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OzZET

Dejeneratif eklem hastaligi (osteoartrit), Ozellikle yaslilarda
onemli oranda disabiliteye yol acabilen, sinovyal eklemleri
tutan kronik noninflamatuar ve sik goérilen romatizmal has-
taliklardan biridir. Osteoartritteki yapisal veya biyomekanik
bozukluklari duzelttigi kanitlanmis bir ajan bulunmamakta bu
nedenle ginumuzde hastaligin tedavisi genellikle semptomlara
yonelik olmaktadir. Hastalardaki en sik yakinma agridir.

Agrinin  azaltimasinda basit analjezikler, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar, lokal  steroid  enjeksiyonlari,
antispazmodikler yaygin  bir  bicimde kullaniimaktadir.

Osteoartritin  medikal tedavisinde ayrica kikirdak koruyucu
veya iyilestirici ilaglar denenmektedir. Bu ilaglarin birgok yan
etkileri olup etkinlikleri kisithdir. Semptomlarin azaltiimaya
calisiimasinin yani sira, fonksiyonlarin duzeltiimesi, fiziksel
kisitliligin 6nlenmesi ve ila¢ toksisitesinden de kaginiimasi
gereklidir. Bu nedenle, temel olarak egitim ve psikososyal
destek, is-ugras: tedavisi, egzersiz programlari, fiziksel ajanlar
ile biyomekanik ve bazi cerrahi uygulamalari kapsayan
rehabilitatif yaklagimlar tedavide oOnemli yer tutmaktadir.
Ayrica, ortalama yasam suresinin giderek uzamasi cesitli
hastaliklara bagli morbiditeyi 6nlemek agisindan rehabilitatif
tekniklerin daha sik kullanimini gerektirmektedir. Osteoartritli
hastalarin uygun bigimde rehabilitasyonu da semptomlarin
azaltlmasina, disabilitenin dnlenmesine ve hastalarin yagam
kalitesinin arttinlmasina yardimci olacaktir. Bundan dolayi
hekimlerin, hastalarin agrisini azaltan ve yasam kalitesini
belirgin olglide ylkseltebilen bu rehabilitatif uygulamalar
konusunda bilgi sahibi olmasi yararl olacaktir. Bu makalede,
dejeneratif eklem hastalidinin tedavisinde siklikla kullanilan
nonfarmakolojik yaklagimlar 6zetlenmeye calisiimistir.

Anahtar Soézciikler: Dejeneratif eklem hastaligi, Osteoartrit,
Rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Degenerative joint disease (osteoarthritis) is a chronic non-
inflammatory and common rheumatologic disorder that effects
synovial joints and one of the most disabling conditions
especially in the elderly. No drugs that reverse the structural or
biomechanical abnormalities of osteoarthritis have been
approved. So, present day therapy is directed at symptoms.
Pain is the most frequent complaint of the patients with
osteoarthritis. Physicians frequently use simple analgesics,
nonsteroidal antrinflamatory drugs, local steroid injections, and
antispasmodics to relieve pain. There are also various disease
modifying agents that used in the medical management of
osteoarthritis. These drugs have limited efficiency because of
side effects. Besides relieving symptoms, it is important to
rnaintaining or improving functions, limiting physical disability
and avoiding drug toxicity. Therefore, rehabilitative approaches
that mainly include; education and psychosocial support,
occupational therapy, exercise programs, physical modalities,
biomechanical and surgical procedures have greater
importance. Increasing life expectancy requires the frequent
use of rehabilitative techniques to prevent morbidity due to
various diseases. Proper rehabilitation of the patients with
osteoarthritis will help to decrease symptoms, prevent disability
and improve the patients' quality of life. Physicians should be
aware of the rehabilitative interventions of osteoarthritis that
could decrease pain intensity and significantly improve the
patient's quality of life. This review summarizes the
nonpharmacological treatment approaches of osteoarthritis.
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Dejeneratif eklem hastalig1 (osteoartrit), sinovyal eklem
kikirdaklarinda bozulma, eklem yiizeyleri ve kenarlarinda
yeni kemik olusumu ile karakterize kronik, noninflamatuar,
sik goriilen eklem hastaliklarindan biridir. Ileri yas, kadin
cinsiyeti, obezite, travma onemli risk faktorleri arasindadir.
75 yasindaki bireylerin %30'u semptom vermekle birlikte,
nonsemptomatik (radyolojik) osteoartrit 3. dekadda %20, 8.
dekkadda ise %80'den fazla goriilmektedir (1, 11,13).

Gunlimiizde dejeneratif eklem hastaligi tedavisi
sempto-matiktir, hastaligi diizelttigi kanitlanmis bir ajan
veya program bulunmamaktadir. Hayvan c¢alismalarinda
bazi medikal ve biyomekanik metodlarin, hastalik
progresyonunu  yavaslattigi  hatta bazen gerilettigi
bildirilmistir. Eklem kikirdagini koruyucu ve diizeltici
gesitli ajanlar {izerinde ¢alismalar devam etmekte ve
ontimiizdeki yillarda osteoartrit tedavisinin dramatik olarak
degisecegine inanilmaktadir. Bununla birlikte, giiniimiizde
hastalar erken donemde ¢ok basit tedavi yaklasimlarindan
belirgin fayda gorebilmektedirler (2,7).

Dejeneratif eklem hastaliginda en 6nemli semptomlar
agr1 ve hareket kisithligidir. Bu hastalarda, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar ile intraartikiiler steroid uygula-
malarinin osteoartritik kikirdaktaki proteoglikan sentezini
bozmalar1 ve yiiksek orandaki sistemik yan etkileri kul-
lanimlarimi  kisitlamaktadir. Her ne kadar, giiniimiizde
eklem kikirdagini korumaya yonelik ilaglar, hyaluronik asit
preparatlari gibi yeni farmakolojik ajanlar kullaniimakta ise
de, sadece ilag tedavileri hastalar uzun siireli rahatlig1 ve
yagam kalitesinin yiikseltilmesi agisindan yeterli olmamak-
tadir. Ayrica hastalik ilerledik¢e kronik eklem agrisi,
hareket kisithiligr ve kas giigsiizliigii, mobilitede giderek
artan kisitlanmaya ve sonugta disabiliteye yol agmaktadir.
Bu nedenle, uygun zamanda ve hastaya 0zel olarak
planlanmig reha-bilitatif yaklagimlar hastanin agrisini,
baskalarma bagimliligin1 ve toplumsal ekonomik kayiplari
onemli oranda azaltacaktir (7,15,22).

Dejeneratif eklem hastaligi rehabilitasyonunda temel
amaglar; inaktivite sertliginin etkileri ile, mekanik strese
bagli ve istirahatteki agriy1 azaltmak, eklem hareket agik-
ligint korumak, deformiteler, fonksiyonel kisitlilik ve
muhtemel disabiliteyi 6nlemektir (21). Tedavi programinin
organizasyonunda rol alan hekimin; osteoartritli hastalar
konusunda 6nemli olan majdr faktorler, programin basarisi
icin spesifik ve pratik plan ile tedavi modaliteleri, ortezler,
yardimcr cihazlar ve hasta egitim planlar1 konusunda
yeterli bilgiye sahip olmasi gereklidir (31). Dejeneratif
eklem hastaligmin sik goriildiigii bazi viicut bolgelerine
nonfar-makolojik yaklagim ile ilgili genel prensipler Tablo
1, 2 ve 3'te belirtilmistir.

Egitim ve Psikolojik Destek: Hastalik gelisimi ve
sonuclart hakkinda hastay1 ve ailesini bilgilendirme temel
yaklagimlardan biri olmalidir. Diisiik egitim diizeyi olan
hastalarda osteoartritle iligkili agrinin daha siddetli oldugu
ifade edilmektedir. Agr1 ile basa ¢ikma stratejileri gibi
kognitif-davranigsal ~ girisimler ile kendi kendine
uygulanabilen tedavi yaklasimlarinin (istirahat, egzersizler,

ila¢g kullanimi, gevseme teknikleri vb) tlimiiniin yararl
oldugu belirtilmektedir. Erken donemde hastalara verilecek
iyl bir egitim programi, onlarin tedaviye katilimini
arttirarak ileride olusabilecek komplikasyonlari onleye-
cektir (7,27).

Tablo-1: Diz osteoartritinde nonfarmakolojik tedavi
yaklasimlari

* Hasta egitimi
*Bireysel bakim ve kendini takip programlart
* Psikososyal destek
*Psikolojik yardim, uzmanlarla diizenli telefon baglantisi
« Kilo verme (asin kilolularda)
* Fizik tedavi
*Diz eklem hareket agiklig1 egzersizleri
*Quadriceps gliglendirici egzersizler
*QGerme egzersizleri
*Soguk-sicak-elektroterapi uygulamalart
* Ambulasyon i¢in yardimei cihazlar
*Bastonlar, ayakkabi tabanliklari, dizlikler, bandajlama vb.
» Is-ugras1 tedavisi
*Eklem koruma ve enerji tiiketimini azaltma
*Giinliik yasam aktiviteleri igin yardimci gereg ve
diizenlemeler
* Aerobik egzersiz programlari

 Cerrahi Tedavi

Tablo-2: Kalca osteoartritinde nonfarmakolojik
tedavi yaklasimlar:

* Hasta egitimi
*Bireysel bakim ve kentlini takip programlari
* Psikososyal destek
*Psikolojik yardim, uzmanlarla diizenli telefon baglantisi
« Kilo verme (asur1 kilolularda)
« Fizik tedavi
*Kalga eklem hareket aciklig1 egzersizleri
*Kalga fleksorlerini germe egzersizleri
*Kalga abduktor ve ekstensorlerini giiglendirici egzersizler
*Derin 1s1 ajanlari, elektroterapi uygulamalari
* Ambulasyon igin yardimci cihazlar
*Bastonlar, koltuk degnekleri, ayakkabi tabanliklar: vb.
« Is-ugras1 tedavisi
*Eklem koruma ve enerji tiiketimini azaltma

*Glinliik yasam aktiviteleri igin yardimei gereg ve
diizenlemeler

« Su i¢i aerobik egzersiz programlan

* Cerrahi Tedavi
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Tablo-3: Omurga osteoartritinde nonfarmakolojik
tedavi yaklasimlari

 Hasta egitimi
*Bireysel bakim ve kendini takip programlan (siddetli eg-
zersiz, agir kaldirma, uzun siire ayni pozisyonda kalma ve
boyun hiperekstensiyonundan kaginma vb)

* Psikososyal destek

* Kilo verme (asin kilolarda)

* Fizik tedavi
*Eklem hareket agiklig1 egzersizleri
*Boyun ekstensorlerini giiclendirici egzersizler
*Bel ve karin kaslarini giiglendirici egzersizler
*Hamstring germe egzersizleri

*Yiizeyel-derin 1s1 ajanlari, traksiyon, elektroterapi
uygulamalari

*Manipulasyon, masaj, akupunktur vb. uygulamalar
* Ambulasyon i¢in yardimci cihazlar.

*Yumusak boyunluk ve yastiklar, korseler (akut dénemde
kisa siireli).

« Is-ugras: tedavisi
* Enerji tiiketimini azaltma

*@Giinliik yasam aktiviteleri i¢in yardimer gereg ve
diizenlemeler

* Su i¢i aerobik egzersiz programlari

Diizenli psikolojik destek ve tavsiyeler de hastalar icin
faydalidir. Bazi ¢aligmalarda, hastalarla yapilan aylik tele-
fon goriismelerinin agn diizeyini azalttigi ve tedavi
maliyetini diisiirdigii ifade edilmektedir (30,34).

Is ve Ugrasi Tedavisi: Hastanin yasadig1 ¢evrenin,
fiziksel ve sosyal faktorlerinin incelenerek diizeltilmesinde
yardmct olunmalidir. Bunlar arasinda; hastanin kullandigi
klozet ve sandalye yiiksekliklerinin arttirilmasi, merdiven
ihtiyacint azaltmak i¢in katli evlerde hastanin yatak
odasinin  yerinin  degistirilmesi,  hastanin  rahat
ylirliyebilmesi i¢in kaymayan diizgiin yer kaplamalarinin
yapilmasi, uzun sapli ayakkabi c¢ekecegi ve siiplirge
kullaniminin saglanmasi gibi degisiklikler yer almaktadir.
Hastalarin ¢esitli ugrasilara ve toplumsal aktivitelere
katilimimin desteklenmesi de tedavide Onemli bir yer
tutmaktadir (27,31),

Egzersiz: Dejeneratif eklem hastaligi, ilgili eklemde
hareket kisitliligi ile ¢evre kas gruplarinda giigsiizlik ve
bir¢ok hastada aerobik kapasitede azalmaya yol agar. Tim
bunlar osteoartritli hastalardaki fiziksel kisithiligin en
onemli sebepleridir. Ayrica yaglilarda egzersiz ile,
inaktiviteye bagli mortalite riskinde azalma ve yasam
kalitesinde de artma olmaktadir. Buna karsin, obezite,
koroner kalp hastaliklari, pulmoner bozukluklar ve
depresyon gibi durumlar egzersizin etkinligini azaltmakta

ve fiziksel kisitliligi arttirmaktadir  (9,29). Eklem
cevresindeki kas ve ligament gilglerinin korunmasi;
eklemin stabilizasyonu, kontraktiirlerin Onlenmesi ve

kikirdak iizerine binen yiik

acisindan biiyiik Snem tagimaktadir. Ornegin, diz stabilizas-
yonu agisindan quadriceps ve hamstring kaslarinin 60/40
civarinda bir gii¢ oranina sahip olmalar1 gerektigi belir-
tilmekte ve diz osteoartritli hastalarda bu kas grubuna yone-
lik egzersizlerin dnemi vurgulanmaktadir (28,32), Kas gii-
clini arttirmak ve kontraktiirleri onlemek amaciyla
izometrik, izotonik ve germe egzersizleri siklikla
uygulanmaktadir, Iyi bir sekilde planlanmis ve bu egzersiz
gruplarini igeren tedavi programlari agriy1 azaltma, fiziksel
fonksiyonu arttirma ve diz osteoartritli hastalarda yiiriime
parametrelerinde belirgin diizelme saglamaktadir (3,15).
Benzer sekilde, uzun siireli ve diizenli uygulanan ev
egzersiz programlarinin osteoartritli hastalarda kas giicii ve
fonksiyonel kapasite lizerinde olumlu etkisi saptanmigtir
(14). Evde yasayan ve diizenli su i¢i egzersiz tedavisi yapan
osteoartritli  hastalarda, klinikte yatip ayn1 tedavi
uygulananlara gore agri, disabilite, anksiyete, depresyon
skorlar1 ve el kavrama giiciinde anlaml1 farklar gézlenmistir
(25). Bir calismada, aerobik egzersiz programi uygulanan
diz  osteoartritli  yash  hastalarda sadece egitim
uygulananlara gore daha belirgin iyilesme saptanmis, bu
bireylerde agri, disabilite ve fiziksel performans
degerlerinde aerobik veya direngli egzersiz programi ile
anlaml diizelmeler oldugu belirtilmistir (10).

Egzersizler, baslangicta bir warm-up (1simnma) ve eklem
hareket aciklign (ROM) c¢aligmalarimi takiben kas
giiclendirici aerobik program, germe ve sonugta cool down
(soguma) seklinde uygulanmali, belirgin eklem sisligi olan
akut agrili hastalar ile kardiyovaskiiler rahatsizliklar
olanlar bu tip bir programa alinmamali veya sadece
izometrik egzersizler verilmelidir (31). Ayrica, asir1 yogun
uygulanan egzersizlerin agriy1 ve osteoartrit progresyonunu
arttirabilecegi belirtilmektedir (20). Bu nedenle hastanin
uyumunu da gozoniine alarak, ozellikle diz osteoartritli
hastalarda haftada 3 kez 35 dakika siireli aerobik
egzersizlerin uygun olacagi vurgulanmaktadir (29). Eger
egzersizle agrida artis oluyorsa istirahat onerilmeli ve hasta

takip edilerek gerekirse diger tetkik ve tedaviler
uygulanmalidir (27).
Fizik Tedavi Modaliteleri: Dejeneratif eklem

hastaliginda, ¢esitli yiizeyel ve derin 1s1 ajanlar1 egzersiz
oncesi yumusak doku gerilebilirliginin arttirilmasi, agrinin
azaltilmasi, kas spazminin ¢oziilmesi amaciyla siklikla kul-
lanilmaktadir. Bunlar arasinda sicak paket, parafin banyosu,
infrared, hidroterapi, fluidoterapi, buhar banyolar1 gibi
ylizeyel 1s1 veya kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi
ve ultrason gibi derin 1s1 ajanlart bulunmaktadir. Bu
ajanlarin  se¢imi ve tedavi plam, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani tarafindan diizenlenmelidir. Ornegin,
el eklemleri igin parafin banyo veya hidroterapi, kalca
eklemi icin genellikle ultrason, lumbar veya servikal
omurga dejeneratif eklem hastaliginda ise bir ylizeyel ve
derin 1s1 ajani, traksiyon ve egzersiz uygulamalar ile
kombine edilerek hastaya uygun bir tedavi programi
olusturulmaktadir. Dejeneratif eklem hastaliginin akut
donemlerinde; buz paketleri, buz masaji ya da lokal sprey
seklinde soguk uygulamalar ile agri, sislik ve kas spazmi
azaltilmaya calisilmaktadir (17,27,31).

Kaplica tedavisinin (6zellikle mineral banyolari ve
camur paketleri seklinde) osteoartritli hastalardaki agri
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iizerinde uzun siiren yararlt etkisi oldugu belirtilmektedir
(8,20).

Transkiitanéz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS),
dejeneratif eklem hastaliginda agriy1 azaltmak amaciyla
siklikla diger modaliteler ile birlikte veya tek basma
kullanilmaktadir. Tasmabilir TENS'in hasta tarafindan
evde de uygulanabilmesi bu cihazin  6nemli
avantajlarmdandir (23,31).

Manipulasyon, masaj, traksiyon, yoga, akupunktur,
akupresor, elektromanyetik alan  modalitelerinin
¢ogunlugunun etkinligi tam kanitlanmamakla birlikte, bu
ajanlar 6zellikle lumbar, servikal omurga ile kontraktiir ve
kas spazminin eslik ettigi periferik eklemlerdeki osteoartrit
tedavisinde kullanilmaktadirlar (16,17,27,33).

Biyomekanik Yaklasimlar: Obezitenin 6zellikle
kadmlarda diz dejeneratif eklem hastaliginda 6nemli bir
risk faktori oldugu belirtilmektedir. Her ne kadar
obezitenin osteoartrit olusumu ile direkt olarak iliskisi
gosterilmemigse de kilo vermenin agrili diz osteoartriti
riskini azalttig1 saptanmistir. Bu nedenle, uygun diyet ve
egzersiz yaklasimlari ile obez hastalarin zayiflatilmasi bu
bireylerin rehabilitasyonunda 6nemli bir yer tutmaktadir
(12,13,19).

Ortezler ve diger destek cihazlar1 dejeneratif eklem
hastalig1 tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Bastonlar,
koltuk degnekleri, yiirime cihazlari, 6zel diz breysleri,
tabanliklar ve ayakkabi modifikasyonlar1 agriy1 ve ekleme
binen yiikii azaltmada, hastanin mobilizasyonunu
arttirmada faydalidir. Yardimci cihazlarin bir uzman
tarafindan regete-lenmesi ve kontrol edilerek gerektiginde
hastaya yonelik degisikliklerin yapilmasi, uygun olmayan
cihaz kullanimina baglh olarak olusabilecek
komplikasyonlar1 6nleyecek ve rehabilitasyonun bagarisini
yiikseltecektir (7,18,24).

Farkli bir biyomekanik yaklagim olarak, diz patello-
femoral osteoartritinde patellanin mediale itilerek bandajla-
ma yapilmasinin, diz agrisinda %25 azalmaya yol agtig1 ve
bu hastalarda kisa donemli agr1 tedavisinde kolay ve ucuz
bir yontem olarak uygulanabilecegi ifade edilmektedir (6).

Cerrahi Tedaviler: Serum fizyolojik ile yapilan eklem
lavajinin diz ve omuz osteoartritinde kikirdak fragmanlarini
ortadan kaldirarak kisa siireli semptomatik diizelme
sagladigi, baz1 ¢caligmalarda ise artroskopik cerrahiye iistiin
olmadig: belirtilmektedir (5,27). Erken dénem dejeneratif
eklem hastaliginda osteotomiler, eklem debridmant ve
varsa meniskiis ve ligament yirtiklarinin  tamiri
yapilmaktadir. Son yillarda kalca ve diz osteoartritinin
cerrahi tedavisinde total eklem replasmanlar1 basariyla
uygulanmaktadir. Eklem replasmani  endikasyonlari
tartigmal1 olup, daha ileri yasta ve diger tedavi yaklagimlari
ile agr1 ve fonksiyonel kisithilig1 diizeltilemeyen hastalarda
diistiniilmelidir. Uygun zamanda yapilan ve iyi bir
preoperatif ve postoperatif rehabilitasyon programi ile
birlestirilen cerrahi prosediir daha olumlu sonuglar
vermektedir (4,27).

Sonug olarak, giiniimiizde ortalama yasam siiresinin
uzamast ve yasam kalitesine verilen degerin giderek
artmasi, yaygin bir saglik sorunu olan dejeneratif eklem
hastaligi rehabilitasyonunun 6nemini bir kez daha
belirginlestirmek-

tedir. Bu nedenle, hastaligin tedavisi ile ugragan hekimlerin
bu konuda bilgi sahibi olmasi, birgok hastanin 6ziirlii hale
gelmesini onleyecek, bireysel ve toplumsal kayiplar en az
diizeyde tutulabilecektir.

KAYNAKLAR

1. Aksoy C. Yiicel K, Alyanak AM; Osteoartrit cephesinde son
goriisler. Hipokrat, 1996; 55: 55-62.

2. Altman RD: New strategies in treatment of osteoarthritis. J
Rheum Med Rehab, 1997; 8(2): 66.

3. Borjesson M. Robertson E, Weidenhielm L. Mattsson E. Olsson
E: Physiotherapy in knee osteoarthrosis: effect on pain and
walking. Physiother Res Int, 1996; 1(2):89-97.

4. Callahan CM, Drake BG, Heck DA, Dittus RS: Patient outcomes
following tricompartmental total knee replacement. A meta-
analysis. JAMA, 1994; 271(17):1349-1357.

5. Chang RW, Falconer J, Stulberg SD, Amold WJ, Manheim LM.
Dyer AR: A randomized, controlled trial of arthroscopic surgery
versus closed-needle joint lavage tor patients with osteoarthritits
of the knee. Arthritis Rheum, 1993; 36(3): 289-296.

6. Cushnaghan J. McCarthy C, Dieppe P: Taping the patella
medially: a new treatment for osteoarthritits of the knee joint?
BMJ, 1994; 308(6931):753-755.

7. Doherty M, Jones A, Cawston TE; Osteoarthritis. in: Maddison PJ,
Isenberg DA, Woo P, Glass DN (eds). Textbook of
Rheumatology. Oxford: Oxford University Press 1998: 1515-
1553.

8. Elkayam O, Wigler I, Tishler M, Rosenblum I, Caspi D, Segal R,
Fishel B, Yaron M: Effect of a spa therapy in Tiberias on patients
with rheumatoid arthritis and osteoarthritis. J Rheuma-tol, 1991;
18(12):1799-1803.

9.  Ettinger WM Jr, Afable RF: Physical disability from knee
osteoarthritis: the role of exercise as an intervention. Med Sci
Sports Exerc, 1994; 26(12): 1435-1440.

10. Ettinger WH Jr, Burns R, Messier SP, Applegate W, Rejeski WJ,
Morgan T, Shumaker S. Berry MJ, O'Toole M, Monu J: A
randomized trial comparing aerobic exercise with a health
education program in older adults with knee osteoarthritis.
JAMA, 1997; 277(1);25-31.

11.Felson DT: Epidemiology of the rheumatic diseases. in:
Koopman WIJ (ed). Arthritis and Allied Conditions. Baltimore:
Williams & Wilkins 1997: 3-34.

12. Felson DT, Zhang Y. Anthony JM, Naimark A. Andersson JJ:
Weight loss reduces the risk for symptomatic knee osteoarthritis
in women. The Framingham Study. Ann Intern Med, 1992;
116(7):535-539.

13. Felson DT, Zhang Y, Hannan MT, Naimark A, Weissman B.
Aliabadi P, Levy D: Risk factors for incident radiographic knee
osteoarthritis in the elderly. The Framingham Study. Arthritis
Rheum, 1997; 40(4):728-733.

14. Fisher NM, Kame VD Jr, Rouse L, Pendergast DR: Quantitative
evaluation of a home exercise program on muscle and functional
capacity of patients with osteoarthritis. Am J Phys Med Rehabil,
1994; 73(6):413-420.

GERIATRI 1999, CILT: 2, SAYL: 2, SAYFA: 74



15. Fransen M, Margiotta E, Crosbie J, Edmonds J: A revised group
exercise program for osteoarthritis of the knee. Physiother Res
Int 1997; 2(1}:30-41.

16. Garfinkel MS, Shumacher HR Jr, Husain A, Levy M, Reshetar
RA: Evaluation of a yoga based regimen for treatment of
osteoarthritis of the hands. J Rheumatol, 1994; 21(12): 2.341-
2343.

17. Geiringer SR, Kincaid CB, Rechtien JR: Traction, manipulation.
and massage. in: DeLisa JA, Gans BM (eds). Rehabilitation
Medicine. Principles and Practice. Philadelphia: J.B. Lippincott
Company 1993: 440-462.

18. Hochberg MC, Altman RD. Brandt KD, Clark BM, Dieppe PA,
Griffin MR, Moskowitz RW, Schnitzer TJ: Guidelines for the
medical management of osteoarthritis-Part II. Osteoarthritis of the
knee. American College of Rheumatology. Arthritis Rheum,
1995; 38(11):1 541-1 546.

19. Hubert HB, Bloch DA, Fries JF: Risk factors for physical
disability in an aging cohort: the NHANES 1 epidemiologic
follow up study. J Rheumatol, 1993; 20(3):480-488.

20. Hudgins TH. Brander VA, Chang RW: Rehabilitation advances
in the treatment of arthritis and musculoskeletal disease. Curr
Opin Rheumatol, 1997; 9(2):112-117.

21.Kisner C. Colby LA: Therapeutic Exercise Foundations aud
Techniques. Philadelphia: F.A. Davis Company 1990: 211-240.

22. Kovar PA, Allegrante JP, MacKenzie CR, Peterson MGE, Gutin
B. Charlson ME: Supervised fitness walking in patients with
osteoarthritis of the knee. A randomized, controlled trial. Ann
Intern Med, 1992; 11 6(7);529-534.

23. Lewis D, Lewis B, Sturrock RD: Transcutaneous electrical nerve
stimulation in osteoarthrosis; a therapeutic alternative? Ann
Rheum Dis, 1984; 43(1):47-49.

24 Matsuno H, Kadowaki KM, Tsuji H: Generation II knee bra-cing
for severe medial compartment osteoarthritis of the knee. Arch
Phys Med Rehabil, 1997; 78(7):745-749.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

25. Meyer CL, Hawley DJ: Characteristics of participants in
water exercise programs compared to patients seen in a rheumatic
disease clinic. Arthritis Care Res, 1994; 7(2):85-89.

Nguyen M, Revel M. Dougados M: Prolonged effects of 3 week
therapy in a spa resort on lumbar spine, knee and hip
osteoarthritis: folow-up after 6 rnonths. A randomized cont-rolled
mal. Br J Rheumatol, 1997; 36(1):77-81.

Perrot S. Menkes CJ: Nonpharmacological approaches to pain in
osteoarthritis. Available options. Drugs, 1996; 52 Suppl 3:21-26.
Rasch PJ, Burke RK: Kinesiology and Applied Anatomy. The
Science of Human Movement, Philadelphia: Lea&Fehiger 1978:
285-310,

Rejeski WJ, Brawley LR. Ettinger W. Morgan T, Thompson C:
Compliance to exercise therapy in older participants with knee
osteoarthritis: implications for treating disability, Med Sci Sports
Exerc, 1997; 29(8):977-985.

Rene J, Weinberger M, Mazzuca SA, Brandt KD, Katz BP;
Reduction of joint pain in patients with knee osteoarthritis who
have received telephone calls from lay personnel whose medical
treatment regimes have remained stable. Arthritis Rheum, 1992;
35(5):511-515.

Sindel D: Osteoartrit rehabilitasyonu. Hipokrat Lokomotor, 1997;
1(2):38-43.

Tan J. Bale1 N, Sepici V, Gener FA; Isokinetic and isometric
strength in osteoarthrosis of the knee. Am J Phys Med Rehabil,
1995; 74(5):364-369.

Trock DH, Bellet AJ, Dyer RH Jr, Fielding LP, Miner WK,
Markoll R: A double-blind trial of the clinical effects of pulsed
electromagnetic fields in osteoarthritis. J Rbeumatol, 1993;
20(3):456-460.

Weinberger M, Tierney WM, Cowper PA, Katz BP, Booher PA:
Cost effectiveness of increased telephone contact for patients with
osteoarthritis: a randomized, controlled trial. Arthritis Rheum,
1993; 36(2}:243-246.

GERIATRI 1999, CILT: 2, SAYT: 2, SAYFA: 75



