azaldigi eklem osteoartriti diz osteoartritidir (2).

Gelismis Ulkelerde diz osteoartriti fiziksel 6zurlGlugun  6nemli
nedenlerinden biri olup, saglik harcamalarinin artmasina ve yasam kalitesinin
digmesine neden olmaktadir (1).

Saglik okuryazarlhigi, insanlarin saglklariyla ilgili olarak gunlik
yasamlarinda karar almak, yasam kalitelerini ylUkseltmek ve surdirmek igin
sagliklarini geligtirme ve hastaliklarini Snleme amaciyla gerekli saglik bilgisine
erigme, anlama, deger bigme ve bilgiyi kullanmayr saglayacak bilgi,
motivasyon ve yeterliliktir (3).

Yetersiz ve sinirh saglik okuryazarligi dizeyi olan bireylerin, yeterli
saghk okuryazarlidi dizeyine sahip bireylere goére gereksiz hastane
masraflarinin daha fazla oldugu ve hastane yatis surelerinin daha uzun oldugu
bilinmektedir. Tium bu nedenler gereksiz isgucu kayiplarina ve bununla birlikte
artmis saglik harcamalarina neden olmaktadir (4).

Saglik okuryazarligi puanlari dusik olan bireylerin bir yilda G¢ ve daha
fazla kez hastaneye/acile basvuru yaptigi, alti ve daha fazla kez doktor
muayenesi oldugu belirlenmigtir (5).

Yaptigimiz literatlr taramasinda saglik okuryazarligi ile fizik tedaviye
basgvuru sikhgl arasindaki iligkiyi arastiran galismaya rastlayamadik.

Bu galismanin amaci diz osteoartritli hastalarda saglik okuryazarhgi
duzeyini belirlemek, yetersiz saglk okuryazarhgi ile iligkili faktorleri incelemek



ve saglik okuryazarhigi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
kullanimi arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

Genel Bilgiler

Diz Anatomisi

Diz eklemi, distal femur, proksimal tibia ve patellanin meydana
getirdigi, sinoviyal bir mentege (ginglimus) eklemidir. Medial ve lateralde yer
alan iki adet femorotibial eklem ile patella ve femur arasinda yer alan
patellafemoral eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana gelen kombine bir
eklemdir (6).

Kemik, kapsul, meniskls ve baglar statik yapilari, kas ve tendonlar
dinamik yapilari olusturur. Statik ve dinamik yapilar eklemin fonksiyonu ve

stabilitesini saglayan temel unsurlardir (7).

Diz anatomik olarak 3 yap! grubundan olugur
1- Kemik yapilar

2- Eklem digi1 yapilar

3- Eklem igi yapilar

Kemik yapilar

Diz ekleminin konveks yuzlu femur kondillerine, konkav yuzu tibianin
ust ucuna aittir. Her iki femur kondilinin énlinde ve arasindaki troklear oluga
patella oturarak eklemin yapisina katilir (8).

Femur: Femurun alt yizunde tibia ile eklemlesen medial ve lateral
femoral kondiller yeralir. Femur kondilleri buyuklik ve sekil agisindan asimetrik
yapi gosterir. Dizilimdeki bu farkhlik tam ekstansiyonda femurun tibia Gzerinde
ice rotasyonunu saglar (9).

Tibia: Tibia platosunda medial ve lateral olmak tzere iki yuzey bulunur.

Medial kondil ylzeyi oval, derin ve daha konkav ve medial meniskisle



uyumludur. Bu sekilde medial femoral kondil ile daha siki bir eklemlesme
saglanmis olur. Lateral kondil yuzeyi ise yuvarlak ve hafifge konvekstir, femoral
kondille uyumlu degildir. Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin
fleksiyonda iyi bir kayma (roll-back) yapmasina olanak saglar (9).

Patella: Kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan vicudun en
baylk sesamoid kemigidir. Kuadriseps kasinin kaldira¢ etkisini artirarak
ekstansér mekanizmay! guglendirir. Patellanin femur ile temasi dizin
fleksiyonu ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Patella
45° Uzerinde diz fleksiyonunda laterale agilanir ve internal rotasyona ugrar
(8,10).

Eklem ici yapilar

Meniskusler: Femoral kondiller ve tibial plato arasinda bulunan
fibrokartilajindz bir destek yapilardir. Menisklis dokusu basinca direng
gOsterecek bigimde yogun, siki érgu seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki
bir yapidir. Medial meniskus C seklinde, lateral meniskus sirkuler sekildedir.

Meniskuslerin superior konkav yuzeyleri femoral kondillerin bigimine
uyar, ayni sekilde tibial platoya oturan inferior yuzleri de duzdur. Meniskusler;
anterior boynuz, gévde ve posterior boynuz olmak Uzere U¢ ana kisima
ayrilarak incelenirler. Posterior boynuz genellikle anterior boynuzdan daha
kalindir. Her meniskisun anterior boynuzu digerine intermeniskal ya da
transvers ligamanla baglidir. Meniskuslerin icteki ugte ikilik bolumu avaskuler,
distaki bolumu ise vaskulerdir (11).

Medial meniskus lateral meniskisten daha devamli ve periferik kismi
daha az mobildir (12). Kalin olan periferik kenari eklem kapsuliune ve
ligamentum kollaterale tibialeye yapigiktir. Bu baga yapisik olmasi nedeniyle
ic meniskus dis menisklise oranla daha az hareketlidir ve bu nedenle daha sik
yaralanir.

Lateral meniskis daha kuguk ve daha hareketli olup eklem yuzeyi
olarak daha fazla alan kaplar. Kapsuile anatomik baglantisi olmadigi igin

rotasyon yapabilir, mekanik zorlanmalara daha az maruz kalir (13).



Meniskuslerin eklem kikirdaginin beslenmesi, sok absorbsiyonu
fleksiyon ve ekstansiyonda eklem limitasyon ve stabilizasyonunun saglanmasi
gibi pek ¢ok fonksiyonu bulunmaktadir. Tibial platoyu derinlestirerek femoral
artikilasyonu “top-yuva” duzenegine uygun hale getirirler (11).

Ligamanlar: Diz eklemi baglari genel olarak ekstrinsik ve intrinsik
ligamanlar olarak iki bolume ayrilir. Ekstrinsik ligamanlar; patellar ligament,
medial kollateral ligament, lateral kollateral ligament, ligamentum popliteum
obliquum ve ligamentum popliteum arcuatumdur. intrinsik ligamanlar; anterior
krusiat ligament, posterior krusiat ligament, transvers ligament, ligamentum
meniskofemorale anterior ve posteriordur. Patellar ligament, kuadriseps
kasinin tendonunun devami olan patelladan tuberisitas tibiaya uzanan, eklem
kapsulinin 6nudnde bulunan en kuvvetli ligamandir.

Posterior krusiat ligaman: Tibianin posterolateralinden o6ne ve
yukariya dogru uzanarak medial femoral kondile tutunur. Diz ekstansiyonda
iken sadece posteromedial lifler gergindir. Fleksiyon boyunca anterolateral
lifler progresif olarak gerilir. Diz tam fleksiyondayken tum lifler esit gerilir.
Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayni zamanda
eksternal rotasyon streslerine kargi koyar (11).

Anterior krusiat ligaman (ACL): Tibianin anteromedialinden laterale,
yukariya ve arkaya dogru uzanarak lateral femoral kondile tutunur. Terminal
diz ekstansiyonunda ACL’nin tum lifleri gerilir. Progresif diz fleksiyonu ile
birlikte posterior lifler gevser ve anteromedial lifler posterolateral liflerin etrafina
sarilir. ACL baslica anterior tibial translasyon hareketini sinirlamakla birlikte,
sekonder olarak varus ve valgus guglerini de sinirlar (12).

Medial kolletaral ligaman (MCL): Duz, kaba, Uuggen yapilidir.
Femurdan i¢ meniskus ortasina, oradan tibiaya uzanir. Valgus stres testinde
MCL, femurda tibianin dig rotasyonuna direng gosterir (14).

Lateral kollateral ligaman: Bu bag proksimalde dis femoral epikondile,
distalde fibular basa baglanir. Ekstansiyonda varus stres testine karsi dizi
stabilize eder. Fleksiyonda ise stabilizasyondaki gorevi azalir (14).

Eklem Kapsiilu: Eklem kapsult femur distal ucu ve tibia proksimal

ucuna tutunan ve 6nde patellayl kusatan fibroz bir yapidir. Arkada oblik



popliteal ligaman ile desteklenmistir. Onde kuadriseps tendonu ve infrapatellar
tendon ile butunlesir. Fibroz dokudaki eklem kapsulu, bu tendon ve baglarin
yapisina katiimasiyla daha da guglenmistir.

Kapsul baglarla birlikte diz ekleminin dnemli statik stabilizatér yapisini
olusturur. Eklem kapsulunun i¢ yuzunde yer alan sinoviyal zar meniskusler
diginda tum intraartiktler yapilari orter (15).

Sinoviyal Zar: Sinoviyal membran kapsulin arka i¢ ylzeyi boyunca
yayilan, kemigin eklem i¢i kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini
ortmeyen, damardan ve sinir liflerinden zengin bir bag dokudur.

Sinoviyal membran proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu
arasinda kalan boslugu orterek suprapatellar bursayi olusturur. Sinoyal
membran tim eklem kapsulindn i¢ kismini doser ve tibial platonun

merkezinde uzanan gapraz baglarin etrafini kilif gibi sarar (8,10).

Eklem disi yapilar

Bursalar: Diz eklemi cevresinde birgok bursa bulunur. Bursalar
kemik ile kemigin hemen Uzerindeki deri, kas ve tendonlar arasinda yer alir
(16). Bursalar surtunmeyi azaltarak hareketi kolaylastirirlar. Sinovial membran
kapsulin i¢ yUzunG orter, bircok girinti ve bursalari olusturur. Bursalar
genellikle eklem boslugu ile iligkilidirler ancak bazi hallerde kapstulle ayrilip
bagimsiz hale gelirler. Suprapatellar, prepatellar, infrapatellar ve anserin bursa
baslica bursalardandir (17).

Kaslar: Diz ekleminde hareketi saglayan ¢ok sayida kas vardir. Bu
kaslar fleksor, ekstansor ve rotator kaslardan olusmaktadir (10,18,19).

Ekstansor kaslar :

Kuadriseps femoris kasi: Vastus medialis, vastus lateralis, vastus
intermedius ve rektus femoris kaslari tarafindan olusturulan uylugun doért basl
kasli, diz ekleminin ana ekstansdrudur. Sinir inervasyonu n. femoralis’tir.

Fleksor kaslar :

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan ve iskiyal

tuberositadan baglayan semitendinozus, semimembranozus ve biseps femoris



kaslarindan olugmaktadir. Hamstring grubu kaslar, iki eklem Uuzerinden
gectiklerinden kalga eklemi araciligi ile uyluga ¢ok az ekstansiyon ve diz
eklemi araciligiyla bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar.

Sartorius kasi: Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin de
fleksorudur. Ayni zamanda dizin i¢ rotasyonuna da katkida bulunur. Sartorius
n. femoralis tarafindan inerve edilir.

Popliteus kasi: Tibianin arka boéluminden basglar, tibiaya femur
Uzerinde rotasyon gucu saglar ve tibianin femur altinda arkaya dogru hareket
etmesine direng gosterir.

Gastroknemius kasi: Femurun arka yuzunden c¢ikar ve diz eklemine
fleksiyon yaptirir.

M. biseps femorisin kisa basi haricinde timunUn sinir innervasyonu n.
tibialis tarafindan saglanir. M. biseps femorisin kisa basini ise n. peroneus
kommunis innerve eder.

Rotasyon yaptiran kaslar:

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir. ic rotatorlar;
Popliteus, semitendinozus, semimembranozus, sartorius ve grasilis kaslardir.
Dis rotatorlar; Biseps femoris ve tensor fasia lata kaslardir.

Damarlar

Arterler: Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralis'tir.
Femoral arterden ayrilan ve adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan
a. poplitea, m. soleus’un altindan bacagin derinliklerine dogru ilerler. A.
poplitea, a. tibialis anterior ve posterior'un diginda a. suralis, a. genu superior
medialis ve lateralis, a. genu media, a. genu inferior medialis ve lateralis olmak
Uzere birgok dal verir. Bu arterlerin timu diz gevresinde rete auricularis genu
denilen diz anastamozunu yaparlar (20).

Venler: Sayillari besi bulabilen, aralarinda dizi ¢evreleyen
anastamozlar yapan, diz venleri, medialde ve lateralde birleserek diz
arkasindaki vena poplitea’ya dokualurler. V. poplitea ise 6n ve arka tibial

damarlarla birlikte hiatus adduktorius hizasinda v. femoralis’e dokulur (20,21).



innervasyon

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m.
quadriceps femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n.
obturatorius ve sakral pleksustan kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior
kisminin motor innervasyonunu saglar. L2-L4 duzeylerinden kaynaklanan
obturator sinir c¢ogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. L3-S3
dizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor
innervasyonunu saglar. M. semimembranosus, semitendinosus, biceps
femoris’in uzun basgi, adduktor magnusun posterior bdlgesinin motor
inervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’in kisa basinin motor
inervasyonu ise n. peroneus communis ile saglanir (18,22).

Duyusal innervasyon: Diz boélgesinin ylzeyel inervasyonu femoral
sinirin kutan6z dallan tarafindan saglanmaktadir. Dizin anterior alaninin
yuzeyel duyusu n. femoralis’in anterior kutan6z dallari tarafindan, posterior
alaninin duyusu n. femoralis’in posterior kutanéz dallarn tarafindan, lateral
alaninin duyusu ise n. femoralis’in lateral kutandz dallar tarafindan
saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kuguk bir bolgesinin duysal
innervasyonu obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur. Siyatik sinir de
bacaktaki dermatomlara duyusal dallar verir. Diz ekleminin kikirdagi ise duyu
lifi icermez (18).

Diz biyomekanigi

Diz ekleminde dinamik ve statik stabilizator faktorler vardir. Statik
faktorler iginde baglar, eklem kapsulli ve meniskusler, dinamik faktérler icinde
kaslar vardir. Diz eklemi vucutta sagital planda hareket acikhgi en fazla olan
eklemlerden biridir. Diz eklemi sagital duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon
yaparken, frontal dizlemde abdiksiyon ve adduksiyon, transvers dizlemde
ise i¢ ve dig rotasyon yapar (23).

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acgikhgr vardir.
Ancak bu hareket aciklgl ayak ve kalga hareketleri ile degisebilir. Kalga
ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140° dir. Ayak



sabit iken; kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (23).

Normal yarime igin 0-75° ve kosma hareketi icin 0-90° hareket acgikligi
yeterlidir. Yapilan bir galismada bu degerler normal ylrame igin 63°, merdiven
cikmak igin 83°, merdiven inmek igin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek igin
93°, ayakkabi baglamak igin 106°, comelme igin 117 °© olarak belirtilmistir (24).

Dizin ikinci hareketi, frontal planda yaptigi abduksiyon ve adduksiyon
hareketidir. Bu hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz, 30° fleksiyonda
iken bu hareket en Ust duzeyde goralur. Normal yarime esnasinda maksimum
abduksiyon ve adduksiyon hareketi 11° kadardir (10,23).

Dizin tGglncu o6nemli hareketi, transvers planda yaptigi ic ve dis
rotasyon hareketidir. Medial femoral kondil, lateral femoral kondilden daha
uzun oldugu igin tam ekstansiyonda femoral ve tibia kondiller kilitlenir ve
rotasyon engellenir. Rotasyon diz fleksiyonu ile artar, diz 90° fleksiyonda iken
maksimumdur (dig rotasyon 45° - i¢ rotasyon 30°) (24).

Patella femur kondillerini direk darbelere karsi korumakla kalmaz, ayni
zamanda kuadriseps mekanizmasinin rotasyon gucunu de arttirir. Lateral
femoral kondil mediale gore sagittal planda daha buyuktur, bu da patellanin
lateral hareketini engelleyen bir set gorevi gorur. Diz eklemi fleksiyona getirilip
tutuldugunda patella femur distaline dogru bastirilir. Patella Uzerindeki bu
zorlanmayi gidermek amaciyla patella ile femur arasindaki temas yluzeyi
fleksiyon sirasinda artar ve diz eklemi bukuldikge meydana gelen zorlanma
esit bir sekilde dagilir. Merdivenden ¢ikarken patellofemoral ekleme etki eden
gugler vucut agirhginin 3,5 katina kadar ytkselebilir. Bu nedenle diz OA’siI olan
hastalar merdiven ¢ikarken daha fazla zorlanir ve agri duyarlar (25,26).

Dizin 6n stabilitesini 6n ¢apraz bag ve eklem kapsulu, arka stabilitesini
arka gapraz bag ve eklem kapsulu, rotator stabilitesini ise bu yapilarin tamami
saglar (25).

Meniskusler sok emilimini ve yukin genis yuzeye dagilmasini
saglayip, dengeli gu¢ aktarimiyla eklem yuzeylerini korurken, bazi eklem
hareketlerini kolaylastirip bazi eklem hareketlerini sinirlayarak diz ekleminin

stabilitesini saglarlar (25,26).



Osteoartrit

Eklem kikirdaginin kaybi ve periartikuler kemigin yeniden sekillenmesi
ile karakterize kronik dejeneratif bir hastaliktir (27). Onceleri kikirdagin
dejeneratif bir hastaligi olarak bilinen osteoartrit, ginimuzde sadece kikirdak
degil, sinovyum, subkondral kemik, ligaman, kapsul ve kaslarin etkilendigi bir
eklem hastaligi olarak tanimlanmaktadir.

En sik gorilen artrit tipi olup, 6zellikle periferik eklemlerden diz, kalga
ve el eklemlerinde sik goralur. Vicutta birgok eklemi etkileyebilmesine ragmen
yuk tagiyan eklemlerin osteoartriti daha fazla 6zurlulige neden olmaktadir.
Yavas progresyon gostermekle birlikte, yas ilerledikge sikligi ve giddeti artar
(28,29). OA’ya baglh diz agrisinin yaslilarda en sik goérulen fiziksel yetersizlik
nedeni oldugu belirlenmigtir (25).

Epidemiyoloji

Radyografik olarak dogrulanmig semptomatik diz OA’'nin dunya
genelindeki prevalansi %3,8 olup, 50 yas civarinda pik yapar ve kadinlarda
daha fazladir (30). Turkiye’de yapilan bir prevalans ¢alismasinda ise 50 yas
ve Uzeri populasyonda semptomatik diz OA prevalansi %14,8 olup, kadinlarda
%22,5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmigtir (31). Semptomatik diz OA
prevalansinin 2013 yilinda izmirde 40 yas Usti 522 kisinin tarandigi bir
calismada %20,9 oldugu bildirilmistir (32).

Etyopatogenez

Osteoartrit, sistemik ve lokal faktorlerin etkilegsiminden meydana
gelen multifaktoryal etyolojiye sahiptir. OA’nin etyolojisi tam olarak
anlasilamamakla birlikte eklem kikirdagindaki biyokimyasal, yapisal ve
metabolik degisiklikler, ayrintili olarak gosterilmigtir. Genetik yatkinlik, yas,
obezite, kadin cinsiyet, artmis kemik yogunlugu, eklem laksitesi ve agir
mekanik yuklenme primer OA igin tanimlanmisg risk faktorleridir (33).

Diz eklemini olusturan cesitli yapilar arasinda, hiyalin kikirdak
osteoartrite neden olan zararli etkilerin ana hedefidir ve osteoartritin ilk
baslangi¢ yeridir (34). Osteoartritin temel nedeni, eklem kikirdaginin normal



yapisi ve islevinin ileri derecede kaybidir (35). Eklem kikirdaginda fibrilasyon,
fissur olugsumu, Ulserasyon ve eklem ylUzeyinin tam kat kaybi ile dejenerasyon
olusur. Subkondral kemikte ise osteofit, kist ve skleroz olusumu goérulir
(31,36).

Eklem Uzerine binen agir yuklenmede, Ozellikle siklikla tekrarlanan
yuklenmelerde, periartikiler kaslar sok absorban etkilerini yeterince
gOsteremezler ve yukler dogrudan kikirdaga aktarilir (37,38).

Eklem kikirdagindaki ekstraselliler matrikste, sentez ve yikim
arasindaki dengesizlik bu durumdan sorumlu tutulmaktadir. Yeniden
yapilanma surecinde gelisen yeni kikirdagin yeterince fonksiyonel olmamasi
onarim surecini yetersiz kilar. Asiri yliklenmeye maruz kalan kikirdakta
kollajen aginin zayiflamasi, kondrosit sayisi azalmasi, proteoglikan
konsantrasyonu azalmasi ve hasarli kondrositlerden inflamatuar sitokinlerin
salinimi patolojik surecte rol almaktadir (37).

Tekrarlayan mekanik uyarilar ve streslere kargi, subkondral kemikte
yeniden yapilanma geligir. Olusan sklerotik kemigin sok emici 6zelligi dusuktir
ve eklemin yuk dagitim fonksiyonunun bozulmasina neden olur (38).

OA'da geligen en erken histolojik degisiklikler kikirdagin yuzeyel
tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile
kalsifiye kikirdak tabakanin vaskularizasyonu ve subkondral kemigin yeniden
sekillenmesidir.  Histolojik olarak da ilk degisiklikler eklem kikirdaginda
proteoglikan boyanmasinda azalma ve kikirdak yuzeyinde duzensizlik olarak
gorulmektedir (39).

OA’nin kronik dusuk siddetli inflamasyonla seyreden bir hastalik
oldugu kabul edilmektedir. Kronik duslik siddetli inflamasyon, dolagimdaki
inflamatuar sitokinlerde surekli olarak 2-3 kat artigla karakterize bir durumdur
(40). Yapilan bir¢cok calismada diz OA ile dolagimdaki Tumor Nekrozis Faktor
(TNF-a), interldkin-1 (IL-1), interldkin-6 (IL-6), interldkin-8 (IL-8), prostaglandin
E2 (PGE2) ve matriks metalloproteinaz (MMP) dizeyleri arasindaki iligki
incelenmis ve dolagimdaki artan sitokin duzeyi ile diz OA ve agr arasinda
pozitif yonde bir iliski saptanmistir (41,42). Hatta IL-6 duzeylerinin diz OA
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progresyonunu belirleyici oldugu yapilan prospektif bir calismada gosterilmistir
(43).

OA’daki kikirdak yikiminda dokuda yuksek oranda bulunan MMP
anahtar bir rol oynamaktadir. Batin konnektif dokular endojen MMP doku
inhibitorlerini (TIMP 1-4) icerirler. Bu inhibitorler matriks metalloproteinaz
aktivitesini bloke ederler. Normal dokuda MMP ile TIMP arasinda dogal bir
denge vardir. OA’da kikirdagin onarim g¢abalari olgun doku komponentleri
arasindaki dengeyi kuramaz. OA’da MMP alt tiplerinden, MMP1 (kollajenaz),
MMP-2 (jelatinaz), ve MMP-3 (stromelizin) enzimlerinin kikirdak hasarindan
sorumlu oldugu gorulmektedir. Kollajenazlar dogal kollajenin, stromelizin ise
proteoglikanlarin yikimindan sorumludur. Jelatinaz denatire kollajenin
yikimindan sorumludur (44,45). Nitrik Oksit (NO), matriks sentezini inhibe
ederek, kondrosit apoptozunu artirarak, PGE2 dretimini artirarak ve MMP

aktivasyonuna neden olarak OA gelisimine katkida bulunur (46).

Osteoartrit siniflandirma

OA, etyololoji ve predispozan faktorlere gore primer ve sekonder OA
olarak siniflandirilir. Bunun diginda tutulan ekleme ve tutulan eklemde olugan

spesifik tablolara gore de siniflandirilabilir (38).

1 - Tutulan Ekleme Goére Siniflandirma

A - Tutulan eklem sayisina gore

a. Monoartikuler

b. Oligoartikller

c. Poliartiktler

B - Tutulan eklem lokalizasyona gore

a. Kalga (superolateral, medial, konsantrik)

b. Diz (medial, lateral, patellofemoral)

c. El (interfalangeal, bagparmak tabant)

d. Vertebra (apofizer eklemler, intervertebral disk hastaligr)

e. Digerleri

11



2 — Etyolojik Siniflandirma

A — Primer (idiopatik)

B — Sekonder OA

a. Metabolik (okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmasi)

b. Anatomik (femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Legg-Calve-
Perthes hastaligi, kalgcanin konjenital dislokasyonu, bacak boyu esitsizligi,
hipermobilite sendromlari, Blount hastaligi)

c. Travmatik (buyuk eklem travmasi, eklem cerrahisi, ekleme uzanan
fraktlr veya osteonekroz, kronik hasar)

d. inflamatuvar (inflamatuvar artritler, septik artrit)

Risk faktorleri

Yas: Yas tum eklemler igcin gegerli en 6nemli risk faktorudur. 45 yas
altinda nadir gorulmekte 75 yas Ustinde populasyonun yaklasik % 60’inda OA
goOrulmektedir. Bunun sebebi yasla birlikte meydana gelen kikirdak incelmesi,
kas kuvvetsizligi, ligamentoz laksite, propriosepsiyon kaybi, azalmis doku
tamir kapasitesidir (47).

Cinsiyet: Kadinlarda erkeklerden daha ¢ok gorulur ve daha siddetlidir.
Kadinlarda 50 yasindan sonra menopozla birlikte OA goérilme sikhginda ciddi
bir artis goérulur. Bu da Ostrojenin OA gelisimine etkisi konusunda merak
uyandirmaktadir. Ayrica kadinlarda primer jeneralize OA, enflamatuar OA ve
Heberden nodulleri daha sik gorulmektedir (18,32).

Irk: Framingham c¢alismasinda kalga ve el OA sari irkta beyaz irka
gbre daha az saptanmistir. Ancak ayni ¢alismada sari irkta hastalik siddeti
beyaz irka gore daha fazla saptanmistir (32).

Genetik: Osteoartrit  %39-65  oraninda genetik  gecis
g6sterebilmektedir. Ozellikle generalize nodal OA’da genetik ¢ok guicli bir risk
faktoraduar. Yapilan ikiz ve aile ¢alismalarinda el ve kalga OA’'nin diz OA’ya
gore %50-65 oraninda daha fazla genetik gecise sahip oldugu gosterilmigstir
(33).
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Obezite: Obezite OA icin en onemli degistirilebilir risk faktorudur.
Ozellikle diz OA’da hem radyolojik hem de semptomatik OA igin gok guicli bir
risk faktorudir. OA’da obezitenin roll eklem bolgesine gore farkhlik gdsterir.
Tibiofemoral diz OA ile guglu bir iliskisi mevcut iken, kalga ve patellofemoral
eklem OA'da tutarli bir iligki yoktur. Obezitenin OA geligsimindeki etkisinin hem
mekanik hem de metabolik orjinli oldugu digunulmektedir (32).

Osteoporoz: Artmis kemik mineral yogunlugunun 65 yas Ustu
kadinlarda kalca osteofitleri, kadin ve erkeklerde diz OA ve diz osteofitleri ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Dusuk kemik mineral yogunlugunun OA’nin
ilerlemesiyle iligkili iken; yuksek kemik mineral yogunlugunun OA’nin gelismesi
uzerine risk faktorl olusturdugu kabul edilmektedir (18,32).

Eklem bozukluklari ve travma: Konjenital kalga displazisi, bacak boy
farki, Perthes hastaligi, femur basi epifiz kaymasi gibi anomaliler kalga OA igin
risk faktorudar. Diz OA’da diz yaralanmalari; transartikuler kiriklar, meniskis
yirtiklari, dn ¢garpraz bag yaralanmalari dnemli risk faktoérlerindendir (32).

Mesleki etmenler: Eklemlerin tekrarli kullanimi OA ile iligkilidir. YUksek
fiziksel galisma gerektiren meslekler diz ve kalga OA ile iligkili bulunmustur.
Diz OA tekrarlayan diz bukme ve ¢omelme hareketleri ile ilgilidir. Uzun sure
ayakta duran, agir kaldiran meslek gruplarinda kalga OA riski artmaktadir
(47,48).

Spor Aktiviteleri: Uzun mesafe kosuculari ve futbolcularda diz ve kalga
OA gelisme riski yuksek bulunmustur. Yine gureste servikal vertebra, boksta
karpometakarpal eklemler, bisiklette patellofemoral eklemde, balede talar
eklemde OA gelisim riskinin arttigi gosterilmigtir (47).

Fiziksel aktiviteler: Eklem hasarinin yoklugunda normal fiziksel
aktivitenin ve spora katiimin OA’ya yol agmadigi belirtiimektedir. Eklemin
gunliuk hayatta normalden az kullaniminin da OA riskini artirabilecegi
disundlmektedir. Bu goértus kikirdak dokusunun normal fonksiyonunu
surdurmesi igin aralikli yiklenme gerektigi ile agiklanmaktadir (47).

Diyet: Alkol tuketimi ile OA arasinda iligki saptanmamistir. Sigaranin
OA riskini artirdigi yonunde gorus bildiren yayinlarin yaninda, nikotinin

fizyolojik duzeyde kondroprotektif oldugunu belirten yayinlar da vardir. D
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vitamin duzeyinin osteoartritteki etkisi konusunda vyayinlar geliskilidir.
Koruyucu oldugunu belirten yayinlar yaninda etkisinin olmadigini belirten
yayinlar da vardir (47,48). Ayrica kas gugsuzligu, ligamentdz laksite,
propriosepsiyon bozuklugu, dizilim bozuklugu ve hipermobilite osteoartrit

gelisiminde rol oynayabilir (47).

Diz osteoartriti

Periferik eklemler arasinda primer OA’'nin en sik goruldugu yerdir. Diz
OA dizdeki U¢ komponenti de tutabilir. En sik medial tibiofemoral komponent
(%75), ikinci siklikta patellofemoral (%50) komponent tutulur. Tek basina
lateral tibiofemoral komponent tutulumu ise oldukga nadirdir. Lokalizasyondaki
bu farkliigin sebebi, her komponentin farkli risk faktorlerine maruz kalmasidir.
Tibiofemoral komponent icin obezite, travma ve menisektomi; patellofemoral
komponent icin posttravmatik olaylar, patella subluksasyonu ve genu valgum
gibi risk faktorleri sayilabilir (31,49).

Tani kriterleri

Diz OA tanisinda klinik ve radyolojik bulgular 6nemlidir. Diz OA tanisi
icin ginimuzde en yaygin kullanilan Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR)

tarafindan 6nerilen kriterlerdir (Tablo :1) (50).
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Tablo-1: Amerikan Romatoloji Cemiyeti Diz Osteoartriti Tani Kriterleri
Diz OA i¢in ACR Klinik Tani Kriterleri

Onceki ayin ¢odu giiniinde diz agrisi

Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Dizde < 30 dakika sireli sabah tutuklugu
Yas = 38

5. Fizik muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

o Il [ o B

Bu kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerinin bulunmasi taniyi

koydurur

Diz OA igin ACR Klinik, Radyolojik ve laboratuvar Tani Kriterleri

Onceki ayin ¢odu gininde diz agrisi

Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

. Yas 240
Dizde = 30 dakika sureli sabah tutuklugu

1
2
3. OAcin tipik sinovyal sivi analizi
4
5

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

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

koydurur

Diz OA’'nin ayirici tanisinda diger inflamatuar romatizmal hastaliklar
(romatoid artrit, periferik eklem tutulumlu SpA), metabolik hastaliklar
(hemokromatozis, Wilson hastaligi), endokrin hastaliklar (akromegali), kristal
artropatiler (gut, psoédogut), noropatik artropatiler, ayrica diz eklemine ait;
eklem gevresi tendinit- bursit, ligament, kikirdak, kas, kemik, cilt ve cilt alti doku
hasarlari da yer almaktadir. Ek olarak néropatik, yansiyan ve iskemik agrilar
da dizde agriya neden olduklari igin ayirici tanilar iginde sayilabilirler (51).

Klinik belirti ve bulgular

Agri: En fazla gorulen ve en dnemli yakinmadir. Lokalizasyonu tespit
etmek zordur, derinde ve sizi seklinde hissedilir. Hava sartlarina ve harcanan
efora gore artip azalabilir (38). Hastaligin ilk donemlerinde ekleme asiri ylik
bindiren ve zorlayan hareketler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. ilerleyen
donemlerde minimal hareketle ve hatta istirahatte bile agrn olmaya baslar.

15



Bazen, agir vakalarda gece uykudan uyandirabilir (52). Agrinin birgok sebebi
vardir ve hastallk asamasina gore farkhlik gosterir. Kikirdak dokusunun
innervasyonu olmadidi igin, agri intraartikiler ve periartikiler yapilar
kaynaklidir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekller mikrofrakturler,
kapsulde distansiyon, eklem gevresi kaslarda spazm ve sinovit agriya sebep
olabilir. Subkondral kemikteki vaskuler konjesyon ile geligen intraossetz
basing artisi daha ¢ok gorilen ve ilk donemde etkili olabilen bir faktérdur.
Kapstuler fibrozis, eklem kontraktirleri ve kas yorgunlugu da agir vakalarda
agri sebebi olabilir (38).

Tutukluk: Hastalar 6zellikle sabahlari veya bir istirahat doneminden
sonra aktivite gosterdiklerinde tutukluk hissedebilirler. Bu stire 30 dakikayi
genelde gegmez. Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsduler fibrozis sebebiyle
eklem katiligi sureklilik kazanir. OA’da gorilen eklem tutuklugunun
karakteristik 6zelligi gun igerisinde istirahat sonrasi ilk aktivitelerde ortaya
¢cikmasi ve gegici olmasidir. Eklem katiliginin kesin sebebi bulunmamisgtir.
inaktivite sonrasi gérilen kisa sireli tutuklugun nedeni kapstiler kalinlasma ve
diger periartikUler degisiklikler olarak tahmin edilirken, uzun sdreli tutuklugun
sebebinin de sinovit olabilecegi dugtunulmustur (38).

Krepitasyon: Osteoartritte dnemli bir bulgudur. ileri osteoartritte
rahatga duyulabilecegi gibi palpasyon ile de hissedilebilir. Krepitasyon
sebepleri olarak eklem yuzeyindeki duzensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve
sinovyal sividaki hava kabarciklari gosterilebilir (38).

Hareket kisithligi: Hastahigin ileri donemlerinde gorular. Eklem
yuzlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktirl, kapsuler
kontraktur, eklem ici blyuk serbest fragman ve osteofitlerin yaptigi mekanik
engelleme hareket kisithligi yaratir (52).

Eklem deformitesi: Hastaligin ileri donemlerinde kikirdak kaybi,
subkondral kemik kollapsi, kemik kistleri, kemik bliyimesi ve eklemin yumusak
doku elemanlarinin kontraktirt sonucu kalici deformiteler gelisir. Dizde medial
kompartman tutulumu varus, lateral kompartmanin tutulumu valgus

deformitesini ortaya ¢ikartir (53,54).
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Kas atrofisi: Ozellikle dizde agri ve kullaniimamaya bagh olarak
kuadriseps kasi atrofiye gidebilir. Kuadriseps kasindaki kuvvet azliginin agr
ve radyolojik degisikliklerden daha c¢ok fonksiyon kaybi ile iligkili oldugu
bulunmustur (53,54).

Fonksiyon kaybi: Fonksiyon kaybinin en énemli nedeni agridir. Eklem
hareket acikliginin kisitlanmasi ve kas gucu kaybi da fonksiyonelligi etkiler.
Elde kavrama, kalga ve dizde kisitli yirime mesafesi, topallama ve yorgunluk
yakinmalari gorulebilir (38).

Laboratuar bulgular

Kan ve idrar tahlillerinin OA tanisinda yeri yoktur. OA ile karigabilecek
diger hastaliklari diglamak amaciyla kullanilabilir. OA’nin tanisinda ve
siddetinin, progresyonunun ya da prognozunun degerlendiriimesinde
kullanilan biyokimyasal belirtegler yoktur. OA akut faz reaktanlarinin
yukselmesini tetiklemez. Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve CRP
yukselmesi OA’ll hastalarda diger sistem hastaliklarina bagh olarak ézellikle
de ileri yaslarda gorulebilir ve OA’nin klinik tanisini diglamaz. OA’da sinovyal
sivi genelikle noninflamatuardir ve viskozite korunmustur. Mononukleer hicre
hakim olmakla birlikte htcre sayisi ve bulaniklik azdir. Ama bu 6zellikler genig
bir varyasyon gosterir ve tanisal 6zgullugu yoktur. Sinovyal sivi analizinin
temel klinik degeri akut sis OA ekleminde sepsisi dislamak ve kalsiyum
pirofasfat (CPP) kristallerinin varligini veya eslik edebilecek gut hastahgini
gostermektir (55,56).

Goruntlileme

Hastaligin evrelendiriimesi ve ayirici tani amaci ile kullanilabilir.
Osteoartritte kullanilabilen gorintuleme yontemleri direkt grafi, ultrason (US),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goruntulemedir (MRG) (57).

Direkt radyografi: OA'li eklemin goruntilemesinde g¢ogunlukla ilk
bagvurulan ve en yaygin kullanilan tetkiktir. Hastaligin tanisi ve takibinde
yararli bir gérintileme yéntemidir (58). Ozellikle tibiofemoral eklemi
degerlendirmek icin ayakta ylUklenerek oOn-arka grafi c¢ekilmelidir.
Patellofemoral eklem lateral, tunel veya tanjansiyel grafileriyle degerlendirilir.

Direkt grafi ile eklem araliginda daralma, vakum fenomeni, subkondral skleroz,

17



subkondral kist, osteofit olugumlari, sinovyal osteokondromlar ya da eklem igi
serbest fragmanlar, Kkalsifikasyonlar, deformiteler ve subluksasyonlar
saptanabilir. MeniskUs, ligaman gibi eklem i¢i yapilarin, kikirdak ve
sinovyumun degerlendiriimesinde yetersizdir. Erken evrede morfolojik
degisiklikleri yansitmamasi dezavantajidir.

Diz OA’ll hastalarda radyolojik evrelemede en fazla Kellgren ve

Lawrance’in tanimladigi evreleme skalasi kullaniimaktadir (Tablo-2) (59).

Tablo-2 : Kellgren ve Lawrance evrelemesi

Evre 0 Normal
Evre 1 Eklem araliinda supheli daralma, olasi osteofit
Evre 2 Kesin osteofit, olasi eklem araligi daralmasi

Evre 3 Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem arali§i daralmasi, skleroz
baslangici

Evre 4 Eklem araliinda ileri derecede daralma, siddetli skleroz, subkondral kistler

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goruntuleme
(MRG): Eklemlerdeki erken degisiklikleri saptayabilmekle birlikte rutin
degerlendirmede nadiren kullanilirlar. BT kortikal kemigin gértntilenmesinde,
kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin saptanmasinda ustundur ancak kikirdak
yapinin goruntulenememesi ve yuksek doz iyonizan radyasyona maruz
kalinmasi dezavantajidir. MRG, kikirdak ve eklem ici yapilari degerlendirmede
en iyi yontemdir (60).

Tedavi

OA'nin kesin tedavisi olmamakla birlikte genel olarak agrinin
azaltiimasi ve fonksiyonlarin iyilestirmesine ydnelik farmakolojik, farmakolojik
olmayan tedaviler ve cerrahi yontemler uygulanmaktadir.

Osteoartrit tedavisinde ulusal ve uluslararasi kurumlarin tedavi
Onerileri  bulunmaktadir. American College of Rheumatology (ACR),
Osteoarthritis Research Society International (OARSI), European League
Against Rheumatism (EULAR), The American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) ve Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi

(TRASD) duzenli olarak tedavi 6nerilerini yayinlamaktadirlar.
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Diz OA tedavisinde amag agriyi kontrol etmek, eklem fonksiyonlarini
korumak ve dizeltmek, eklemin fonksiyonelligini saglamak ve yagsam kalitesini
arttirmaktir. Diz OA tedavisi, non- farmakolojik, farmakolojik tedaviler, cerrahi
girisimler ve eklem ici tedavileri icermektedir. Tedavi her hastaya 6zel olarak
dizenlenmelidir (38,61,62).

2017 wyilinda Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi
(TRASD) tarafindan OA tedavisi ile ilgilenen hekimlere gunlik
uygulamalarinda yardimci olmak amaciyla, uzman gorugleri ile desteklenmis,
ulusal “diz osteoartrit tedavisinde kanita dayali Oneriler” hazirlanmig ve
uzerinde gorus birligi saglanmig olan 11 6neri “TRASD Diz Osteoartriti Kanita
Dayall Tedavi Onerileri” olarak kabul edilmistir (63).

Genel oneriler: Osteoartritin en uygun tedavisi farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavilerin kombinasyondur. Calismalarda farmakolojik tedavi
alan gruplarda egitim, egzersiz yapma ve kilo vermenin ek yarar sagladigi
gOsterilmigtir (64).

Farmakolojik olmayan tedaviler

Hasta egitimi: Hasta egitimi OA tedavisinde ilk onemli adimdir.
Egzersiz, yagsam tarzi degisiklikleri, aktivite kontrold, kilo veriimesinin dnemi
konusundaki egitimi icerir. Hastayi bilgilendirirken, bilgilenmesini desteklemek
amaciyla kitap, brosur, video gibi araglardan faydalanilir. Kisisel egitim
programlari ile de hastalikla basa edebilme yontemleri 6gretiimelidir (64).
Yapilan bir galismada duzenli telefon gorigsmeleri neticesinde hastalarin agri
ve fonksiyonel duzeyinde iyilesme saptanmigtir (65). Sandalye boyu, dus ve
tuvalet oturagi yuksekliginin modifikasyonu diz OA’ya bagli semptomlari
azaltmada etkilidir. Hastalar bagdas kurmak ve diz Uzerine oturmaktan
kacinmali, uygun ayakkabi kullanmalidir. Diz ve kalca OA’ll hastalarda kendi
kendine bakim tekniklerin ogretilmesiyle fonksiyonel degerlendirmelerde

olumlu sonuglar gézlenmistir (66).
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Egzersiz

Duzenli fiziksel aktivite yapmak, OA’nin hem semptomlarini hem de
fiziksel engelliligi azaltan ve maliyeti ucuz olan bir ydontemdir. Dizenli fiziksel
aktivite kemik kaybini azaltir, eklem kartilajini gtglendirir (67).

Yaslandikga kasin oOzelliklerinin ve performansinin degismesi,
yaslilarin yarime ve bagimsiz hareket edebilme 6zelliklerini derinden etkiler.
Zaten OA’ya bagli eklemlerinde agdri, sertlik ve mekanik degisiklikler olan yasli
bireylerde kas glcunun de azalmasi hareket kabiliyeti ile ilgili blyuk sorun
yaratir. OA’ll hastalarda Ozellikle diz ekstansor kaslarinda siklikla zayiflik
vardir.

OARSIl’'ya goére rehabilitasyon, cekirdek tedavinin bir pargasidir.
OA’nin rehabilitasyonu kara egzersizleri, su i¢ginde yapilan egzersizler, kuvvet
antrenmani, kilo kontroll, 6z yonetim ve egitim, biyomekanik midahaleler ve
duzenli fiziksel aktiviteyi icermektedir. Alt ekstremite ve el OA’si igin
tanimlanan fiziksel aktivite veya egzersizin amaci eklem hareket acikhgini, kas
glicund artirmak, tendonlari uzatmak ve aerobik performans ve
propriosepsiyonun gelismesini saglamaktir (64).

Yardimci cihazlar

Diz OA'inde yuruteg, koltuk degnedi, baston gibi yardimci cihazlar
ekleme binen yukl azaltarak agri ve fonksiyonel durumda iyilesmeye neden
olmaktadir. Karsi taraf elde tutulan baston ile OA’li hastalarda dize binen ylk
momentlerinde ve agrida azalma oldugu bilinmektedir.

EULAR kilavuzlarinda uygun ayakkabi ve/veya tabanlik kullanimi ile
ilgili éneri mevcuttur. Baston, koltuk degnegi ve yurlte¢ gibi yurimeye
yardimci cihazlar diz ve kalga OA’sinda gerektiginde dnerilmektedir (70).

Lateral diz OA’sinda varus kuvvetlerini, medial diz OA’sinda valgus
kuvvetlerini azaltan breysler OARSI, EULAR’In 2003 versiyonunda onerilirken,
AAOS kilavuzunda etkisiz oldugu belirtilmigstir (64,69,71).

Gunumuzdeki tedavi kilavuzlari yurimeye ve diger aktivitelere
yardimci cihazlarin kullanimini 6nerirken, diz OA’sinda breys, medial ve lateral
topuk kamalari ve el bagsparmak OA’sinda splint kullanimi ile ilgili yetersiz

kanitlar oldugunu vurgulamaktadir.
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Fizik tedavi modaliteleri

OA tedavisinde fizik tedavi yontemleri ile agri ve sertlik azalmakta, kas
spazmi hafiflemekte ve periartikiler yapilar gliclenmektedir. OA’lI hastalarin
tedavisinde sicak, soguk, hidroterapi, elektroterapi ve magnetoterapi
uygulamalari yapilmaktadir. Sicak uygulamalar; sicak paketler, parafin
banyolari, infrared, ultrason, kisa dalga diyatermi gibi yontemlerdir. Sicak
uygulamalarin agri ve kisitlilik ve sertligi azalttig gdsterilmisir (72). iki adet
sistematik derleme sonucuna gore ultrason (USG) tedavisinin diz OA’sinda
faydali etkisi olabilecegi gosterilmistir. USG'nin guvenligi ile ilgili bir risk
saptanmamistir (73,74). Soguk uygulamalar ise akut durumlarda uygulanir ve
en sik kas spazmi, eklem Uzerindeki yumusak doku sislikleri, akut tendinit ve
bursit varliginda sislik ve inflamasyonu azaltmak amaciyla kullanilir. DasUk ve
orta frekansl elektrik akimlari (TENS, interferansiyel akim vb) ve hidroterapi
de OA tedavisinde kullaniimaktadir (75,76).

Farmakolojik tedaviler

Topikal tedaviler:

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi) ve kapsaisin: Basit
analjezikler ile birlikte veya sistemik tedavinin uygulanamayacagi hastalara
topikal tedaviler verilebilir. Topikal diklofenak ile plasebonun karsilastirildigi bir
calismada plaseboya gore agrida anlamli azalmalar gértlmusttr (77). Oral
NSAii’'lerle mukayese edildiginde topikal NSAiIi'lerin gastrointestinal yan
etkileri daha az, ancak cilt yan etkileri daha fazla olarak tespit edilmigtir.
Topikal kapsaisin de etkinliginin diguk olmasi, cilt iritasyonu gibi yan etkilerin
sik goérllmesi ve yanma hissi olusturmasi nedeniyle randomize kontrolli
calismalarda koérlugun saglanmasi ile ilgili stiphelerin bulunmasi nedeni ile
onerilmemistir (78).

Sistemik tedaviler

Parasetamol: Basit analjezik ilaglar arasinda en yaygin kullanilan ve
ilk denenmesi gereken ilagtir. Asetaminofenin terapdétik sinirlarda dahi toksik
etki gosterebilecegini ortaya koymustur (79). Bu nedenlerle OARSI kilavuzu
da asetaminofenin ihtiyath dozda ve surede kullanimini 6nermektedir (64).
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Yeterli yanit olmamasi, siddetli agri ve/veya inflamasyon durumunda alternatif
farmakolojik tedavi segenekleri dugunulmelidir.

NSAIi ve siklooksijenaz—2 (COX-2) inhibitdrleri: NSAil'lar diisiik
dozlarda analjezik etki gdsterirken daha yuksek ve oOnerilen dozlarda hem
analjezik hem de antiinflamatuvar etki gosterirler. Parasetamole yanit
vermeyen orta-siddetli agrili hastalarda NSAIi verilebilir. Osteoartritte NSAii’lar
en dusUk etkili dozda kullaniimali ve mimkinse uzun sureli kullanimi
dnlenmelidir. OA’'te NSAIi veriimesinin nedeni inflamatuvar komponentin de
semptomlara katkida bulunabilmesidir (61). Gastrointestinal yakinmali
olgularda COX-2 selektivitesi yuksek ajanlar tercih edilmeli ya da
gastroprotektif ajanla birlikte kullaniimalidir (80).

Opioidler ve antidepresanlar: Semptomlari siddetli, fonksiyonel
kapasitesi kisith ve diger tedavilere cevap vermeyen hastalarda fayda/zarar
dengesi de gozetilerek zayif opioid kullanimini dnerilmektedir (63). Bu grup
ilaglar kullanirken yaslilarda yan etki riskinin artacagr ve bagimlilik
olusturabileceg@i konusunda dikkatli olunmalidir.

Glukozamin sulfat ve kondroitin sulfat: Eklem kikirdaginin dogal yapi
elemanlari olan glukozamin ve kondroitin sulfat kikirdagin devamliliginin
saglanmasinda ve tamirinde onemli role sahip glikozaminoglikan turevleridir.
Kondroitinin agri kesme 06zelligi zayif olup, OA agrisi Uzerindeki etkilerini
inceleyen bir derlemede, hastalarin agrilarinda ortalama 8 puanlik (0-100
Olgekli) bir azalma oldugunu gosterilmistir (81).

Semptomatik diz OA’sinin tedavisi icin ESCEQ tarafindan yayimlanan
yeni kilavuz, birinci basamak tedavi olarak patentli kristalize halindeki
glukozamin sulfati (1500 mg) dnermektedir (82). Diger klavzularda ise yetersiz
kanit nedeniyle onerilmemektedir (62,71).

Diaserein: Interlokin—1 inhibitoru olup analjezik ve antiinflamatuar
etkileri vardir. Semptomlari azaltmada etkili oldugu bildirilmigtir. Diz OA’li
hastalarda diaserein kullaniminin plasebo ile kargilastirildigi bir galigmada agri
uzerinde kuguk ve kisa sureli fayda sagladigi gosterilmis ancak diyare riskinde
arttigi belirtilmistir (83). ESCEO diger SYSADOA'’lara benzer sekilde diaserini,

dzellikle NSAIil’lerin veya parasetamoliin kontrendike oldugu hastalarda
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OA’nin  birinci basamak farmakolojik arka plan tedavisi olarak
konumlandirmaktadir (87). OARSI kilavuzu ise diaserinin diz OA’sinda etkisini
supheli olarak degerlendirmektedir (62).

intraartikiiler tedaviler

Glukokortikoidler:  Diz  OA’'li  hastalarda agrinin  alevlenme
donemlerinde Ozellikle sinovit varliginda eklem icine metilprednisolon veya
triamsinolon gibi kortikosteroid enjeksiyonlari kullaniimaktadir.  Bununla
birlikte tekrarlayan enjeksiyonlarin yan etkilerinden korunmak igin 4-6 aydan
kisa sureli enjeksiyon yapiilmamalidir. EULAR, OARSI ve ACR kilavuzlari diz
OA’sinin tedavisinde eklem i¢i KS kullanimini 6nermekle birlikte AAOS
kilavuzu etkisiz bulmaktadir. EULAR kalga OA’si icin 6nermemektedir
(62,68,69,71).

Eklem igi hyaluronik asit tedavisi: Kronik NSAIi kullaniminin yagh
hastalar igin riskleri gz onune alindiginda uygun secenek olabilir. Cok-
merkezli bir calisma, bu iki tedavinin kisa donem etkinliklerinin benzer
oldugunu gdstermistir (84). ESCEO, NSAIi'ye yetersiz yanit veren hastalarda
Ei-HA enjeksiyonlarinin kullaniimasini énermektedir (82). OARSI kilavuzunda
semptomatik diz OA tedavisinde Ei-HA tiim olgularda giivenli bulunmustur ve
kullanimi 6nerilmektedir (85).

Cerrahi Tedaviler

Medikal tedaviye ragmen direngli agrisi olan, deformiteleri olan ve
gunluk yasam aktiviteleri ilerleyici sekilde kisitlanan hastalarda cerrahi
tedaviler dusunulmelidir. Artroskopik debridman, osteotomi ve artroplasti

uygulanabilecek cerrahi ydntemlerdir (86).
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Saglik okuryazarhgi

Saglik okuryazarligi, bireyin sagligi ile ilgili uygun karar vermesi igin
gerekli saglik bilgisi ve hizmetlerini elde etme, anlama ve idrak etme
kapasitesinin duzeyi olarak tanimlanmigtir (88,89).

2013 yilinda Diinya Saglik Orgiitii de genel okuryazarlik diizeyi ile
iligkisine vurgu yaparak saglik okuryazarligi tanimini su sekilde yenilemigtir:
“Saglik okuryazarligi genel okuryazarlik ile iligkili olup insanlarin yasamlari
boyunca saglik hizmetleri ile ilgili konularda kanaat gelistirmeleri ve karar
verebilmeleri, sagliklarini korumak, strdlirmek ve gelistirmek, yasam kalitesini
yukseltmek icin saglik ile ilgili bilgi kaynaklarina ulasabilmeleri, saglik ile ilgili
bilgileri ve mesajlari dogru olarak algilamalari ve anlamalari konularindaki
istekleri ve kapasiteleridir” (90).

Bu tanimlar saglik okuryazarhgini kisinin yeni bilgiyi elde etmesine ve
kullanmasina olanak veren bireysel kapasiteler buatuni olarak sunar. Bu
kapasiteler, her ne kadar egitim programlariyla artirihyor ya da biligsel
fonksiyonu engelleyen yaglanma veya patolojik sureclerle azaliyor olsalar da,
gecen zaman suresince nispeten duragandirlar (91).

Saglik Okuryazarhiginin Onemi

Saglik okuryazarligi ayni zamanda bireylerin dogru bilgi ve hizmete
ulagma becerilerini, bu hizmeti kullanabilme yetenegini, saglik hizmetleri
talimatlarini dogru okuma ve anlamay: geligtirir ve ayni zamanda destekler.
Kaynaklarin dogru kullaniimasini, saglik hizmetlerinde kalite kosullarinin
olusturulmasini, bireyin kendi sagliginin ve toplum saghginin Gzerinde s6z
sahibi olmasini guglendirir (92).

SOY egitim suresine ya da okuma aliskanhdina bagli bir kavram
degildir. Hastalar genellikle saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme, kar zarar orani
hesaplama, tetkikleri anlamlandirma, ila¢ dozlarini hesaplama, sagdlikla ilgili
bilgiye ne sekilde ulasabilecekleri gibi karmagik bir durumla kargikarsiyadir
(93).
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Gunumuzde SOY ve saglik bilgilerinin iletisimi eski donemlere
nazaran ¢ok fazla onem kazanmigtir. Diger taraftan saglikla ilgili bilgileri
iletmek ise giniumuzde daha zor bir hale gelmistir.

Bu duruma;

-okuryazarlk dizeyinin sinirli olmasi

-tani koyma surecinin karmasik bir hal almasi

-sayisli giderek artan ve surekli glincellenen arastirma verileri

-kaltarel farkliliklar

-yasa bagl degisiklik gosteren fiziksel ve biligsel beceriler

-duygusal durum farklihgi ve buna bagh olarak dinleme, 6grenme,
hatirlama becerilerin etkilenmesi gibi sebepler neden olarak gosterilebilir (93).

Son zamanlarda koruyucu saglik hizmetlerinin énem kazanmasi,
bireysel bazda saglik hizmetinin 6nemsenmesi, genel olarak SOY dizeyinin
dusuk olmasi, saglikla ilgili bilgilerin topluma yeterince aksettiriimemesi ve
saglk harcamalarindaki artis gibi sebepler SOY’un énemini artirmigtir (94,95).

Yeterli SOY, saglik kalitesini, saghkh gecirilen yasam yilini, kaliteli
saglik hizmetini artinr. Bireylerin dogru hizmete ulagsma becerilerini ve aldigi
saglik hizmetini dogru okuyarak anlamasini saglar (88).

ABD ve Avrupa Birliginde yapilmig ¢alismalar, gelismis ulkelerde bile
toplumun yaklagik %50’sinin yetersiz sagdlik okuryazarlidi1 dizeyinde oldugunu
gOstermekte iken Ulkemizde yapiimis kimi ¢alismalar da, toplumun yaklasik
%65’inin yetersiz veya sorunlu saglik okuryazarlhgi duzeyine sahip oldugunu
gostermektedir (93).

Yapilan galismalarda yetersiz saglik okuryazarliginin koruyucu saglik
hizmetlerini daha az kullanma ve kanser gibi erken teshis edilebilen durumlar
icin tarama sikhdinda azalma ile iligkili oldugu; saghk okuryazarligi yetersiz
olanlarin daha ¢ok tedavi edici saglik hizmeti bagvurusunda bulunduklari, bu
kisilerde hastaneye yatis oranlarinin daha yuksek oldugu, tedaviye uyumun
ise daha dusuk oldugu bulunmustur (96).

Dusuk saglik okuryazarlik duzeyinin saglik bilgilerini anlayabilmede
zayifliga, medikal iglem ve talimatlari yerine getirmede zorluklara ve saglik

hizmetlerine erisimde problemlere neden oldugu gosterilmistir (88).

25



ABD’de 2003-2006 yillar1 arasindaki saglik harcamalarinin 106 milyar
dolardan 236 milyar dolara yukselmesi sebebiyle saglik harcamalarinin
dusdrilmesi igin yapilan bir calismada SOY’un yulkseltiimesinin, alinan
onlemlerden biri oldugu belirtilmistir (97).

Amerikan Tip Dernegi'nin ABD’de yetersiz saglik okuryazarliginin
sonuglarinin incelenmesi, hastalar ve doktorlar Uzerindeki etkisinin
saptanmasi, saglik okuryazarligi dizeyini ytkseltmek igin izlenmesi gereken
yontem ve arastirma konularinin tanimlanmasi amaciyla Bilimsel isler Konseyi
tarafindan yuratulen galismaya gore, saglik okuryazarligi yetersiz duzeyde
olan hastalar saglik durumlarini ifade etmekte bagarisiz olmalarinin yani sira,
tibbi durumlarini ve tedavilerini de yeterince anlamamaktadirlar (98).

Duslik saglik okuryazarlik seviyesi, dustuk saglk bilgisi, kronik
hastaliklarin insidanslarinda artis ve koruyucu saglik hizmetlerinin daha az
kullaniimasi gibi ciddi olumsuz saglik ¢iktilariyla da iligkilidir (99).

Saghgi gelistirme aktivitelerinin planlanmasinda 6nemli bir adim
olarak kabul edilen saglik okuryazarhdinin toplum saghgi agisindan énemini
belirleyen alti genel tema su sekilde tanimlanmistir (94):

1.Etkiledigi insan sayisi: Yetersiz okuryazarlik becerilerinin
gelismekte olan Ulkelerde oldugu kadar gelismis Ulkelerde de sasirtici bir
sekilde yaygin oldugu belirtiimektedir. Fonksiyonel okuryazarlik becerilerinin
yetersizlik oraninin Glkelere gore %7,0-47,0 arasinda degistigi gosteriimektedir
(100). Kadinlarin bu durumdan daha fazla etkilendigi, dinya genelinde
kadinlarin Ugte ikisinin temel okuryazarlik becerilerinden yoksun oldugu
belirtiimektedir.

2.0lumsuz saglik sonuglari: Yetersiz saglik okuryazarligi ile artmis
mortalite oranlari arasinda kesin bir iligki vardir.

3.Kronik hastalik oranlarinda artig: Kuresel hastalik yukinin
%47’sini olusturan kronik hastaliklarin 6z yénetiminde saglik okuryazarligi
onemli rol oynamaktadir.

4.Saghk bakim maliyetleri: Sinirli saglik okuryazarligi toplam saglik
bakimina yillik %3.0-5.0 oraninda ek maliyet getirmektedir.
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5.Saglik bilgisi talepleri: Hedef kitlenin okuma becerileri ile saglikla
ilgili materyalleri okuma duzeyi arasinda bir uyumsuzluk vardir. Teknik
terimlerin ve mesleki dilin (jargon) kullanimi saglikla iligkili kaynaklarin
kullanimini gereksiz yere zorlastirmaktadir.

6.Esitlikgilik: Dusuk saglik okuryazarligi dizeyi, bireyin kendi
saghgini etkili bir bicimde yonetememesi, saglik hizmetlerine ulagamamasi,
saglik bilgisini anlayamamasi ve bu nedenle dogru saglk kararlarini
alamamasini ifade eder. Saglik okuryazarliginin geligtirimesi saglkta
esitsizliklerin azaltilmasinda énemli bir aractir.

Saglik Okuryazarhginin Etkilesim Alanlar

Bireylerin i¢inde bulundugu egitim sistemi, kultirel ve toplumsal
faktorler ve saglik sistemi potansiyel olarak saglik okuryazarligina etki etmekte
ve sekillendirmektedir. Saydigimiz tum bu faktorler nihayetinde saglik
sonuglarini  ve maliyetlerini etkilemektedir. Diger bir deyis ile saglik
okuryazarligi bireylerin bireysel becerilerinin saglik ortamlari, saglk sistemi,
egitim sistemi ve aile, is ve toplumdaki sosyal ve kultlrel aktorler ile etkilesmesi
ile sekillenmektedir (Sekil-1)(101).

Saghk
Sonuclar ve
Maliyetler

Saghk Sistemi

Saghk

Kiiltiir ve Okuryazarhg

Toplum

S

Egitim Sistemi

Sekil-1:Saglik okuryazarligini etkileyen faktorler ve sonuglari
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Saglik Kurumlarinda Saglik Okuryazarhgi Duzeyini Geligtirme

Saglik okuryazarhginin  geligtiriimesi konusu sadece saglik
profesyonellerinin  ve saglik kurumlarinin sorumlulugu c¢ergevesinde
degerlendiriimemektedir. Saglk okuryazarliginin gelistiriimesinde sektorler
aras! bir yaklagsimin benimsenmesi Onerilmektedir. Bu sektorler toplum,
egitimciler, saglik iletisimcileri, yazili ve gorsel medya, devlet kurumlari,
yetiskin egitimcileri ve okuryazarlik egitimi verenler, sivil toplum kuruluslari,
akademik cevreler, is dunyasi, saglik hizmeti sunan kurumlar ve saglk
profesyonelleridir (90).

Saglik sistemi igerisinde hastalara en kolay ulagilabilecek yerler saglik
kurumlaridir. Saglik kurumuna gelen ya da vyatan hastalarin saglik
okuryazarligi duzeyi egitim programlari, brogurler, kapali devre televizyon
yayinlari, saglik profesyonellerinin davraniglari ve iletisim bigimleri ile
teknolojik araglar kullanilarak artirilabilir. Ancak baglangi¢c noktasi, hastalarin
saglk okuryazarligi dizeyinin belirlenmesi olmalidir. Farkli sosyo-demografik
ve kulturel 6zelliklere sahip hastalarin hangi tir bilgilere ihtiya¢ duyduklarinin
belirlenmesinden sonra konu ile ilgili caligmalar baslatiimalidir. Ornegin 112
acil servisinin gunde binlerce defa gereksiz arandigi bir ilde ambulans
hizmetleri ile ilgili bilgilendirmeye ihtiyag oldugu kuskusuzdur. Hastalar saglik
bakim kuruluglarini, sistemi kuranlarin beklentilerinden ziyade kendi
ihtiyaclarina gore kullanmaktadirlar. Burada énemli olan, hastalarda davranis
degisikligi saglanmasidir. Bu nedenle saglik kurumunda konu ile ilgili 6rgutsel
yap! yeniden tasarlanmali, kurumsal politika ve protokoller hazirlanmalidir.
Hastane okullari olusturularak 6zellikle kronik hasta ve yakinlari igin hastalik
yonetimi programlari dizenlenmelidir. Basit sekilde yazilmis bir kitapgik veya
riza onam formu kendi bagina bir hastay! yeterli sekilde bilgilendirmemektedir.
Cizgi ve sozlu agiklamali resimler ile videolar gibi okumaya dayali olmayan
¢ozumler kavrayisi artirabilmektedir. Bu agidan egitim materyali olusturulurken
bu yontemlerin de dikkate alinmasi 6nerilmektedir (102).

Tarkiye'de konu ile ilgili intiyacin farkina variimasi ile birlikte cesitli
faaliyetler gercgeklestiriimeye baslanmigtir. Saglik Bakanligrnin 2013-2017
yilllarini kapsayan Stratejik Plani’nda “Bireylerin kendi sagligi Uzerindeki
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sorumlulugunu artirmak igin saglik okuryazarligini gelistirmek” hedefi yer
almaktadir. Bu hedefi gerceklestirmek icin “halk arasinda saglik okuryazarlgi
dizeyini tespit etme, izleme ve artirma” ile “toplumda saglik okuryazarhgini
artirmak igin iletisim faaliyetlerini glglendirme” gibi uygulamalarin hayata
gecirilebilecegi bildiriimektedir (103).

Saglik Okuryazarhgini 6lgmek igin birgok test geligtirilmistir (104 ).

Bunlardan en yaygin kullanilanlari gsunlardir:

1. TOFHLA: Test of Functional Health Literacy, islevsel Saglik
Okuryazarligi Testi

2.REALM: Rapid Estimate of Adult Literacy Measurement, Eriskin
Okuryazarlik Olgimiinin Hizli Tahmini Testi

3.NVS: Newest Vital Sign, En Yeni Yasamsal Bulgu Anketi

4 HLS-EU: Health Literacy Survey- Europe, Avrupa Saglik
Okuryazarligi Anketi

Tarkiye'de 2016 yilinda Avrupa Saglik Okuryazarli§i Arastirma
Anketinin (HLS-EU) Tuarkge’ye gecerliligi ve guvenirliligi Avrupa Saglik
Okuryazarligi Olgegi Turkge Uyarlamasi caligmasinda yapilmistir. 2016
yilinda Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirma Anketi (HLS-AB-Q47) temel
alinarak Trkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi Tirkge-32 gelistirilmis (105).

TSOY-32, orijinal dlgekten farkh olarak, tg¢ degil, iki temel boyut
alinarak, 2X4’luk bir matris olarak yapilandiriimistir. Buna goére, matris iki boyut
(Tedavi ve hizmet ve Hastaliklardan korunma/sagligin geligtiriimesi) ile dort
sure¢ (Sagdlikla ilgili bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili
bilgiyi degerlendirme, Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak Uzere
toplam sekiz bilesenden olusmaktadir.

Ozetle, sinirli/yetersiz saglik okuryazarliginin kisi, toplum ve saglk
sistemi Uzerinde birgok olumsuz etkisi vardir. Bunlar:

» Daha sagliksiz yasam,

» Kronik hastaliklarla ilgili bilgi eksikligi (hipertansiyon, diyabet gibi
hastaliklarda), verilen egitimleri anlamada gugluk,

« Saglikl kalma ve koruyucu saglik hizmetlerini ile ilgili bilgi eksikligi ve

bu hizmetleri kullanmada sorunlar (tarama, asilar, egzersiz programlari, v.b),
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» Artmis acil servis kullanimi ve hastane yatiglari,

* Verilen tedaviye uymada gugluk (ilag tedavisine, kontrollere uyum)

« ilag uygulama hatalarinda artma,

» Saglik harcamalarinda artma ve

* Artmis mortalite olarak siralanabilir.

Saglik okuryazarligi duzeyi hastalarin fonksiyonel durumlarini ,agri
dizeylerini ve tedavi yonetimini etkilemektedir. Yetersiz saglk okuryazarligi
olan bireylerin hastalik yonetimide basarisiz olduklari ve daha fazla doktor
viziti gerceklestirdikleri ve fizik tedavi uygulamalarini daha fazla kullandiklari
sOylenebilir. Literatirde osteoartritli hastalarda saglik okuryazarhigi duzeyi ile
fizik tedavi uygulamalarini kullanimini inceleyen g¢alisma bulunmamistir.
Ancak romatoid artritli hastalarda yapilan bir galismada hastalik aktivitesi
DAS28 ile degerlendiriimig, SOY duzeyleri daha yuksek olanlarin hastalik
aktivitesinin daha dusuk oldugu saptanmistir. Ayrica bu hastalarin daha fazla
doktor viziti gerceklestirdigi saptanmistir (133,135). Bel agrili hastalarda saglik
okuryazarliginin saglik hizmetleri kullanimina etkisini inceleyen bir caligmada
SOY duzeyi dusuk olanlarda Oswestry Disabilite Indeksi skorlari daha yuksek
bulunmus ve daha fazla uzman doktora bagvurduklari bulunmugtur (136).

Kronik ve dejeneratif bir hastalik olan osteoartritin tedavisinde
bireylerin saglik okuryazarligi dizeyi hastalik 6z yonetimini etkilemektedir.
Hastalarin doktor tarafindan tavsiye edilen koruyucu ve tedavi edici oneri ve
egitimleri anlama ve uygulama becerisi tedavi surecini olumlu etkilemekte ve
bireylerin kapasitelerini ve katilimini artirmaktadir. Hastalarin bu 6z yonetim
becerileri hastalikla bas edebilme kapasitelerini geligtirmekte ve sorumluluk
sahibi olmalarini saglamaktadir. Yeterli 6z yonetim becerisi ile fizik tedavi
polikinik basvurusu ve fizik tedavi ihtiyaci azalmaktadir. Sonug olarak saglk
okuryazarligi duzeyinin geligtiriimesi hastaneye bagvuru sayilarini, fizik tedavi
uygulama masraflarini azaltmakta ve saglik hizmetleri kullaniminda verimliligi
artirmaktadir. Bu c¢alismanin amaci diz osteoartritli hastalarda saglik
okuryazarligi duzeyini belirlemek, yetersiz saglk okuryazarligi ile iligkili
faktorleri incelemek ve saglik okuryazarhdi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon

uygulamalarinin kullanimi arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Kasim 2018-Eyllul 2019 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran
ACR kriterlerine klinik ve radyografik olarak diz osteoartriti tespit edilen 203
hasta dahil edildi.

Calismanin dahil edilmeme kriterleri:

1) Saglik caliganlari

2) Fizik tedavi uygulamalarinin kontrendike oldugu hastalar(stabil
olmayan kardiak hastali§i olanlar, kanser 6éykusu olanlar)

3) Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olmadigi icin test ve
anketlerin uygulanamayacagi hastalar

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 02/10/2018 tarih ve 2018-16/13 nolu karari ile onaylandi.
Hastalardan gonulli olarak ¢alismaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve

‘Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu’ (Ek-1) okutularak imzalatildi.

Degerlendirme Parametreleri

Katilimcilara, sosyodemografik veriler, saglikla ilgili degerlendirmeler
ve alinan tedavi ile ilgili degerlendirmeleri iceren Ug bolumden olusan bir anket
(Ek-2) dolduruldu.

Demografik veriler anketi: Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, meslek, gelir
gibi kisisel bilgileri iceren sorulari icermektedir.

Saglikla ilgili degerlendirmeler anketi: Hastalarin genel durumu, kronik
hastalik varlig, ilag kullanimi, FTR poliklinige basvuru sayilari ve diz agrisi
nedeniyle ilk olarak hangi kuruma basvurduklari ile ilgili sorulari igermektedir.

Alinan tedauvi ile ilgili degerlendirmeler anketi: diz osteoartriti igin tim
yasami boyunca hangi tedavileri aldigi, ayaktan ve yatarak fizik tedavi sayilari,
alinan tedavilerden faydalanim duzeyleri (0:hi¢ fayda gérmedim, 10:tamamen
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iyilestim, 0-10 puan arasi), saglik ¢alisanlarindan memnuniyet diizeyleri (0-10
puan), egzersiz sikligi ile ilgili sorulari icermektedir.

Tum katihmcilara Numerik Derecelendirme Skalasi (NRS), Turkiye
saglhk okuryazarhgi olgcegi (TSOY-32) ve The Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC) uygulandi.

NRS-Agri degerlendirmesi: Hastalarin agrisi her iki diz icin Numerik
Derecelendirme Skalasi (NRS) kullanilarak sorgulandi. 0:Hi¢ agri olmamasi,
10:Cok siddetli agn olarak duizenlenmis 10 cm’lik bir oOlgek Uzerinden
hastalarin kendisine uygun agri duzeyini ifade etmeleri istendi.

Tarkiye saglik okuryazarligi olgegi (TSOY-32) oOlgegi Okyay ve ark.
(105) tarafindan gelistirilip, gegerlilik ve guvenilirligi kanitlanmis olan, Avrupa
Saglik Okuryazarhdi (HLS-EU) Calismasi Kavramsal Cercevesi temelinde
gelistirilen 32 maddelik likert Ozellikte yeni bir saglik okuryazarhgi
degerlendirme Olgegidir. TSOY-32 iki temel boyut alinarak, 2X4°’lUk bir matris
olarak yapilandiriimistir. Buna goére, matris iki boyut (Tedavi ve hizmet ve
Hastaliklardan korunma/sagligin gelistiriimesi) ile dort sure¢ (Saghkla ilgili
bilgiye ulasma, sagdlikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme,
Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak tzere toplam sekiz bilesenden
olugsmaktadir.

Olgegin degerlendiriimesinde indeksler 0 ile 50 arasinda olacak
sekilde standardize edilmistir. Bu hesaplama sonrasinda, 0 en disuk saghk
okuryazarligini ve 50 de en yuksek saglik okuryazarligini gostermektedir.
Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarlig,

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarhgi

(>25-33): sorunlu — sinirh saghk okuryazarhgi

(>33-42): yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50): mukemmel saglik okuryazarligi, olarak tanimlanmaktadir.

WOMAC, kalca vel/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iliskili
Ozurlalugu degerlendiren bir saghk durum élgatadar. Agri (5 soru), tutukluk (2
soru), fiziksel fonksiyon (17 soru) olmak Uzere 3 bolumden ve 24 sorudan
olusmaktadir. Degerlendirmede her soru Likert skalasina gore 0-4 arasinda

puanlanir. Agri igin 0,50, tutukluk icin 1,25, fiziksel fonksiyon igin 0,147
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duzeltme faktora uygulanir. Elde edilen bu skorlar toplanarak total skor elde
edilir. Yuksek WOMAC skorlari agr ve sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda
bozulmayi gdsterir. Anketin Turkge versiyonunun gecerlilik ve guvenilirlik

calismalari yapiimigtir (106).

istatistiksel Analiz

Degigkenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi
ile test edildi. Normal dagilima uyan degiskenler ortalama+standart sapma ile
verilmis olup, iki bagimsiz grup arasinda karsilastirmalarda bagimsiz
orneklem t-testi kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler medyan
(minimum-maksimum) degerler ile verilmis olup, iki bagimsiz grup arasinda
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla grup
durumunda parametrelerin gruplararasi kargilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi kullanildi. Farkliliklarin hangi gruplar arasindan kaynaklandigi Mann-
Whitney U testi ile ikigerli grup karsilastirilmasi yapilarak analiz edildi.
Kategorik degiskenler frekans ve yuzde deg@erleri n(%) ile verilmis olup,
kargilastirmalarinda Pearson ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki
iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi. istatistiksel analizler IBM
SPSS Statistics 22.0 programinda yapildi. Anlamhlik dizeyi a=0,05 olarak

alindi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 203 hastanin 143’0 kadin, 60’1 erkekti.
Hastalarin ortalama yasi 63,5%9,22 iken, ortalama BKi 30,8F%5,41 kg/m2

olarak bulundu. Yuz yetmis sekiz hasta evli, 25'i bekardi. Seksen yedi hasta

ilkokul, 43 hasta ortaokul, 40 hasta lise, 33 hasta yuksekogretim mezunu idi.
Altmis hastanin geliri 1600 tl den az, 90 hastanin 1600-3000 tl arasi, 53

hastanin 3000 tl ve Gzereydi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ile ilgili veriler tablo-3’de verilmigtir.

Tablo-3: Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (yil) 63,5F79,22 | BKIi 30,8+5,41

Cinsiyet Gelir

Kadin 143 (%70) | 1600 tl den az 60 (%29)

Erkek 60 (%30) | 1600-3000 arasi 90 (%44)
3000 ve lzeri 53 (%26)

Medeni durum Meslek

Bekar 25 (%12) | Calismiyor 82 (%40)

Evli 178 (%88) | Isci 13 (%6)
Emekli 83 (%41)
Memur 11 (%6)
Serbest calisan 14 (%7)

Egitim diizeyi Obezite

ilkokul 87 (%43) | Zayif 1(%1)

Ortaokul 43 (%21) | Normal kilolu 24 (%12)

Lise 40 (%20) | Fazla kilolu 71 (%35)

Universite 33 (%16) | 1.Derece Obez 67 (%33)
2.Derece Obez 28 (%14)
Morbid Obez 12 (%5)

Veriler Ortalama¥standart sapma, n( %) seklinde gosterilmistir.

n:hasta sayisi %:hasta yiizdesi BKi:beden kitle indeksi

Saglik durumu ile ilgili verilere bakildiginda 143 hastanin en az bir

sistemik hastaligi varken 60’inin herhangi bir hastaligi yoktu. Hipertansiyon,

sistemik hastaliklar icinde en sik (%53,2) olarak saptandi. Bireylerden genel
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olarak saglik durumlarini degerlendirmeleri istendiginde %3’ “mukemmel”
olarak tanimlarken %7,9'u “kotu” olarak tanimlandi. Hastalarin, diz agrisi
nedeniyle ilk bagvurdugu saglik kurumu en fazla (%38,4) Universite
hastanesiydi.

Hastalarin saglik durumu ile ilgili veriler tablo-4’de verilmigtir.

Tablo-4: Hastalarin saglik durumu ile ilgili veriler

Genel Saglik durumu

Diger hastaliklar

Mukemmel 6 (%3,0)
Oldukga iyi 15 (%7.,4)
iyi 103 (%50,7)
Fena degil 63 (%31,0)
Koti 16 (%7,9)
Sistemik hastalik

Var 143 (%70,4)
Yok 60 (%29,6)
Sitemik hastalik

Diyabet 44 (%21,7)
Hipertansiyon 108 (%53,2)
Bdbrek hastaligi 3 (%1,5)
Kalp hastahgi 24 (%11,8)
Astim 10 (%4,9)

44 (%21,7)

Diz agrnisi nedeniyle FTR poliklinigine
sayisi(son 1 yilda)
1

basvuru

70 (%34.5)

2 61 (%30)
3 52 (%25,6)
4 ve Uzeri 20 (%9,9)

ik bagvurulan hastane
Aile saghgi merkezi

Devlet hastanesi

33 (%16,3)
72 (%35,5)

Universite hastanesi 78 (%38,4)
Ozel hastane 18 (%8,9)
Ozel muayenehane 2 (%1,0)

n:hasta sayisi %:hasta ylzdesi
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149 hasta en az 1 defa ayaktan veya yatarak, 30 hasta yatarak fizik
tedavi aldigini bildirdi. 37 hasta hemen her gun, 71 hasta haftada birka¢ gun,
63 hasta ayda birka¢ guin en az 30 dakika egzersiz yaptigini, 32 hasta ise hig
egzersiz yapmadigini belirtti. 174 hasta egzersiz foylerini kolay ve anlasilir
bulurken, 29 hasta uygulanmasi ve anlasiimasi zor oldugunu belirtti. TUm
yasami boyunca ayaktan fizik tedavi alma durumu ortanca degeri 1(0-12)
olarak saptandi. Daha o6nce fizik tedavi alan hastalarin bu tedavilerden

faydalanim dizeyi ortanca degeri 7(2-10) olarak saptandi.

Hastalarin alinan tedavi ile ilgili verileri tablo-5te verilmistir.

Tablo-5: Alinan tedavi ile ilgili veriler

Daha 6nce uygulanan tedaviler
Uygulanmadi

Medikal tedavi

Fizik tedavi

Operasyon

Diger(enjeksiyon, tamamlayici tedavi yontemleri vb)

3 (%1,5)
180 (%88,7)
149 (%71,4)

16 (%7,9)
102 (%50,2)

Yatarak fizik tedavi

Evet 30 (%14,8)
Hayir 173 (%85,2)
Saglik caliganlarindan memnuniyet diizeyi

Doktor 9 (1-10)
Fizyoterapist 9 (3-10)
Diger saglik ¢alisani 9 (1-10)
Egzersiz sikligi

Hemen her gin 37 (%18,2)
Haftada birkag giin 71 (%35)
Ayda birkag gun 63 (%31,0)
Hig 32 (%15,8)

Egzersiz foyleri
Anlasilir ve kolay

Anlagilmaz ve zor

174 (%85,7)
29 (%14,3)

Veriler ortanca(min-maks), n( %) seklinde gosterilmistir. n:hasta sayisi %:hasta ylizdesi
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Hastalarin TSOY o6lgegi ve alt bilesenlerine ait ortanca degerleri tablo-
6’da verilmistir.

Tablo-6: TSOY-32 ile ilgili veriler

Saglikla ile ilgili bilgiye ulasma 27,0 (6,2-50)
Saglikla ile ilgili bilgiyi degerlendirme 29,1 (8,3-50)
Saglikla ile ilgili bilgiyi anlama 37,5 (14,5-50)
Saglikla ile ilgili bilgiyi kullanma 36,4 (12,5-50)
Tedavi ve hizmet 36,4 (14,5-47,9)
Hastaliktan korunma/ sagligin geligtiriimesi 28,1 (9,3-47,8)
TSOY Toplam 33,8 (13-46,8)

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gdsterilmigtir

Hastalarin saghk okuryazarhigi duzeylerinin yuzdeleri tablo-7’de
verilmigtir. Hastalarin %27,6’s1 yetersiz %22,2’si sorunlu-sinirli, %40,9’u yeterli

ve %9,4’U mukemmel saglik okuryazarhdi duzeyinde olarak saptandi.

Tablo-7: Saglik okuryazarhgi duzeyleri

Yetersiz Sorunlu- Yeterli Mukemmel
Sinirh
Hastaliktan korunma | %35 %33,3 %27 1 %4,9
/sagligin gelistiriimesi
Tedavi ve hizmet %16,7 %23,2 %37,9 %22,2
TSOY toplam puan %27 ,6 %22,2 %40,9 %9,4
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Hastalarin VAS ve WOMAC parametrelerinin ortanca/ortalama

degerleri tablo-8'de verilmigtir.

Tablo-8: VAS ve WOMAC ile ilgili veriler

VAS 5,8+2,0
WOMAC agri** 6 (1-12)
WOMAC sertlik** 2 (0-7)
WOMAC fiziksel fonksiyon ** 21 (5-39)
WOMAC toplam™** 30 (8-56)

Veriler ortalama+standart sapma ,ortanca(min-maks) seklinde gdsterilmigtir

Hastalarin TSOY dlgegi toplam skoru ve alt bilesen skorlari ile yas

arasinda negatif yoénli zayif diizeyde korelasyon saptandi (p=0,001). BKi ile

TSOY olcek skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi

(p>0,05) (Tablo-9).

Tablo-9:TSOY ve alt bilesenleri ile yas, BKi arasindaki iligki

Yas BKi

r p r p
Saglikla ilgili bilgiye ulagsma -0,343 0,001 -0,085 0,225
Saglikla ilgili bilgiyi anlama -0,275 0,001 -0,058 0,412
Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme | -0,228 0,001 -0,119 0,092
Saglikla ilgili bilgiyi | -0,259 0,001 -0,109 0,123
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet -0,303 0,001 -0,880 0,210
Hastaliktan  korunma /saghgdin | -0,269 0,001 -0,085 0,229
gelistiriimesi
TSOY toplam puan -0,318 0,001 -0,087 0,215

r: Korelasyon katsayisi
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Erkek ve kadinlar arasinda TSOY toplam ve alt bilesenlerde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo-10: TSOY toplam ve alt bilesenleri ile cinsiyet arasindaki iligki

Cinsiyet

Kadin Erkek p degeri
Saglkla ilgili bilgiye | 27,0 (8,30-45,8) 28,05 (6,20-5,20) 0,831
ulasma
Saglkla ilgili bilgiyi | 37,50 (14,50-50,00) 37,50 (20,80-50,00) | 0,786
anlama
Saglkla ilgili bilgiyi | 29,10 (8,30-50,00) 27,00 (8,30-43,70) 0,103
degerlendirme
Saghkla ilgili bilgiyi | 35,40 (12,50-50,00) 35,40 (18,70-47,90) | 0,823
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet 37,50 (14,50-47,90) 36,40 (17,70-46,80) | 0,818
Hastaliktan korunma | 28,10 (9,30-47,80) 28,10 (10,40-47,00) | 0,674
/saghgin gelistiriimesi
TSOY toplam puan 32,80 (13,00-46,80) 33,80 (15,10-44,70) | 0,880

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gdsterilmistir

Hastalarin egitim durumu ve TSOY toplam ve alt bilesen skorlari
arasindaki iligki degerlendirildiginde egditim durumu ile TSOY olgek skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (p<0,05) (Tablo11). ikili
kargilastirmalarda TSOY toplam puan bileseninde sadece egitim durumu
ortaokul ve Universite olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulundu (p=0,001).
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Tablo-11: TSOY ve alt bilesenleri ile egitim durumu arasindaki iligki

Egitim durumu

ilkokul Ortaokul Lise Universite p degeri
Saglikla ilgili bilgiye | 27 (8,3-43,7) 25 (6,2-45,8) 31,2 (10,4-47,9) | 33,3 (12,5-50,0) | <0,001
ulasma
Saglikla ilgili bilgiyi | 35,7 (14,5-47,9) | 33,3 (16,6-47,9) | 39,5(22,9-50,0) | 41,6 (20,8-50,0) | 0,017
anlama
Saglikla ilgili bilgiyi | 29,1 (8,3-50,0) 27,0 (8,3-43,7) 29,1 (8,3-43,7) 31,2 (12,5-45,8) | 0,040
degerlendirme
Saglikla ilgili bilgiyi | 35,4 (14,5-47,9) | 31,2 (12,5-45,8) | 35,4 (16,6-47,9) | 41,6 (18,7-50,0) | 0,003
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet 36,4 (15,6-45,9) | 33,3 (14,5-44,7) | 36,9 (19,7-47,9) | 41,6 (17,7-46,8) | 0,006
Hastaliktan 29,1 (10,4-45,8) | 26 (10,4-47,8) 28,6 (9,3-47,0) 32,2 (13,5-43,7) | 0,011
korunma /saghgin
gelistirilmesi
TSOY toplam puan | 32,2 (13-46,8) 28,1 (13,5-45,8) | 33,8 (15,5-46,5) | 37,9 (17,1-44,7) | 0,003

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin gelir durumu ve TSOY toplam ve alt bilesen skorlari
arasindaki iligski degerlendirildiginde gelir durumu ile TSOY oOlgek skorlari
(p<0,05). Ikili

kargilastirmalarda tum ikili gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski saptandi

oldugu bulundu (p<0,008). Gelir duzeyi arttikga tum TSOY ve alt bilesen
skorlari artmaktaydi (tablo-12).
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Tablo-12: TSOY toplam ve alt bilesenleri ile gelir durumu arasindaki iligki

Gelir durumu

<1600TL 1600-3000TL >3000TL p degeri
Saglikla ilgili bilgiye 25,0 (12,5-41,6) 27,0 (6,2-45,8) 33,3 (16,6-50,0) <0,001
ulasma
Saglikla ilgili bilgiyi anlama | 31,2 (14,5-45,8) 37,5 (20,8-50,0) 41,6 (25,0-50,0) <0,001
Saglikla ilgili bilgiyi 27,0 (8,3-43,7) 29,1 (8,3-50,0) 31,2 (16,6-43,7) 0,007
degerlendirme
Saglikla ilgili bilgiyi 31,2 (12,5-45,8) 35,4 (14,5-47,9) 39,5 (26,0-46,8) <0,001
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet 29,1 (14,5-43,7) 36,4 (17,7-47,9) 39,5 (26,0-46,8) <0,001
Hastaliktan korunma 27,0 (10,4-39,5) 28,1 (9,3-47,8) 32,2 (17,7-47,0) 0,001
/saghigin gelistiriimesi
TSOY toplam puan 26,5 (10,4-39,5) 33,8 (15,1-46,8) 37,4 (22,5-46,5) <0,001

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gdsterilmigtir

Hastalarin saglik durumu ile TSOY toplam skoru, Tedavi ve hizmet
skorlari, Hastaliktan korunma /saghgin gelistiriimesi skorlari ve Saglikla ile ilgili
bilgiyi anlama skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi
(p<0,05). ikili karsilastirmalarda TSOY toplam puan bileseninde sadece saglik
durumunu iyi ile fena degil olarak ifade eden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark oldugu bulundu (p=0,004). Saglikla ilgili bilgiye ulasma,
Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme, Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama
skorlari ile saglik durumu arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (tablo-

13).
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Tablo-13: TSOY ve alt bilesenleri ile saglik durumu arasindaki iligki

Saglik durumu

Mikemmel

lyi

Fena degil

Kéti

p degeri

Saglikla ilgili bilgiye

ulasma

32,2 (6,2-50,0)

31,2 (8,3-47,9)

25,0 (8,3-43,7)

24,8 (8,3-41,6)

0,190

Saglikla ilgili bilgiyi
anlama

41,6 (20,8-50,0)

37,5 (16,6-50,0)

35,4 (14,5-47,9)

35,4 (20,8-45,8)

0,041

Saglikla ilgili bilgiyi
degerlendirme

31,2 (8,3-50,0)

29,1 (8,3-45,8)

27,0 (8,3-43,7)

27,0 (8,3-43,7)

0,113

Saglikla ilgili bilgiyi
kullanma/uygulama

39,5 (16,6-47,9)

35,1 (12,5-50,0)

33,3 (14,5-47,8)

30,1 (18,7-43,7)

0,094

Tedavi ve hizmet

40,5 (17,7-47,9)

37,5 (14,5-47,9)

33,3 (15,6-44,7)

33,3 (17,7-44,7)

0,023

Hastaliktan
korunma /saghigin

gelistirilmesi

31,2 (10,4-47,8)

30,2 (11,4-47,0)

26,0 (9,3-38,5)

23,4 (12,5-38,5)

0,012

TSOQOY toplam puan

35,9 (15,1-46,8)

34,3 (13,5-46,5)

28,3 (13,0-41,6)

27,8 (15,1-41,6)

0,008

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin diz agrisi nedeniyle son bir yilda poliklinik bagvuru sayilari

ile TSOY olcek skorlari arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iligki

saptandi (p<0,05). ikili karsilastirmalarda TSOY toplam puan bileseninde

poliklinige 1 defa basvuranlarile diger tim gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulundu (p<0,008). TSOY toplam ve alt bilesen skorlari azaldikga

poliklinige bagvuru sayilari artmaktaydi (tablo-14).
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Tablo-14:TSOY 0lcegi bilesenleri ile poliklinik basvuru duzeyleri arasindaki
iligki

Poliklinik bagvuru sayisi

1 2 3 4 ve Uzeri p degeri

Saglikla ilgili bilgiye | 33,3 (16,6-47,9) | 27,2 (8,3-50,0) 25,0 (6,2-41,6) 39,5 (22,9-50,0) | <0,001
ulasma
Saglikla ilgili bilgiyi | 41,6 (25,0-50,0) | 33,3 (16,6-50,0) | 34,3 (16,6-47,9) | 32,2 (14,5-47,9) | <0,001
anlama
Saglikla ilgili bilgiyi | 31,2 (14,5-50,0) | 29,1 (8,3-43,7) 29,1 (10,4-43,7) | 33,3 (14,5-47,9) | 0,001
degerlendirme
Saglikla ilgili bilgiyi | 39,5 (22,9-50,0) | 33,3 (14,5-47,9) | 31,2(12,5-43,7) | 29,1 (14,5-43,7) | <0,001
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet 39,5 (26,0-47,9) | 35,4 (17,7-46,8) | 30,7 (14,5-44,7) | 29,1 (15,6-43,7) | <0,001

Hastaliktan 33,3 (12,5-45,8) | 27,0 (11,4-47,8) | 28,1 (9,3-47,0) 21,8 (10,4-38,5) | <0,001
korunma /saghgin
gelistiriimesi

TSOY toplam puan | 36,4 (19,2-46,8) | 31,7 (15,1-46,5) | 29,6 (13,5-42,7) | 25,4 (13,0-41,5) | <0,001

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gdsterilmigtir

Diz agrisi nedeniyle yatarak fizik tedavi alan ve almayan grup
kargilastirildiginda, Saglikla ilgili bilgiye ulasma, Saglikla ilgili bilgiyi anlama,
Tedavi ve hizmet, Hastaliktan korunma /saghgin gelistiriimesi, TSOY toplam
skorlarinda istatistiksel olarak negatif yonde anlaml iligki saptandi (p<0,05).
Bu bes duzeyde yatarak fizik tedavi alanlarda dlgek skorlari daha duguk olarak
saptandi. Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme ve Saglkla ilgili bilgiyi
kullanma/uygulama o&lgek skorlarinda iki grup arasinda anlamli iligki
saptanmadi (p>0,05) (tablo-15).
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Tablo-15:TSOY Olgegi bilesenleri ile yatarak fizik tedavi alma durumu

arasindaki iligki

Yatarak fizik tedavi
Hi¢ almayan En az bir defa p degeri
alanlar

Saglikla ilgili bilgiye ulasma 29,1 (6,2-50,0) | 23,9 (8,3-43,7) 0,011
Saglikla ilgili bilgiyi anlama 37,5 (14,5-50,0) | 33,3 (20,8-45,8) 0,042
Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme 29,1 (8,3-50,0) 27,0 (8,3-43,7) 0,075
Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama | 35,4 (12,5-47,9) | 30,1 (16,6-50,0) 0,062
Tedavi ve hizmet 37,5 (14,5-47,9) | 30,2 (17,7-44,7) | 0,047
Hastaliktan korunma /saghgin | 29,1 (9,3-47,8) 26,0 (12,5-38,5) 0,027
gelistiriimesi

TSOY toplam puan 33,8 (13,0-46,8) | 27,5 (15,1-41,6) | 0,021

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin diz agrisi nedeniyle ayaktan fizik tedavi alma sayisi ile
TSOY toplam ve alt bilesen skorlari arasindaki korelasyon degerlendirildiginde
ayaktan fizik tedavi sayilari ve TSOY 06lgek skorlarinin tamaminda istatistiksel
olarak negatif yonli anlamli iligki saptandi (p<0,001). TSOY toplam ve alt
bilesen Olgek skorlari azaldikga ayaktan fizik tedavi sayisi artmaktaydi. Fizik
tedavilerden faydalanim duzeyleri ile TSOY 0lgek skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki saptandi (p<0,001). NRS dizeyi ve TSOY 0Olgek skorlari
arasinda istatistiksel olarak negatif yonli anlamh iligki saptandi (p<0,001).

TSQY dlgegdi skorlari azaldikga NRS degerleri artmaktaydi (tablo-16).
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Tablo-16:TSOY olcedi bilesenleri ile ayaktan fizik tedavi alma sayisi, fizik
tedaviden faydalanim dizeyi, NRS arasindaki iligki

Ayaktan fizik Faydalanim NRS
tedavi Duzeyi
r p r p r p

Saglikla ilgili bilgiye ulasma | -0,601 | <0,001 | 0,475 <0,001 | -0,580 | <0,001
Saglikla ilgili bilgiyi anlama | -0,656 | <0,001 | 0,433 <0,001 | -0,597 | <0,001
Saglikla ilgili bilgiyi | -0,664 | <0,001 | 0,534 <0,001 | -0,561 <0,001
degerlendirme
Saglikla ilgili bilgiyi | -0,722 | <0,001 | 0,505 <0,001 | -0,598 | <0,001

kullanma/uygulama

Tedavi ve hizmet -0,682 | <0,001 | 0,462 <0,001 | -0,626 | <0,001
Hastaliktan korunma | -0,650 | <0,001 | 0,537 <0,001 -0,569 <0,001
/saghgin gelistiriimesi

TSOY toplam puan -0,677 | <0,001 0,511 <0,001 -0,617 <0,001

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin TSOY toplam skoru ve doktordan memnuniyet dizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (p<0,05). Fizyoterapistten
memnuniyet dizeyi ile TSOY toplam skoru arasindan anlamli iliski bulunmadi
(p=0,162).
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Tablo-17:TSQOY olcegi bilsenleri ile hekim ve fizyoterapistten memnuniyet

dizeyi arasindaki iligki

Memnuniyet dizeyi Menuniyet dizeyi
(hekim) (fizyoterapist)
r p r p

Saglikla  ilgili  bilgiye | 0,192 0,019 0,144 0,079
ulasma
Saghkla ilgili bilgiyi | 0,224 0,006 0,150 0,069
anlama
Saghkla  ilgili bilgiyi | 0,214 0,009 0,195 0,017
degerlendirme
Saghkla ilgili bilgiyi | 0,202 0,014 0,092 0,264
kullanma/uygulama
Tedavi ve hizmet grubu 0,188 0,022 0,135 0,100
Hastaliktan korunma | 0,226 0,006 0,163 0,046
/saghgin gelistiriimesi
TSOY toplam puan 0,169 0,039 0,115 0,162

r: Korelasyon katsayisi

Hastalarin egzersiz sikligi ve TSOY o0lgek skorlari arasindaki iligki
degerlendirildiginde egzersiz sikhgi ile TSOY toplam ve alt bilesen skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001). ikili karsilastirmalarda
TSOQOY toplam puan bileseninde hemen herglin egzersiz yapanlar ile haftada
birkag gun egzersiz yapanlar arasinda anlamli fark bulunmadi. Diger ikili
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,008). TSOY
Olcegdi skorlari arttikga egzersiz yapma sikhgr artmaktaydi (tablo-18).
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Tablo-18:TSOY ve alt bilesenleri ile egzersiz sikligi arasindaki iligki

Egzersiz sikhgi

Hemen her glin

haftada birkag

glin

Ayda birkag guin

Hig

P degeri

Saglikla ilgili bilgiye

ulasma

33,3 (8,3-50,0)

33,3 (10,4-47,9)

25,0 (10,4-41,6)

16,6 (6,2-354)

<0,001

Saglikla ilgili bilgiyi
anlama

41,6 (22,9-50,0)

39,5 (22,9-50,0)

33,3 (16,6-50,0)

27,0 (16,6-43,7)

<0,001

Saglikla ilgili bilgiyi

degerlendirme

33,3 (10,4-437)

33,3 (16,6-50,0)

27,0 (8,3-43.7)

32 (18,7-8,3)

<0,001

Saglikla ilgili bilgiyi

kullanma/uygulama

39,6 (18,7-50,0)

37,5 (18,7-47,9)

31,2 (14,5-45,2)

25,0 (12,5-43,7)

<0,001

Tedavi ve hizmet

39,5 (23,9-47,9)

38,5 (21,2-47,9)

32,2 (15,6-45,8)

25,0 (14,5-44,7)

<0,001

Hastaliktan korunma
/saghigin

gelistirilmesi

32,2 (13,3-47,8)

32,2 (11,4-45,8)

26,0 (9,3-38,5)

17,6 (10,4-31,2)

<0,001

TSOQOY toplam puan

36,4 (20,2-46,5)

35,9 (17,6-46,8)

28,1 (13,0-41,6)

21,0 (13,5-37,4)

<0,001

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin TSOY toplam puan ve egzersiz foylerini uygulama kolayligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p=0,003). TSOY toplam

skoru ylUksek olanlar egzersiz foylerini daha anlasilir ve uygulanabilir olarak

bulmaktaydi.
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Tablo-19:TSOY Olcedi
arasindaki iligki

bilesenleri

ile egzersiz foyleri

uygulanabilirligi

Egzersiz foyleri

Uygulanmasi ve | Uygulanmasive | P degeri
anlasiimasi anlasiimasi zor
kolay

Saglikla ilgili bilgiye ulasma 29,1 (6,2-50,0) | 20,8 (14,5-50,0) | 0,001
Saglikla ilgili bilgiyi anlama 37,5 (14,5-50,0) | 29,1 (16,6-45,8) | 0,022
Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme 29,1 (8,3-50,0) | 20,8 (8,3-43,7) 0,009
Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama | 35,4 (14,5-50,0) | 31,2 (12,5-43,7) 0,017
Tedavi ve hizmet grubu 37,5 (15,6-47,9) | 29,1 (14,5-44,7) | 0,025
Hastaliktan korunma /saghgin | 29,6 (9,3-47,8) 19,7 (12,5-42,7) 0,002
gelistiriimesi

TSOY toplam puan 34,0 (13,0-46,8) | 24,4 (13,5-43,2) | 0,003

Veriler ortanca(min-maks) seklinde gosterilmistir

Hastalarin TSOY olcek skorlari ile WOMAC skorlari arasinda
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iliski saptandi (p<0,001). TSOY olgek
skorlari azaldikga WOMAC skorlari artmaktaydi (tablo-20).
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Tablo-20:TSOY ve alt bilesenleri ile WOMAC arasindaki iligki

WOMAC agn WOMAC WOMAC WOMAC toplam
Sertlik Fiziksel
fonksiyon

r p r p r p r p
Saglikla ilgili | -0,541 | <0,001 | -0,508 | <0,001 | -0,584 | <0,001 | -0,613 | <0,001
bilgiye ulasma
Saghkla ilgili | -0,558 | <0,001 | -0,441 | <0,001 | -0,635 | <0,001 | -0,638 | <0,001
bilgiyi anlama
Saghkla ilgili | -0,527 | <0,001 | -0,439 | <0,001 | -0,531 | <0,001 | -0,556 | <0,001
bilgiyi
degerlendirme
Saghkla ilgili | -0,567 | <0,001 | -0,515 | <0,001 | 0,669 | <0,001 | -0,680 | <0,001
bilgiyi
kullanma/
uygulama
Tedavi ve | -0,583 | <0,001 | -0,510 | <0,001 | -0,663 | <0,001 | -0,675 | <0,001
hizmet grubu
Hastaliktan -0,529 | <0,001 | -0,476 | <0,001 | -0,563 | <0,001 | -0,593 | <0,001
korunma
/saghgin
gelistiriimesi
TSOY toplam | -0,584 | <0,001 | -0,484 | <0,001 | -0,625 | <0,001 | -0,646 | <0,001
puan

r: Korelasyon katsayisi
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Hastalarin hastaliktan korunma/sagligi gelistirme, tedavi ve hizmet, ve
TSOY genel bilesenlerine ait saghk okuryazarligi duzeyleri sekil-2'de

verilmigtir.

Sekil-2: saglk okuryazarligi dizeyleri

saghk okuryazarligi diuzeyleri

Hastaliktan korunma/
Saghigin gelistiriilmesi

tedavi ve hizmet

TSOY genel

0% 20% 40% 60% 80% 100%
W yetersiz saglik okuryazarligl B sorunlu- sinirli saglik okuryazarlig:
m yeterli saglik okuryazarligi B miikemmel saglik okuryazarligi



Yatarak fizik tedavi alan ve almayanlarin saghk okuryazarhg

duzeylerinin yuzdeleri sekil-3’te belirtilmistir.

Sekil-3: saglik okuryazarhgi dizeyleri ve yatarak fizik tedavi

yatarak fizik tedavi ve saglik okuryazarligi

100% E  Cizeyleri

60%

40%

20%

0%

yatarak fizik tedavi almayan yatarak fizik tedavi alan
W yetersiz saglik okuryazarlig B sorunlu-sinirl saglik okuryazarligi
m yeterli saglik okuryazarhigi B miikemmel saglik okuryazarhigi

Hastalarin ayaktan fizik tedavi ve TSOY dizeyleri yuzdeleri
degerlendirildiginde hi¢ ayaktan fizik tedavi almayanlarin %5,3 U yetersiz
saglik okuryazarhd duzeyindeyken, 5 defa alanlarin %85,7 si yetersiz saglik

okuryazarligi grubundaydi (sekil-4).

Sekil-4: saglik okuryazarlhigi diizeyi ve ayaktan fizik tedavi

ayaktan fizik tedavi sayis1 ve yetersiz saglik
okuryazarhgi duzeyi

100

80
60
40
20 .
0 e [125]
0 1 2 3 4 5

Byetersiz SOY yuzdeleri(%)
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Hastalarin yeterli veya mukemmel saglik okuryazarligi duzeylerinin

yuzdesi azaldikg¢a poliklinige basvuru sayilari artmaktaydi.

Sekil-5: saglik okuryazarh@i dizeyi ve poliklinik bagvuru sayisi

yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligi
ile poliklinik basvuru sayisi

70

60

50

40

30 62,9

20 47,5 42,3
10

35

1 2 3 4 ve lzeri

SOY ytizdeleri(%)

Hic egzersiz yapmayanlarin %87,5'i hemen her gin egzersiz
yapanlarin %27,1’si yetersiz ve sinirli saglik okuryazarligi dizeyinde olarak
saptandi.

Sekil-6: saglik okuryazarligi dizeyi ve egzersiz sikligi

egzersiz siklig1 ve saghk okuryazarligi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
hig

ayda birkag giin haftada birkag giin hemen hergiin
m yetersiz ve sinirl saglik okuryazarligi

m yeterli ve miikemmel saglik okuryazarlig
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Yetersiz ve sinirli saglk okuryazarligi yuzdeleri de arttikca NRS
degerleri arttigi saptandi.

Sekil-7: saglik okuryazarhgi dizeyi ve NRS

yetersiz ve sinirli saglik okuryazarligi ile NRS
100

90 86,3

80
70,3
70

60
>0 42,8
40 36,4
30
22,2

20 13,6 125

10

2 3 4 5 6 7 8 9

yetersiz ve sinirl SOY yiizdesi(%)
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TARTISMA VE SONUG

Osteoartrit ginimuzde gelismis Ulkelerdeki engellilik nedeni olan on
hastaliktan biridir ve 60 yas Uzerindeki erkeklerin %9,6’sinin ve kadinlarin
%18’inin semptomatik osteoartriti oldugu belirlenmistir. OA’sI olan kigilerin
%80’inin hareketleri kisittanmakta ve bu hastalarin %25’i 5nemli ginlik yasam
aktivitelerini gerceklestirememektedirler. Yaslilarda alt ekstremite engelliliginin
baslica nedeni diz ve kalga OA’sidir (107).

Le Pen ve ark. (108) Fransa’da osteoartrit nedeniyle yilda 13 milyonun
Uzerinde doktor viziti gerceklestigini ve maliyetinin 270 milyon Euro/yil
oldugunu saptamislardir. Hasta bagina yillik ortalama doktor viziti sayisi 3
olarak bildirilmigtir. Yatarak tedavi edilen osteoartritli hastalarin orani %3,
toplam maliyeti 820 milyon Euro/yil bulunmustur. Bu c¢aligmada Fransa’da
osteoartritin yillik toplam maliyeti olarak hesaplanan 1,6 milyar Euro yillik
ulusal saglik harcamalarinin %1,7’sine karsilik gelmektedir ve koroner kalp
hastaliginin maliyetine esit bir rakama ulagmaktadir.

Woo ve ark.’nin (109) 2003 yilinda Avustralya’da yaptiklari bir
calismada 219 hafif, 290 siddetli osteoartriti olan ve 65 eklem replasman
cerrahisi geciren toplam 574 hastanin hastalikla iligkili giderleri irdelenmistir.
Doktora bagvurma sikhgi; 1,8/hastal/yil acil servis basvurusu, 3,4/hastalyil 6zel
uzman doktor, 3,7/hasta/yil poliklinik, 4,4/hasta/yll 6zel klinik bagvurusu
seklinde gergeklesmistir. Hastalarin %10,1’'inin yatarak tedavi edildidi,
hastanede kalis suresinin ortalama 36,1 gun oldugu saptanmistir. Hastalara
ortalama 19,7 seans fizik tedavi ve 18,8 seans is-mesguliyet tedavisi
uygulanmigtir.

Saglik hizmetlerinde maliyeti etkileyen nedenler arasinda gosterilen
saglik okuryazarliginin saglik hizmetleri kullaniminda rol oynadigi
bilinmektedir. Saglik okuryazarhginin yeterli olmamasi durumu, kisi dizeyinde
saglik hizmetlerini etkili kullanimda sorunlara ve daha sagliksiz bir yasama yol
acarken, toplumsal dizeyde dusuk verimlilik, artmis morbidite ve mortalite ile

birlikte maliyet artisi ile sonuglanmaktadir.
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Diz  osteoartriinde hasta egitimi  rehabilitasyonun  6nemli
basamaklarindan biridir. Tum hastalar hastaligi ve tedavisi konusunda
bilgilendiriimelidir. Hastalar mesleki, sportif ve gunlik yasam aktivitelerini,
hobilerini yerine getirirken eklem koruma ve enerji tasarrufu prensipleri
konusunda egitilmelidir. Egitim yasam tarzi dedgigiklikleri, eklem koruma
teknikleri ile vucut agirliginin kontrol altina alinmasini saglayan diyet ve
egzersiz uygulamalari gibi konulari igermelidir (63). Hastalarin egitimi yazili ve
basili materyaller, video goérUntuleri, telefon gérusmeleri, toplumsal egitimler
araciligiyla olabilmektedir. Hastalarin bu egitim ve tedavi sureglerine uyumu
bircok faktorle oldugu gibi saglik okuryazarlhigr duzeyinden de etkilenmektedir.
Saglikla ilgili bilgiyi anlama, degerlendirme ve uygulama becerilerinin
Olclldugu SOY duzeyi yasam tarzi degisikliklerini, diyet, egzersiz
uygulamalarini ve tedavi hedeflerini iyi anlamalarini etkilemektedir. Hastalarin
bu 6z-yonetim becerileri yeterli SOY duzeyi ile ¢ok yakin iligkili olup tedavi
surecinde basariy! arttirdigi distinulmektedir (110).

Calismamizda katilimcilarin saglik okuryazarli§i ortalama indeks
puanini 31,37 olarak bulduk. Tanriover ve ark.'nin (111) 2014 yilinda
yayinladigi ve tum Turkiye'yi kapsayan “Turkiye Saglik Okuryazarhgi
Arastirmasi” raporunda bu puan 30,4 olarak bildirilmigtir. Okyay ve ark.’nin
(105) gecerlilik ve guvenirlik gcalismasini yaptigi Tarkiye Saghk Okuryazarligi-
32 Olgegi genel indeks puanin da 29,5 oldugdu tespit edilmistir. Calismamizin
sonuglari Turkiye ortalamasina oldukga yakindir. Bizim c¢alismamizda
katilimcilarin en duslk ortalamaya sahip olduklari boyut “Saglk Bilgisine
Ulasma” boyutudur. En yuksek ortalama ise “Saglik Bilgisini Anlama”
boyutunda gorulmektedir. Calismamizda saglik okuryazarligi dizeyi sorunlu
ve yetersiz olanlarin oranini %50 olarak belirledik. Turkiye genelinde bu oran
%64,6°'dir (111). Turkiye genelinde yapilan arastirmalarda kirsal bolgelerde
yasayanlar da dahil edilmis ve okuryazar olmayan bireyler de ¢aligsmaya dahil
edilmigtir. Bizim ¢alismamiz Turkiye’nin énemli bir baylksehrinde yapilmistir
ve uguncu basamak bir hastaneye kolaylikla ulasabilen hastalar olmasi
nedeniyle bu farkhligi agiklayabilir. Sgrensen ve ark’nin (112) yapmis oldugu

Avrupa Saglik Okuryazarh@i calismasinda kisilerin %47,6’sinin sorunlu ve

55



yetersiz saglik okuryazarhgi dizeyine, %52,5'inin yeterli ve mukemmel saglk
okuryazarligi duzeyine sahip olduklari bulunmustur.

Saglik okuryazarhdr duizeyi birgok demografik faktdérden
etkilenmektedir. ilerleyen yasla birlikte bilissel fonksiyonlarda ve duyusal
yeteneklerde azalmanin sonucu olarak SOY duzeylerinin de azaldigi
bilinmektedir (113). Turkiye’de yapilan bir c¢alismada katilimcilarin yasi
ilerledikgce genel saglik okuryazarlik dizeylerinin distigu goriimustir (114).
Akbolat ve ark.nin (115) Sakarya ilinde yaptiklari calismada da saglik
okuryazarligi ile yas arasinda anlamli bir iligki oldugu ve yas ilerledikge saglk
okuryazarlik oraninin dustugu ortaya konmustur. Almanya’da yapilan 15 yas
ve Uzerindeki 2000 katimcinin dahil edildigi kesitsel bir calismada katilimcilar
adolesan, geng erigkin, orta yas ve yasl nufus olmak Uzere doért yas grubunu
temsil edecek sekilde ayriimis ve adolesanlarin %47,3'Unde, geng erigkinlerin
%47,2'sinde, orta yas erigkinlerin %55,2'sinde ve yasli nifusun %66,4'Unde
sinirh saghk okuryazarhdi dizeyi saptanmigtir (116). Biz de g¢alismamizda
literatrle uyumlu olarak yas arttikga saglik okuryazarhgl dizeyininin
azaldigini tespit ettik. ileri yag gurubundaki katilimcilarin SOY diizeylerinin
dusuk olmasinda yashlik doneminde ilgi duzeyinin farklilagsmasi, cevresel
uyaranlarla etkilesimde zayiflik, baskalarina bagimlihgin olmasi, algilamada
yetersizlik, dikkat eksikligi ve fonksiyonel azalmalar gibi nedenler gosterilebilir.

Beden kitle indeksi yasam tarzi, diyet, fiziksel aktivite durumu ve
sosyokulturel degiskenlerden etkilenmektedir. Fazla kilolu bireylerin yagsam
tarzi degisikligi yapabilecek uygun becerilere ihtiyaglari bulunmaktadir. Bu da
ancak saglik farkindaligi artirilarak ve saglik okuryazarhgi dizeyi gelistirilerek
saglanabilir. Saglik okuryazarligi ve beden kitle indeksi ile ilgili literatire
bakildiginda geligkili sonuglar oldugu gorulmektedir. Macabasco-O"Connell ve
ark.’nin (117) yaptigi bir arastirmada saglik okuryazarhgi duzeyi yeterli ve
yetersiz olan hastalarin BKi dlgiisii ortalamalarinin ayni oldugu ve aralarinda
anlamli bir farkin olmadigi goérilmastir . Madalena ve ark.’nin (118) yaptig 18-
93 yas arasindakileri kapsayan bir arastirmada ise SOY diizeyi ile BKi
arasinda ters yonlu bir iligki bulunmustur. Hosking ve ark.’nin (119) yaptigi

toplum temelli bir ¢alismada da disuk SOY duzeyleri, sadliksiz yasam
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aliskanliklari, yuksek sigara icme orani, sedanter yasam tarzinda artis ve
yiksek BKi ile iligkili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda SOY diizeyleri ve BKi
arasinda iliski saptanmadi. Bunun nedeni bizim ¢alismamizda digerlerinden
farkli olarak hastalarin %87,7’sinin fazla kilolu veya obez olmasi, zayif ve
normal kilolu olanlarin diguk sayida olmasi olabilir.

Calismamizda cinsiyetler arasinda saglik okuryazarligi yontunden fark
bulmadik. Yapilan az sayidaki ¢calismada kadinlarin SOY dlzeyi daha yuksek
olsa da ¢ogu calismada kadinlarda SOY duzeyi daha dusuk bulunmustur (120-
123). Egitimde firsat esitsizligine sahip olmasinin bir yansimasi olarak saglk
okuryazarlik puanlarinin da dusuk oldugu soylenebilir. Bizim ¢alismamizda da
cinsiyetin homojen dagilmamasi ve hasta sayisinin az olmasi fark
gorulmemesinin nedeni olarak agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin 6grenim durumu ile SOY duzeyleri arasinda
anlamli iligki saptadik. Genel olarak literatlirde de benzer sonuglar bildirilmigtir.
Bunun nedenlerinin de egditim dizeyi yukseldikge saglik farkindahginin
artmasi, koruyucu ve tedavi edici hizmetlere yodnelik bilincin yikselmesi ve
degerlendirme ve bilgiye ulasma becerilerinin artmasi oldugu sodylenebilir.
Egitim duzeyi duguk olan bireylerin verilen onerilere uyma, saglik davranisi igin
eyleme ge¢cme ve saglik sorumlulugunu Ustlenme konusunda yetersiz oldugu
bildirilmistir (124). Schillinger ve ark. (126) egitim dizeyi ve saglik sonugclari
arasinda saglik okuryazarliginin bir kdpru oldugunu ifade etmislerdir. Baker ve
ark.’nin  (125) c¢aligmasinda, yeterli saglik okuryazari olan bireylerin
tamamladiklari okul yilinin, yetersiz ve sinirli saglik okuryazarligi duzeyindeki
bireylere gore daha fazla oldugu belirlenmistir.

Sosyoekonomik nedenler Kkisilerin saglik hizmetlerini kullanimini
dogrudan yada dolayli olarak etkilemektedir. Kigilerin gelir dizeyi yukseldikge
tedavi olanaklarina erisimin kolaylastigr soylenebilir. Baker ve ark.’nin (125)
calismasinda bireylerin saglik okuryazarhgi dizeyi ile yillik gelir durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Saglik okuryazarhgi
yetersiz olan bireylerin %67,1’'inin yilhik gelirinin 15 bin dolardan az oldugu
bildirilmistir. Pink ve ark’'nin (127) yurattugu arastirmada sosyo-ekonomik

dizeyi dusik olan bdlgelerde saglik okuryazarliginin daha duslk, sosyo-
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ekonomik duzeyin yuksek oldugu bolgelerde ise saglik okuryazarliginin daha
yuksek oldugunu gostermistir. Calismamizda literatirle uyumlu olarak
hastalarin gelir dizeyi yukseldikgce SOY duzeylerinin arttigi bulundu. Gelir
dizeyi yuksek bireyler sagligi koruma konusunda ekstra harcamalarda
bulunabilmektedir. Standart koruyucu saglik hizmetleri toplum genelini 6nde
gelen hastaliklardan korumaya calisirken gelir duzeyi yuksek aileler saglik
sistemi tarafindan o6denmeyen ancak kanitlar isiginda onerilen saghk
hizmetlerinden de yararlanabilmektedir. Bu nedenle de gelir duzeyi
yukseldikge SOY duzeyi ve saglik bilincinin arttigi sdylenebilir.

Calismamizda yetersiz saglik okuryazarligi olan bireylerin daha az
siklikla egzersiz yaptiklarini bulduk. Dizenli fiziksel aktivite yapmak, OA’nin
hem semptomlarini hem de fiziksel engelliligi azaltan ve maliyeti ucuz olan bir
yontemdir. DUzenli fiziksel aktivite kemik kaybini azaltir, eklem Kkartilajini
guglendirir (128). Fiziksel aktivite kigilerin mental ve fiziksel saglik durumunu
da olumlu yénde etkiler. Yapilan bir calismada dusik SOY dizeyinin sedanter
yasam gibi sagliksiz yasam aligkanliklari ile iligkili oldugu gosterilmistir (129).
Literatrd inceledigimizde, Avrupa Saglhk Okuryazarligi Arastirma Grubu
tarafindan hazirlanan raporda katilimcilara fiziksel egzersiz yapma durumlari
sorulmus, bizim calismamiz ile benzer sekilde genel saglk okuryazarligi
indeks puani artikga fiziksel egzersiz yapma sikliklarinin arttigi bulunmustur
(112). Gibney ve ark.’nin (130) yaptid1 bir calismada 50 yas Ustu Kisilerin
egzersiz yapma sikhgr ve SOY duzeyleri arasindaki iligki incelenmis hemen
her gun egzersiz yapanlarin SOY alt parametrelerinden saglhigi gelistirme
skorlari ve hastaliktan korunma skorlari daha ylksek bulunmustur. Suka ve
ark.’nin (131) calismasinda da benzer sekilde haftalik dizenli egzersiz
yapanlarin saglhk okuryazarligi skoru ortalamasi egzersiz yapmayanlarin
ortalamasindan daha yuksek bulunmustur. Fizik tedavi poliklinige bagvuran
hastalara egzersiz tedavisi dlzenlenmesinin yani sira uygulayacaklari
egzersizleri, tekrar sayilarini ve suresini agiklayan yazili ve gorsel egitim
materyalleri verilmektedir. Calismamizda hastalarin SOY duzeyi ile bu
egzersiz foylerini anlama ve uygulama kolayligi degerlendirilmig, SOY duzeyi

dusuk olanlarin foyleri anlamakta ve uygulamakta zorlandiklari bulunmustur.
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Saglik okuryazarligi yeterli olmayan hastalarin tibbi terimleri bilmemesi, yazili
hasta egitim brosurlerinin yararli olmasini engellemektedir. Bu calisma ve
belirtilen diger c¢alismalarin bulgulari benzerlik gostermekte olup saglik
okuryazarliginin artigi ile egzersiz yapma durumunun iligkili oldugu
sOylenebilir.

Calismamizda saglik okuryazarhgi duzeyi dusuk olan hastalarin FTR
poliklinigine daha ¢ok basvuru yaptiklari bulundu. Literatlirde hastalarin
herhangi bir saglik kurulusuna basvuru sayilari ile ve SOY duzeylerini
kargilastiran ¢alismalar mevcuttur. Rasu ve ark.’nin (132) ¢calismasinda, 2005-
2008 yillari arasinda hastaneye bagvuran 22.599 hastanin SOY duzeyinin
saglik hizmeti kullanimina ve harcamalarina etkisi arastirimis temel saglk
okuryazarligi diizeyinin altinda olan katilimcilarin yillik doktora basvuru sayisi
ortalamasi temel saglik okuryazarligi duzeyinin Ustunde olan katihmcilarin
ortalamasindan anlamh derecede daha yuksek bulunmustur. Ayni calismada
SQOY dulzeyi yetersiz olanlarin saglk hizmeti kullanimini ve regete maliyetini
arttirdigi bulunmustur. Yetersiz SOY duzeyindeki bireylere yodnelik uygun
egitimi tegvik eden halk saglgi stratejilerinin, saglik sonuglarini iyilestirmeye
ve gereksiz saglik ziyaretlerini ve maliyetlerini azaltmaya yardimci olabilecegi
bildirilmistir. Hastalarda regete maliyetlerinin yuksek olmasinin sebebi yetersiz
SQOY dizeyinde olanlarin koruyucu saglik hizmetlerine adirhk vermemesi ve
hasta olduktan sonra tedaviye daha ¢ok agirlik vermesi olarak bildirilmigtir
(132). Avrupa saghk okuryazarhgi arastirma grubu tarafindan hazirlanan
raporda katihmcilarin genel saglik okuryazarligi indeks puani dustikce
doktora bagvurma sikliklarinin arttigi, genel saglik okuryazarligi artigi ile
doktora basvuru sikhgr arasinda negatif yonde bir iligskinin oldugu bulunmustur
(112). Bagka bir calismada dusuk SOY duzeyine sahip romatoid artrit
hastalarinin takip edildikleri poliklinige daha ¢ok bagvurduklari bulunmusgtur
(133). Glassman ve ark.’nin (136) yaptigi bir ¢calismada lomber dejeneratif bel
agrisi olan hastalar incelenmis ve yeterli SOY dlzeyine sahip olanlarin daha
fazla uzman doktora bagvurduklari bulunmus ancak istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Saglik okuryazarhigr yuksek olan hastalar doktorunun ifade

ettiklerini daha iyi anlayabilir. Egzersiz onerilerini, kilo kontroliinin énemini ve
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ilag kullanimi ile ilgili tavsiyelerini daha iyi kavrayabilir. Hastalara egitim
materyali olarak verilen egzersiz fOylerini tam olarak anlamasi egzersiz yapma
aliskanliklarini olumlu etkileyebilir. Hastalarin egzersiz, koruyucu énlemler ve
tedavi planini daha iyi algilamasi osteoartritte 6z-yonetim becerilerini
arttirabilir. Osteoartritte 0z-yeterlilik duzeyi yukseldikge poliklinige bagvuru
sikhginin azalacagi soylenebilir. Bu nedenlerle saglik okuryazarligr dizeyinin
yukselmesinin doktora daha az basvurmada etkisinin oldugu sdylenebilir.
Calismamizda saglik okuryazarligi dizeyi disuk olan hastalarin
ayaktan veya vyatarak fizik tedavi uygulamalarini daha yuksek oranda
kullandigini saptadik. Ayni zamanda saglik okuryazarligi duzeyi duguk olan
bireylerde osteoartritle iligkili dizabilitenin de daha fazla oldugunu belirledik.
Literatlrde oldugu gibi calismamizda da dusuk SOY duzeyi saglik hizmetlerini
kullanimini arttirmakta ve maliyetleri olumsuz etkilemektedir. Literaturde saglik
okuryazarligi duzeyi ile ayaktan veya yatarak fizik tedavi arasindaki iligkiyi
inceleyen galisma bulunmamaktadir. Glassman ve ark.’nin (136) yaptigi bir
calismada lomber dejeneratif bel agrisi olan hastalar SOY dizeylerine goére
uce ayrilmis ancak gruplarin fizik tedavi alma sayilar arasinda fark
bulunmamistir. Fizik tedavi alan hasta sayisin tum hastalardaki oraninin dusuk
olmasi nedeniyle bu sonucun ¢iktigi dusunulmustur. Hastalarin herhangi bir
nedenle hastaneye yatislari ve SOY duzeylerini inceleyen calismalar da
vardir. MacLeod ve ark.’nin (134) calismasinda, hasta ve saglikh gruplarda
SOY duzeyinin saghk hizmeti kullanimi tGzerine etkisi arastiriimis hasta olan
grupta yuksek saglik okuryazarligi duzeyinde olan hastalarin hastaneye yatis
yuzdesi yetersiz saglik okuryazarligi dizeyinde olan hastalarin hastaneye
yatis ylzdesinden daha dusik bulunmustur. SOY dlzeyinin koruyucu saglik
hizmetleri kullanimina etkisi bulunmamistir. Ancak bu galismada SOY duzeyi
sadece tek soruyla degerlendiriimigtir. Davis ve ark.nin (137) yaptigi
calismada da hastalarin saglik okuryazarhdi dusukligu nedeniyle koruyucu
saglk hizmetlerinden faydalanmadiklarindan hastaneye yatis orani arttigi
sonucuna varilimigtir. Amerika’da 6zel bir saglk sigorta kurulusu tarafindan
3260 yaslinin hastaneye yatis riski incelenmis ve yetersiz saglik

okuryazarliginin hastaneye vyatista bagimsiz bir risk faktéri oldugu
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saptanmigtir. Ayni calismada yetersiz saglik okuryazarlidi bulunan hastalarin
2 kat daha fazla yatis oranina sahip olduklari bulunmustur (138). Saglik
okuryazarli§i yuksek olan hastalar genellikle daha egitimli, gen¢ ve saglikli
kisilerden olusmaktadir. Bu kigiler kendilerini hastaliklardan daha iyi
koruyabildikleri igin hastaneye yatma olasiiginin daha dusuk oldugu
sOylenebilir.

WOMAC kalga ve/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iligkili
Ozurlalugu degerlendiren bir saglik durum oélgutadar. Calismamizda hastalarin
saglhk okuryazarligi duzeyleri azaldikga WOMAC agri, fiziksel fonksiyon ve
tutukluk skorlarinin arttigi bulundu. Literatuirde WOMAC ve SOY duzeyini
inceleyen calisma bulunmamaktadir. Ancak hastalik siddetini ve
aktivasyonunu olgen diger benzer Olceklerle yapilan ¢alismalar mevcuttur.
Kuipers ve ark.’nin (135) yaptidi bir caligmada romatoid artritli hastalarda
hastalik aktivitesi DAS28 ile degerlendiriimis, SOY duzeyleri daha yuksek
olanlarin hastalik aktivitesinin daha dusik oldugu saptanmistir. Bel agrili
hastalarda saglik okuryazarliginin saglik hizmetleri kullanimina etkisini
inceleyen bir calismada SOY duzeyi dusik olanlarda Oswestry Disabilite
Indeksi skorlari daha yuksek bulunmustur (136). Hastalarin SOY duzeyi
azaldik¢ca hekimin onerdigi koruyucu ve tedavi edici Onerileri anlamakta ve
uygulamakta zorlandiklari, hastaligin ve dizabilitenin siddetinin ve WOMAC
Olcek skorlarinin buna bagli arttigi sdylenebilir.

Diz osteoartritinde agri temel yakinmadir. Bizim g¢aligmamizda
hastalarin saglik okuryazarligi duzeyi azaldikga NRS ile degerlendirilen agr
skorlarinin arttigi bulundu. Literatirde diz agrisi ile SOY dlzeyi arasindaki
iliskiyi inceleyen galisma bulunmamaktadir. Adams ve ark.’nin (139) yaptigi bir
calismada yetersiz SOY bulunanlarin agri yonetimi degerlendirilmis ve bu
hastalarin agri kontrollerinin zayif olduklari bulunmustur. Lacey ve ark.’nin
(140) yaptigi prospektif bir calismada kas iskelet agrisi bulunan ve aile hekimi
tarafindan tedavi edilen hastalar 6 ay sonunda degerlendirilmis yetersiz saglik
okuryazarligi bulunan hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin daha dusuk ve agri
yogunluklarinin daha yuksek oldugu bulunmustur. Ayrica bu iligki yas, etnik

koken ve egitim seviyesi degiskenlerindeki duzeltmelerden sonra da ayni
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kalmigtir. Philip ve ark.’nin (142) yaptigi bir calismada kronik agri suresi,
yogunlugu ve algisi ile SOY duzeyi arasindaki iliski degerlendirilmis yetersiz
SQY duzeyinde bulunanlarin VAS skorlari daha yuksek bulunmus, agri algisi
ve suresi ile iliski bulunmamistir. Bu ¢alismalardan farkli olarak literaturde
saglik okuryazarligi dizeyinin agri ve fiziksel fonksiyonla iligkisiz oldugunu
gosteren galigmalar da mevcuttur (141). Agrinin kompleks bir duyusal ve
emosyonel tecribe oldugu bilinmektedir. Osteoartritte gorilen agrida birgok
psikolojik, sosyal, ekonomik faktorlerin yani sira depresyon ve ek morbiditeler
de rol oynar (143). Dolayisiyla agrinin tam olarak anlagilabilmesi igin hastanin
hastaligina verdigi yanit, psikolojik ve ¢evresel sosyal etmenler géz 6nunde
bulundurularak degerlendiriimelidir. Keefe ve ark. (144) agn kontroll
konusunda kendine guven diuzeyleri yliksek olan OA’ll hastalarda agri esiginin
daha yuksek oldugunu gostermistir. Ayrica OA’da hastalara agri ile basa
cikma yonunde verilen egitimlerin, kisa ve uzun donemde tedavi sonuglarini
olumlu etkiledigi gosterilmistir (145). Bu nedenle hastalarin agri 6z-yonetimi
agri algisinda énemli bir yere sahiptir. Diz agrisi tedavisinde hastalarin tavsiye
edilen ilaglara uyumunun ve tedavi plani hakkindaki bilgileri anlama
durumunun agri yonetimini etkiledigi soylenebilir. SOY dizeyi yuksek olan
kisilerde basarili bir agri kontroli ve yonetimi de agri skorlarinda dugsmeye
neden olabilir.

Sonugta diz osteoartriti kronik bir hastaliktir ve diger kronik kas iskelet
sistemi hastaliklarinda oldugu gibi rehabilitasyon tedavinin en Onemli
parcasidir. Rehabilitasyonun iyi uygulanabilmesi, gerek egitim materyalleri,
gerek sdzlu egitimlerin hasta tarafindan iyi anlagilabilmesine baglidir. Saglk
okuryazarligi bu konuda ©6nem arzetmektedir. Saglik okuryazarliginin
arttirlmasi hastalarin kapasiteleri ve katilimini guglendirmekte, ilag
maliyetlerinin yani sira fizik tedavi uygulama masraflarini da azaltmaktadir ve

sonug olarak saglik hizmetleri kullaniminda verimliligi arttirmaktadir.
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EKLER

EK-1: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Lutfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diz zeminde yurumekle agn

Merdiven inip ¢cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yarime sirasinda sertlik

Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Dz zemin Gzerinde yurime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kuvetine girme-¢gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri
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Hafif ev igleri

Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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EK-2: Tirkiye Saglk Okuryazarh@ Olgegi-32

TSOY-32
> S
No Cok kolaydan cok zora dogru derecelendirecek olursaniz asagidakileri yapmak sizin icin ’_§ - § E
ne derece kolay/zordur? = ‘—; 5 | % §
| | ||
- ~N m < wn
1 Saghginela ilgili bir sikayetinizoldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigini arastinp bulmak
2 Saglginela ilgili bir sikayetinizoldugunda, bu konudaki herhangi bir yaziyi (brosiir, kitapgik, afis gibi) okuyup anlamak
3 Saglginela ilgili bir sikayetinizoldugunda, bu konuda ailenizin ya da arkadaslanmizin tawsiyelerinin giivenilir olup olmadi-
gini degerlendirmek
4 Birsaglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora bagvurmanz gerektigini arastinp bulmak
5 Birsaglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibj) nasil yapacaginizi aragtinp bulmak
6 Bir saghk kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internetaraaligi ile randevu almak
7 Sizi ilgilendiren hastahklarin tedavileri ile ilgili bilgileri arastinp bulmak
8 Doktorunuzun hastaligimizla ilgili agklamalanni anlamak
9 Doktorunuzun énerdigi farkli tedavi segeneklerinin avantaj ve dezavantajlanini degerlendirmek
10 Saglikgilann (doktor, eczaci gibi) &nerdikleri bigimde ilaglarinizi kullanmak
n llag kutusundaki ilac kullanmaniza ydnelik talimatlan anlamak
12 Farkh bir doktordan ikinci bir gériig almaya ihtiya¢ duyup duymadiginza karar vermek
13 TahliVtetkik 8ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak
14 Hastanede ulasmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip bulmak
15 Acil birdurumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek
16 Gerekli oldugu durumlarda ambulans cagrmak
17 Doktorunuzun size 6nerdidi sekilde, diizenli arahiklarla saghk takip ve kontrolleriniz yaptirmak
18 Fazla kilolu olma, yiilksek tansiyon gibi saghgine icin zararh olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi arastinp bulmak
19 Fazla kilolu olma, yliksek tansiyon gibi saglidine icin zararli olabilecek durumlarla ilgili saglik uyanlarinianlamak
Sigara icme, yetersizfiziksel aktivite gibi sadliksiz davraruslarda nasil basa gikilacadiyla ilgili bilgiyi arastinp bulmak
21 Sigara igme, yetersiz fiziksel aktivite gibi saghksiz davrarislara nasil baga gikilacagiyla ilgili saglik uyardanimi anlamak
2 Yaginiz, cinsiyetiniz ve saglk durumunuzla iligkili olarak yaptirmaniz gereken saglik taramalan (kadinlar icin meme, erkek-
ler iin prostat kaynakl hastaliklara yonelik taramalar gibi) ile ikgili bilgiyi arastinp bulmak
23 Internet, gazete, tele vizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saghkli olmak icin yapil dnerilen bilgileri anlamal
- Interret, gazete, tele vizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saghkli olmak iin yapilmasi 8nerilen bilgilerin giivenilir olup
olmadigina karar vermek
25 Gida ambalajlan (zerinde saghgimvizi etkileyebileceginizi disinddguniz bilgileri anlamak
26 Yasadiginizgevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) saglhd: etkileyen olumlu ve olumsuz &zelliklerini degerlendirmek
27 Yasadiginizgevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saghkl olmasi icin neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak
o Gundelik davranislannizdan hangilerinin (spor yapmak, saghkh beslenmek, sigara kullanmamak gibi) saghginia
etkiledigini degerlendirmek
29 Saglgine icin yasam tarzinizi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek
30 Diyetisyen tarafindan yazih olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek
3 Ailenize ya da arkadaslariniza daha saghkh olmalan konusunda énerilerde bulunmak
32 Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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TESEKKUR

Basta tez danismanim Prof. Dr. Lale Altan inceoglu olmak (izere,
uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim saygideger
hocalarima, gorevim suresince birlikte calismaktan mutluluk duydugum
arastirma gorevlisi arkadaslarima, bolim hemsirelerimiz, fizyoterapistlerimiz
ve tum saglik personelimize tesekkuru bir borg bilirim. Son olarak her zaman

yanimda olan aileme ve sevgili esime sonsuz sukranlarimi sunarim.

Dr. Mehmet Akif CILA
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