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YEMIN METNi

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “40-65 yas arasinda Grade 2-3
Gonartroz’lu Hastalarda Klasik Fizik Tedavi Uygulamalarina Ek Olarak
Fizyoterapist Esgliginde Uygulanan Ev Egzersiz Programlar1 ile Otago
Egzersizlerinin Karsilastirilmasi” baghkli bu g¢alismanin, bilimsel ahlak ve
geleneklere uygun sekilde tarafimdan yazildigini, yararlandigim eserlerin
tamaminin kaynaklarda gosterildigini ve ¢alismanin i¢inde kullanildiklar1 her

yerde bunlara atif yapildigini belirtir ve onurumla dogrularim.

Sercan AKSU
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Tezimin kagit ve elektronik kopyalarinin Istanbul Arel Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitlisii arsivlerinde asagida belirttigim kosullarda

saklanmasina izin verdigimi onaylarim:

1 Tezimin tamami her yerden erisime acilabilir.

] Tezim/Raporum sadece Istanbul Arel yerleskelerinden erisime
acilabilir.

1 Tezimin/Raporumun  ......... yil  siireyle erisime  agilmasini
istemiyorum. Bu siirenin sonunda wuzatma i¢in basvuruda
bulunmadigim takdirde, tezimin/raporumun tamami her yerden

erisime agilabilir

Sercan AKSU



OZET
“40-65 YAS ARASINDA GRADE 2-3 GONARTROZ’LU HASTALARDA
KLASIK FiZiK TEDAVIi UYGULAMMALARINA EK OLARAK
FiZYOTERAPIST ESLIGINDE UYGULANAN EV EGZERSIZ
PROGRAMI ILE OTAGO EGZERSIZLERININ
KARSILASTIRILMASI”

Sercan AKSU

Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Burak YALCIN

Amac: Bu ¢alismada primer gonartrozlu hastalarda fizik tedavi modalitelerine
ek olarak ev egzersizi programi ve otago egzersizlerinin agri, fonksiyonel
kapasite ve yasam Kkalitesi ilizerine etkisini saptamaya ve Kkarsilagtirmay1
amacladik.

Yontem: Calismaya Ozel Uzmanlar Tip Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon iinitesine bagvuran, ACR kriterlerine gore *’Gonartroz’’ tanisi
almis 60 hasta dahil edildi. Calisma esnasinda dahil edilme kriterlerine uygun
olan 60 hasta basit randomizasyon kullanilarak 30 ev egzersizi programi ve 30
Otago Egzersizi olarak iki gruba ayrildi. 1.Grupta yer alan 30 hastaya klasilk
fizyoterapi modaliteleri ve ev egzersiz programi programi uygulandi; IL
gruptaki 30 hastanin hastaya klasik fizyoterapi modaliteleri ve otago
egzersizleri uygulandi. Tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi
2. ayda hastalar WOMAC, Le Quesne, KOOS gibi Gonartroz indeksleri, SF-36
yasam kalitesi parametlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan iKi ¢alisma grubunda da agri, fonsiyonel kapasite,
WOMAC ve Lequesne indekslerinde anlamli diizelmeler elde edildi; gruplar
arasinda otago grubu lehine anlamli farklilik tespit edildi. Yasam kalitesi
degerlendiresinde kullanilan SF-36 Fiziksel Islevsellik Olgegi, Fiziksel Saglik
Nedeniyle Rol Sinirlamalar;, Duygusal Iyi Olma Durumu Olgegi, Sosyal
Islevsellik Durumu Olgegi, Agri Durumu, Genel Saglik Durumu skorlarinda
calismamiza dahil edilen her iki grupta anlamli diizelmeler elde edilirken;
Duygusal Sorunlardan Kaynakh Rol Simirlamalari, Enerji skorlarinda her
iki grupta da anlamli diizelmeler saptanmadi.

Sonu¢: Kilasik fizik tedavi modalitelerine ek olarak verilen otago
egzersizlerinin ev egzersizi programindan elde edilen sonuglardan ¢ok daha iyi
sonuglar alinmasini sagladigini géstermektedir. Ancak bu alandaki ¢alismlarin
sinirl1 bir sayida olmasi, elde edilen bulgularla ilgili bir karsilagtiriima
yapilmasina olanak saglamamaktadir. Bu nedenle gonartrun tedavisinde otago
egzersizlerinin etkisini farkli agilardan ele alan ¢alismalarin donelerine ihriyag
vardir. Pratik bir uygulama olmasi nedeniyle 6nemli tasarruflar saglayan bu
yontemin gonartroz tedavisindeki etkisinin kapsamli bir sekilde ortaya konmasi
gerekmektedir. Rutin tedavilerde siklikla kullanilan bu ydntemin bilimsel



bulgular 1s18inda hangi tedavi modaliteleri ile daha faydali olacaginin
karsilastirilmasi ¢calismalarla tespit edilmelidir.

Anahtar _Kelimeler: Diz Osteoartriti, Gonartrtoz, Otago, Izometrik

Egzersizler, Ev Egzersiz Programi



ABSTRACT
"COMPARISON OF OTAGO EXERCISES AND HOME EXERCISE
PROGRAMS WITH PHYSIOTHERAPIST IN ADDITION TO
CLASSICAL PHYSIOTHERAPY APPLICATIONS FOR THE 40-65
AGE PATIENTS WITH GRADE 2-3 GONATROSE”’

Sercan AKSU
M. A. Thesis, Physical Therapy and Rehabilitation Program
Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Burak YALCIN

June, 2020- 95 pages

Objective: In this study, we aimed to determine and compare the effects of
home exercise programs and otago exercises on pain, functional capacity and
quality of life in addition to physical therapy modalities in patients with
primary gonartrose.

Method: 60 patients who were admitted to the Specialists Medical Center
Physical Therapy and Rehabilitation Polyclinic and diagnosed with Knee OA
according to the ACR criteria were included. 60 patients who met the inclusion
criteria during the study were divided into two groups as 30 Home Exercise
Programs and 30 Otago Exercises using simple randomization: Classical
physical therapy modalities and an isometric exercise program were applied to
the 30 patients in the 1. group; Classical physical therapy modalities and otago
exercises were applied to the 30 patients in the Il. group. Patients were
evaluated according to Knee OA indices such as WOMAC, Le Quesne and to
SF-36 quality of life parameters before and after the treatment and the 2. month
following the treatment.

Results: Pain, functional capacity, WOMAC and Lequesne indices improved
significantly in both treatment groups; there was a significant difference
between the groups in favor of the otago group. In the assessment of life
quality, SF-36 Physical Functionality Scale, Role Limitations Due to Physical
Health, Emotional Well-Being Scale, Social Functionality Status Scale, Pain
Status, General Health Status scores were significantly improved in both
groups; there were no significant improvements in Emotional Problems Role
Limits, Energy scores in both groups.

Conclusion: It shows that the otago exercises given in addition to the classical
physical therapy modalities provide better results than the results obtained from
the home exercise program. However, the limited number of studies in this
field does not allow a comparison with the findings obtained. Therefore, there
is a need for the findings of studies that address the effect of otago exercises
from different perspectives in the treatment of gonarthrosis. The effect of this
method, which provides significant savings due to its practical application, in



gonarthrosis treatment should be comprehensively revealed. It should be
determined by comparative studies that this method, which is frequently used
in routine treatments, will be more beneficial with the treatment modalities in
the light of scientific findings.

Keywords: Knee Osteoarthritis, Gonarthrtosis, Otago, Isometric Exercises,
Home Exercise Programs
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1. BOLUM:

GIRIS ve AMAC

Gonartroz glinlimiizde oldukca sik goriilen romatizmal hastaliklarin
basinda yer almaktadir. Hastalik oncelikle eklem kikirdagini ve kemik
dokuyu olmak iizere biitiin eklem yapilarin1 etkileyen ¢ok kapsamli bir
olgudur. Giiniimiizde gelisen tip yaklasimlar1 sonucunda ortalama yasam
sliresinin artmasi, hareketsiz yagam tarzinin toplumun &nemli bir kesimi
tarafindan benimsenmesi sonucunda obezitenin de yayginlagsmasiyla
birlikte rahatsizligin toplumda goriilme oran1 6nemli derecede artmistir.

Kisilerin yasam kalitelerini ciddi derecede sekteye ugratmasi bununla
beraber sosyo-ekonomik yasami da etkilemesi nedeniyle hastaligin tedavisi
ciddi derecede 6nem kazanmustir.

Gonartroz’da hastalarin en basta gelen problemleri agridir. Meydana
gelen agr1 nedeniyle de bireylerde fonksiyonel kisitliliklar goriillmektedir.
Bu sebeple gonartroz hastalarinda ana hedefimiz agr1 sikayetinin
minimalize edilmesi ve fonksiyonel kisithiligin ortadan kaldirilmasidir.
Boylelikle hastaligin ilerlemesiyle olusabilecek deformitelere engel
olunacak ve bireyin sagligima kavusmasi saglanacaktir. Yasam kalitesi
artirtlan ve agris1 minimalize edilen bireyler bir an dnce sosyal hayatlarina
doneceklerdir.

Bu amagclarin gerceklestirilmesi i¢in ¢esitli tedavi protokollerinde
benzer yaklasimlar uygulanilmaktadir. Fakat uzun siiredir ayni tedavi
protokollerinin izlenmesi gelisen hayat sartlarinda ve bireylerin giinliik
yasamlarinda degisen aktivitelerinin de degiskenlik gostermesiyle bizleri
yeni arayiglara itmistir.

Gilinlimiizde cerrahi yaklagimlarin disinda uygulanan fizik tedavi
modalitalerine ek olarak yapilan egzersiz programlari ciddi olumlu sonuglar
vermektedir.

Osteoartritte en sik tutulan eklem olan dizde uygulanan egzersiz
yaklagimlarinda ana amag diz ¢evresi kaslarimi kuvvetlendirmek ve dize
binen yiikii en aza indirmektir. Egzersiz protokolleri bir¢ok fizik tedavi
kliniginde hastalarin ellerine bir kagit ile verilen ev egzersiz programindan
olusmaktadir. Bu egzersizlerin bir¢ogu yer ¢ekimini elimine etmektedir.
Giinlik yasamda uzun siire ayaklar1 tizerinde duran bireylere verilen
egzersiz programlart oturur ve uzanir pozisyonlardadir. Bunlarinda
fonksiyonelligi tartismaya agiktir.

Bu c¢alismada Tip merkezimizin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
linitesine gonartroz tanisi alarak bagvuran hastalarin birinci grubuna klasik
fizik tedavi ajanlarina ilaveten fizyoterapist esliginde ev egzersizleri
programi uygulanmis, diger grubuna ise Klasik fizik tedavi ajanlarina



ilaveten fizyoterapist esliginde otago egzersizleri uygulanmistir. Bu iki
egzersiz yaklagiminin etkinliginin karsilastirilmasi: amaglanmaistir.

Sonug degiskenleri olarak da KOOS, SF-36 Fonksiyonel Kapasite
Testleri, WOMAC Skalas1 ve Lequesne Indeksi degerlendirildi.



2. BOLUM:

GENEL BIiLGILER

2.1 Dizin Anatomisi

Diz uyluk ve bacak arasinda yer alan eklem bélgesidir. Diz eklemi
eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus ya da mentese tipi eklem olarak
tanimlanan, ancak gercekte ¢ok daha karmasik bir karaktere sahip olan
viicudun en biiyiik ve en komplike sinovyal eklemidir.

Ginglimus tipi eklemlerin eklem yiizleri sadece tek bir eksen
dogrultusunda fleksiyon ile ekstansiyon hareketi yapabiliyorken; diz
ekleminde bacagin fleksiyona alinmasi ile bir miktar rotasyon ve
sitkiimdiksiyon hareketi de saglanabilir. Bu yonii ile diz eklemi diger
ginglimus tipi eklemlerden ayrismaktadir.

Diz eklemi tek bir eklemden ziyade femurun kondilleri ve tibianin
platolar1 arasinda medial ve latealde yer alan 2 adet femorotibial eklem ile
patella ve femur arasinda gerceklesen patellafemoral eklemin olusturdugu 3
farkli eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir (1).

Bu ii¢ eklemin bazi boélgelerinin, insan evrimi sirasinda tamamen
birbirinden ayr1 oldugu diisiiniilmektedir. Evrimin tamamlanmasiyla bu ii¢
eklem, artik birbirinden ayr1 degildir, aksine genis bir eklem c¢ukuru
olusumunu saglamak i¢in birbirlerine siirl araliklarla baglanmislardir.
Eklemlerde stabilite ve mobilite genellikle eklem islevleriyle
uyusmamaktadir; fakat diz ekleminde, ligamentler, kaslar ve eklem
ylizeyleri arasindaki karmasik kayma ve donme hareketlerinin birlikte
caligmasi sayesinde bu iki islev giivenli bir sekilde yerine getirilmektedir.
Bununla beraber, mobilite i¢in gerekli olan eklem ylizeyleri arasindaki
kilitlenme mekanizmasinda bozukluk olursa eklemde dislokasyon
goriilebilir.

2.1.1 Diz Eklemini Olusturan Anatomik Béliimler;

Diz eklemini olusturan anatomik bolimler ¢ kisimda
incelenmektedirler.

I.  Eklem Dis1 Yapilar
Il.  Kemik ve Kikirdak Yapilar
I1l.  Eklem i¢i Yapilar



2.1.1.1 Eklem Dis1 Yapilar

Eklem kaspiilii, bursalar, baglar, kaslar, damarlar ve sinirler dizin eklem
dis1 yapilarim1i meydana getirmektedirler. Dizin stabilitesini kemiksel
yapilardan ziyade bu kapsiil, baglar ve kaslar meydana getirmektedirler.

2.1.1.1.1 Eklem Kapsiilii

Anteriordan femura eklem kikirdaginin yaklasik olarak 2 santimetre kadar
tizerinden baglar ve tibia kikirdaginin 0,5 santimetre distalinde sonlanir.
Posteriorda kapsiil kikirdak kenarina daha yakin bir alanda yapismustir.
Yanlarda i¢ ve dis epikondiller eklem kapsiiliiniin disinda kalirlar. Fibroz
dokuda yer alan eklem kapsiilii, baz1 tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla
oldukea giiclenmistir. Fakat ¢cevreden gelen bu lifler kapsiiliin her tarafina esit
olarak yayilmadigindan kapsiiliin biitiin noktalar1 ayni kalinlik ve saglamlikta
degildir.

2.1.1.1.2 Eklemin D1s Baglar

e Patellar Ligaman: Kuadriseps femorisin patelladan baslayarak
tuberositas tibiaya kadar olan uzantisidir. Anteriordan eklem kapsiiliine
yapisiklik gosteren bu tendonon genisligi 2-3 santimetre, kalinlig1 0,5
santimetre olup uzunlugu & santimetre civarindadir. Eklem
stabilizasayonundaki en 6nemli rolii bu bag tistlenmektedir.

e Medial Kollateral Ligaman: Kuvvetli diz bir bant
gorlinlimiindedir [Sekil 1]. Yaklasik 10 santimetre boyunda ve 1,5
santimetre genisligindedir.

Yiizeysel lifler medial stabilitenin 6nemli bir kismini olusturur. 0-40
derece arasinda gercgeklesen fleksiyonda valgus zorlanmasina karsi olusan ilk
direnci olusturur. Medial meniskiis ile olan baglantis1 klinik degerlendirme
acisindan 6neme sahiptir. Ligaman yaralanmalar1 sik sik medial meniskiisiinde
yaralanmasina yol acar.

e Lateral Kollateral Ligaman: Lateral femoral kondil ile fibulanin
bas1 arasinda uzanmaktadir [Sekil 1]. Lateral kollateral ligamanlar,
tiim fleksiyon agilarinda varus zorlanmasina karsi stabilizasyonun
saglanmasindaki en 6nemli yapilardir. Lateral kollateral ligamanin
lateral meniskiis ile direkt bir baglantis1 bulunmamaktadir.
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Sekil 1 : Diz eklem baglarinin anteriordan goriniimii

2.1.1.1.3 Kaslar ve Diz Kinezyolojisi

A. Ekstansor Kaslar

M. kuadriseps femoris: M. Vastus Lateralis, M. Vastus Medialis, M. Vastus
Intermedius ve M. Rektus Femoris tarafindan meydana getirilen uylugun dort
baslt kasidir. Diz ekleminin en 6nemli ekstansoriidiir (1). N. Femoralis sinir
inervasyonunu gergeklestirmektedir (L2-L4).

*TFL kas1 da diz ekstansiyonuna katkida bulunmaktadir.

Krusiyat  ligamanlarin  gerilmesi  sonucu  ekstansiyon  hareketi
kisitlanmaktadir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda iken eklemdeki tiim
ligamanlar gerilir. Bununla beraber dizin kilitlenmesi saglanir. Sonug olarak
tibla ve femur tek bir kemikmis gibi birbirine yaklasir ve meniskiisleri
sikigtirir.

Dizin ekstansiyon pozisyonunda patellar alana binen yiik minimal
diizeydedir. Fleksiyon agisinda olusan artis dize binen yiikii artirir. 60-90
derecelik fleksiyon agisinda bu yiik maksimuma ulagsmaktadir.

B. Fleksor Kaslar

Hamstring Grubu Kaslar: Uylugun posteriorunda bulunan ve iskiyal
tuberositasdan baslayan M. Semitendinozus, M. Semimembranozus ve M.
Biseps Femoris kaslarina hamstring grubu kaslar1 ad1 verilir. Hamstring grubu
kaslar, iki eklemi kat ettiklerinden kalca eklemi araciligi ile uyluga minimal
ekstansiyon ve diz eklemi aracilig1 ile bacaga fleksiyon hareketini yaptirirlar.
Dize olan katkilar1 kal¢a ekleminin pozisyonu ile ilintilidir. Kalga fleksiyonu
esnasinda kasin baglangi¢ ve bitis noktalar1 arasindaki uzaklik giderek artar.
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Bu kaslardan M. biseps femorisin kisa basi disinda tamami N. tibialis ile
innerve edilir. M. Biseps femorisin kisa basini ise N. Peroneus Kommunis
innerve eder (1).

M. Sartorius kalganin fleksorii, abduktorii ve dis rotatoru, dizin ise
fleksoriidiir. Ayni anda diz fleksoriidiir ve dizin ige rotasyonuna katki saglar.

Tibianin posterior kismindan baslayan M. popliteus, tibiaya femur iizerinde
rotasyon giicii saglar. Tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine
engel olmaya ¢aligmaktadir.

M. gastroknemiusun medial ve lateral baslari, femurun posteriorundan
cikar ve diz eklemine fleksiyon yaptirirlar.

C. Rotasyon yaptiran kaslar:

Diz ekleminde rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
nazaran ¢ok daha minimal acilarla ortaya g¢ikar ve bu hareket esnasinda
meniskiisler femoral kondil ile tibianin iist artikiiler yiizii boyunca hareket eder

).

Diz eklemine rotasyon hareketini yaptiran kaslar 2 grupta incelenir:

I¢ Rotatorlar: M. Popliteus, M. Semitendinozus, M. Semimembranozus, M.
Sartorius ve M. Grasilis diz ekleminin i¢ rotatorleridir. Capraz baglar asir1 i¢
rotasyon hareketi igin yeterli olmadig1 i¢in sadece 5-10 derecelik bir hareket
gerceklestirir.

Dis Rotatorler: M. Biseps Femoris ve M. TFL’dir. Lateral rotasyon hareketi
fleksiyon esnasinda yapilirsa harekete sadece M. Biseps Femoris katilir. Dig
rotasyon esnasinda capraz baglar gevsedigi icin diz ekleminde dis rotasyon
hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla daha fazla olup 40-50 dereceye kadar
yapilabilir.

2.1.1.2 Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii, femurun kondillerine, konkav yiizii de ise
tibianin iist ucuna dahildir. Ugiincii kemik olarak anteriorda patella da bu
ekleme dahil edilebilir.

2.1.1.21 Kemik Yapilar

a) Femur: Femur uyluk iskeletini olusturan viicudumuzun en uzun, en
kalin ve en saglam kemigidir. Viicudumuzun desteklenmesi ile beraber
diz ve kal¢a eklemi yolu ile viicudun mobilitesinde de 6nemli rol
oynamaktadir. Femur’un alt kisminda tibia ile eklem yapan ve U’
seklindeki derin interkondiler fossadan ayrilan medial ve lateral femoral
kondiller yer almaktadir [Sekil 2]. Medial femoral kondil, antero-
posteriorda lateral femoral kondile nazaran daha kisadir ve lateral
kondil transvers planda daha biyiiktiir. Ayrica lateral kondilin
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epikondil

Lateral
kondil

konveksitesi medial kondilden daha fazladir. Femur alt ucundaki
acilanmadan dolayr femur ve tibia saftlar1 arasinda 5-8 derecelik bir
valgus agis1 ortaya ¢ikmaktadir. Dizilimdeki bu farklilasma 2 kondilin
hareketlerinde ayrismaya neden olur. Bdylelikle tam ekstansiyonda
femurun tibia tlizerinde ice rotasyonu ortaya ¢ikar (1).

Patellar yizey

/ Lateral kondil

dial
kondil

[nterkondiler Fopliteslokk
fossa

Sekil 2: Femur eklem yiizeyinin alttan ve yandan goriiniimii

b)

kondil

Tibia: Tibia viicut agirligimiza destek olmakla beraber bu agirligi ayak
bilegi eklemi vasitasi ile femur {izerinden talusa aktarir.

Tibia platosuna apexten baktigimizda medial ve lateral olarak 2 yiizey
goziikmektedir.

Medial kondilin yiizeyi oval, derin, daha konkav ve medial meniskiis ile
ilintilidir [Sekil 3]. Bu nedenle medial femoral kondil ile daha siki1 bir
eklemlesme saglanmaktadir.

Lateral kondilin ylizeyi ise yuvarlak ve bir miktar konvekstir. Femoral
ile uyum saglamaz. Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin

fleksiyonunda ciddi derecede bir kayma yapmasina olanak saglar (1).

Antenor interkondiler alan {iﬂbémﬁta& tihia
\\" '

Medial interkondilex

tuberkil

Lateral interkondiler tuberkil

Sekil 3: Tibia platosunun iistten goriiniimi



c) Patella: Viicudumuzun en biiylk sesamoid kemigidir. Patella diz
ekleminin anteriorunda bulunmaktadir. Tabani yukar1 bakan bir tiggen
seklindedir. Kuadriseps femorisin derin lifleri arasina yerlesmistir.
Patellar eklemin yiizeyi dikey bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlerden
ayrilir. ikinci bir dikey ¢ikint1 ile medial kdse yaninda odd faset yer
almaktadir. Lateral faset patellar yilizeyin ticte ikilik kismin1 olusturur.

Patella kuadriseps femorisi diz ekleminden uzaklastirir. Tendonun
tuberositas tibiaya yapisirken olusturdugu aciyr arttirarak, kas kuvvetini
yukseltir. Ayrica tendonu eklemden ayirarak tendonun siirtiinmesini sifirlar,
ekleme dis etmenlerden gelebilecek mekanik problemlerden sakinir (2).

2.1.1.2.2 Eklem Kikirdag:

Histoloji:

Kikirdak bag dokusu yapisindadir ve kemige olabildigince yapisiktir.
Kalinligi eklem tizerinden bulundugu yere gore degismektedir. Parlak mavi bir
renkte olan kikirdak yapi bireyin yasi ilerledik¢e sar1 ve mat bir goriintii alir.
Eklem kikirdaginin biinyesine sinir, damar ve lenfatik alanlar bulunmamaktadir

(3).

Eklem kikirdag: yetigkinlerde ¢ift difiizyon vasitasiyla beslenir. Sinovyal
dokunun dis boliimii diger boliimlere nazaran daha iyi vaskularize oldugundan
ilk olarak sinovyal dokudan sinovyal siviya difiizyon gerceklesir. Daha sonra
ise kikirdaktaki membran iizerindeki 6-8 nm’lik porlardan gegilerek
kondrositlere ulagilacak sekilde ikinci bir difiizyon meydana gelir. Bunun
haricinde aktif transport ve aralikli yiiklenme ile saglanan pompalama da
beslenmede etkin bir rol alir.

Kondrositler kikirdak hacminin %1°lik  kismini meydana getirirler.
Kikirdagin kalan biiyiik bolimiinii ise hiicre dis1 matriks yapilar olusturur (3).

Histoloji olarak degerlendirildiginde eklem kikirdagi kondrositlerin
dagilimi  ve matriksteki morfolojik degisikliklere gore 4 kisimdan
olusmaktadir.

1- Yiizeyel Tabaka (%5-10): Yiizeye paralel olarak ilerleyen uzun ve
hiyaluronan yoniinden zengin hiicreler yer almaktadir. Yiizeye paralel
ilerleyen kollajen fibrilleri, yiizeyel tabakaya derin tabakalara nazaran
daha fazla tensil gii¢ ve gerilme kuvveti olustururlar. Bununla birlikte
eklem tabakada kollajen matriksin yikilmasi ve remodellingi eklem
kikirdagindaki bozulmanin ilk tespit edilen bulgusudur.

2- Transisyonel veya Genis Tabakas1 (%40-45): Yuvarlak ve daginik
bir sekilde bulunan hiicrelerden olusmaktadir.



3- Radiyal veya Derin Tabaka (%40-45): Hiicreler kisa ve diizensiz
kolonlar seklinde dagilmislardir.

4- Kalsifiye Tabaka (%5-10): Hiicreler kiigiiktiir ve sayisal olarak azdir.
Radiyal tabakadan dalgali diizensiz bir hatla ayrilir. Bu ince kalsifiye
tabaka radiyal tabakay1 subkondral kemikten ayirir.

Kikirdak matriksi su ve makromolekiillerden olusmaktadir. Kikirdagin
yaklasik olarak %80’lik kismi sudur. Ekleme binen yiik ile beraber bu su
sinovyal siviya iletilir, yiikiin ortadan kalmasiyla beraber geri doner. Fizyolojik
olarak eklem kikirdaginin normal kalinliginin %40’mna ininceye kadar
sikilastirilabilirler. (4).

Kikirdakta bulunan kollajenin yaklasik olarak %90-95’1ik kismu tip 11
kollajendir. Kikirdaktaki tensil giliciinii ve sertligi saglayan capraz banth
fibrilleri olusturan en o6nemli yapidir. Tip IX ve tip XI, kollajen agin
sekillenmesinde ve stabilizasyonunda 6nemli bir katkiya sahiptir. Tip VI,
kondrositlerin matrikste tutunmalarinda etkindir. Tip X kollajen ise yalnizca
kalsifiye tabakada yer alir ve mineralizasyonda gorev alir.

Kollajen liflerinin aralarindan proteoglikanlar yer alir. Proteoglikan bir
cekirdek proteine baglanmis glikozaminoglikanlardan meydana  gelir.
Kikirdakta yer alan glikozaminoglikanlar hiyaluronik asit, kongroitin siilfat,
keratan siilfat ve dermatan siilfattir. Glikozaminoglikanlar anyotik olduklar
icin proteoglian molekiiliiniin etrafinda kuvvetli bir elektronegatif alan
meydana getirirler. Proteoglikanlar kikirdak yapidaki sivi akimina karsi bir
diren¢ olustururlar. Sonu¢ olarak kikirdagin esnekligi dokunun su ve
proteoglikan igerigi ile baglantilidir.

Eklem Kikirdagimin Rolii: Kikirdak tekrarlanan stirtiinme ve deformasyona
direncli bir yapidir. Fizyolojik kosullarda gercek agirliginin %20’sine kadar
bask1 gorebilir. Tekrarlayan basing altinda elastikiyetini siirdiiriirken, siirekli
basing altinda ekspansil gii¢ azalir ve iyilesme stireci geclesir.

Eklem kikirdaginin ana gorevi yiik tasimak olsa da bununla beraber temas
ylizeyini de olusturmaktir. Ekleme yiikk binmeyen siireclerde minimal
uygunsuzluk ortaya ¢ikabilir, yiik altinda deforme olduklart siireglerde ise
uyumlu bir hal alirlar.

Kikirdaktaki yiizeyel tabaka diger tabakalara bakildigi zaman bir miktar
daha serttir. Bu durumun nedeni ise kollajen fibril oraninin yiiksek olmasidir.
Gerilmeden sonra sertlik, fibrilasyonun bir miktar uzamas: ile
azaltilabilmektedir. Normal ve hafif fibrile insan kikirdaginda gerilme
modiilasyonu, kollajen igerigi ve kollajen proteoglikanlar icerisinde dagilimi
ile iligkilidir.



Makaslama giiciine karsi koyarken ozellikle yiizeyel tabakada yer alan
kollajen liflerinin dagilimi ve ¢apraz baglantilar oldukg¢a biiyiik 6nem arz eder.
Bu tabakada yiiksek miktarda tensil gii¢ ve sertlik 6zellikleri bulunmaktadir.

Lubrikasyon (yaglanma): Biitiin diartrodial eklemler yaglanma ozelligine
sahiptir. Yaglanma, eklem kikirdagi ve sinovyal sivinin normal biyomekanik
ozelligidir. Yaglanma 2 farkl sekilde gergeklesir.

1) Boundary Lubrikasyon (BL- smrlayict yaglanma): Kikirdak
ylzeyindeki emici tabaka BL 6zelligini barindirir ve yaglanma eklem
ylizeyleri bir yandan diger yana kaydiginda dogrudan yiizeyler arasinda
gerceklesir. Bu yaglanma sinovyal sivinin bir bileseni olan hiyaluronan ile
saglanir. Eklem basinca maruz kaldiginda eklem mesafesi azalir ve
hiyaluronan eklem ytizeyleri tarafindan emilerek 0,5-50 nm kalinliginda bir
tabaka ortaya cikartir. Eklem ylizeyleri hareket ettiginde, bu tabaka
ylizeyler arasinda yayilarak yiikiin transferini saglar. Boylelikle siirtiinmeyi
ciddi derecede minimale indirir.

2) Fluid Fil6 Lubrikasyon (FFL- Sivi tabaka yaglanmasi): Kayan eklem
ylizeyleri arasinda sividan meydana gelen bir tabaka seklindedir. FFL, sik
olarak eklem ylizeylerinin yiiksek miktarda ayrismasi sonucu goriiliir.

Diartrodial eklemlerde yaglanma sekli, binen yiike ve eklem ylizeylerinin
hareketi ile baglantilidir. BL’de meydana gelen siirtiinme katsayisi FFL ile
mukayese edildiginde iki kat daha fazladir. Bu ylizden siirtiinme katsayisinin
yiiksek oldugu eklemler FFL ile yaglanmalidir. Osteoartritde goriilen en 6nemli
farklilasma eklemin yaglanma etkinliginin azalmasidir. Yaglamanin azalmasi
da eklem kikirdaginda harabiyete yol acar. (5)

2.1.1.3 Eklem I¢i Yapilar

a) Meniskiisler:

Diz ekleminde fibrokartilajindz yapida medial ve lateral olmak iizere iki
adet meniskiis bulunmaktadir. Meniskiisler tibia ile femur arasindaki basinci
dagitmaya, eklemin elastikligininin artmasina ve yaglanmaya yardim ederler.
Kenarlar1 kalin ve konveks, i¢ kenarlar1 serbest ve incedir. Femoral yiizeyler
konkav ve tibal yiizeyleri ise diizdiir [Sekil 4].
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Sekil 4: I¢ ve dis meniskiisiin temel yapisi ve eklem i¢i baglarin iliskisi

Medial meniskiis yarim ay (C) seklindedir. Kalin olan periferik kenari
eklem kapsiiliine ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu nedenle i¢
meniskiis dis meniskiise nazaran daha hareketsizdir ve daha sik yaralanir (1).

Dis meniskiis daha ¢ok daireye benzer ve daha fazla alani kaplar. EKlem
kapsiiliine daha gevsek yapistig1 icinde hareketliligi biraz daha fazladir.

Damar, sinir ve lenfatik bulundurmazlar. Ancak kemikle yapistiklar
alanlarda damarlanirlar. Bu ylizden de eklem kikirdagindan farkli olarak
hasarlandiklarinda bir nebze rejenere olabilirler (3).

b) Eklemin i¢ Baglar:

v' On Capraz bag (Ligamentum crusiata anterior): Femur dis
kondilinin i¢ kismindan baglar. Yukaridan asagiya, icten disa ve
arkadan one dogru ilerleyerek interkondiler tibial ¢ukurda noktalanir
[Sekil 1, Sekil 4]. Diz fleksiyonunda gevsek, maksimal
ekstansiyonunda ise gergindir. Tibia’nin femur iizerinde 6ne dogru
hareketine engel olur, dizin ekstansiyon pozisyonunda stabilizasyon
saglar ve i¢- dis rotasyonlarinda rol oynar.

v Arka Capraz bag (Ligamentum crusiata posterior): Femur ig
kondilinin i¢ kismindaki yiizeyden baslar. Asagidan yukariya, icten disa
ve Onden arkaya ilerleyerek arka interkondiller centikte noktalanir
[Sekil 1, Sekil 4]. Bagin 6n lifleri diz ekstansiyonda iken gevsek
fleksiyonda iken ise gergindir. Arka lifleri ekstansiyonda gerilir.
Posterior stabilizasyonda rol alir ve diz fleksiyonuna katkida bulunur.

On ve arka c¢apraz baglar mekanik stabilizasyonu saglamakla beraber
yapilarinda yer alan mekanoreseptorler vasitasiyla propriosepsiyon duyusunun
saglanmasinda da biiyiikk roy oynarlar. Yapilan birgok ¢alisma bu baglardaki
hasarlanmanin proprioseptif duyusu iizerinde negatif bir etki olusturdugunu
soylemektedir (6, 7, 8, 9, 10, 11).
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Eklem i¢inde yer alan ligamanlar;

e Ligamentim menisko-femorale posterior,
e Ligamentim menisko-femorale anterior,
e Ligamentim transeversum genu,

e Popliteus tendonu,

e Koronar ligaman,

e Tibio-menikal Ligaman.

¢) Sinovyal Zar:

Sinovyal zar kapsiilde arka i¢ ylizey boyunca uzanan, eklem i¢ kisminda
bulunan fakat eklem kikirdagin1 kaplamayan, kanlanma yoniiyle oldukga
zenginlesmis bir bag dokudur. Ciddi miktarda lenfatik damar ve sinir liflerine
sahiptir (4). Beslenmesi iyi oldugu i¢in yenilenme kapasitesi ciddi derecede
yiiksektir

Subsinovyal kisimdaki bol damarlanma sinovyal kaviteye kan yapilarinin
taginmasi ve sinovyal sivinin olusumunda rol oynar. Sinovyal tabakada yer
alan sinoviositleri sinovyal sivinin sekillenmesi ve yaglanma mekanizmasinda
onemli rol alan hiyaluronanin sentezinde ve salinmasinda rol alir.

Viicudumuz kiyaslandiginda en genis ve karisik yapiya sahip sinovyal zar
’diz eklemi’’nde bulunmaktadir.

d) Sinovyal Sivi

Sinovyal s1v1 plazmanin sinovyal dokuya gecmesiyle buradaki araliga gelen
stizlintiisiidiir. Sinovyal dokudan gecisi esnasinda sinoviositler tarafindan
salgilanmis yiiksek molekiiler agirligit bulunan glikozaminoglikan olan
hiyaluronik asiti de biinyesine alir. Sinovyal sivi maksimum olarak diz
ekleminde bulunmaktadir. (2-4 ml)

Sinovyal sivi normal sartlarta parlak saman sarist renginde, berrak,
yumurta aki kivaminda bir sividir. HA nin sinovyal sividaki konsantrasyonu 2-
4 mg/ml civarindadir. Toplam protein miktar1 1,8 g/dl olan sinovyal sivida
elektrolit igerigi plazmayla benzerlik gostermektedir (5).

Sinovyal s1v1 eklem kikirdagina sagladigi besin desteginin yani sira ekleme
binen yiik miktarinin gosterdigi degisime bagl olarak eklemde kaydiric1 ve sok
emici bir rol alir.
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e) Bursalar

Bursalar; tendon, bag, kemik gibi hareketli yiizeyler arasindaki siirtlinmeyi
azaltan sinoviyal keselerdir. Bursalarin igi sinoviyal doku ile kapli olmasina
ragmen az miktarda sinoviyal sivida bulunmaktadir

Diz ekleminin 6n tarafinda dort adet bursa yer alir. Patellar bursa, deri ve
patella arasinda bulunmaktadir. Yiizeyel infrapatellar bursa, deri ve pateller
tendon arasinda bulunmaktadir. Derin infrapateller bursa, patellar tendonun
altinda yer alir. Suprapateller bursa ise femur ve kuadriseps arasinda
bulunmaktadir.

Diz ekleminin lateralinde dort tane medialinde ise bes tane bursa yer
almaktadir.

2.2 Osteoartrit

Osteoartrit sozctigii, “’kemik’’, “’eklem’” ve “’inflamasyon’’ kelimelerinin
Yunancasindan tiiretilerek  olusturulmustur.  Osteoartrit  (OA), eklem
kikirdaginda meydana gelen bozulma nedeniyle eklem semptomlarina yol
acan, ilave olarak eklem kenarlarinda yeni kemik osteofitleri ile kendini
gosteren bir eklem hastaligidir (13, 5, 4).

En sik goriilen artrit formu olan OA, diinya capinda, bireylerde agr1 ve
yetersizlige yol acan baslica nedenler arasinda gosterilmektedir. OA, viicutta
herhangi bir sinoviyal eklemde gelisebilmektedir; fakat bazi bolgelerde daha
sik karsilasilir. En sik etkilenen eklemler kalca, diz, omurga, el ve ayaktaki
kiigiik eklemlerdir. Bu eklemlerin arasinda en ¢ok etkilenen ise diz eklemidir.

OA, ozellikle gelismis tilkelerde ve yash niifusun fazla oldugu iilkelerde,
fiziksel yetersizligin baslica nedenlerinden biridir.

2.2.1 Osteoartritin Epidemiyolojisi

OA, neredeyse her yas grubunu etkilemektedir ve diinya ¢apinda goriilen
en yaygin eklem hastaligidir. Yapilan ¢aligmalara goére OA, yasa bagli ve
cinsiyete 6zel farkliliklar ile degisim gostermektedir. 50 yasiin Oncesinde,
cogu eklemde OA dagilimi, erkeklerde kadinlara nazaran daha yiiksektir. 50
yasinin lizerinde ise, kadinlarda erkeklere nazaran el ve ayak osteoartritten
daha fazla etkilenmektedir.
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2.2.1.1 Risk Faktorleri:

1.Yas: Yapilan ¢alismalar neticesinde ilerleyen yasin OA tanisi i¢in 6nemli bir
risk olusturdugunu gozler 6niine sermistir (13, 14, 15, 16). OA 25 ile 34 yaslar
araliginda %0,1 oraninda goriiliirken, 65 yasin lstiindeki bireylerde bu oran
%80’lerin tizerine ¢ikmaktadir. Yapilan otopsi calismalari dejeneratif eklem
degisikliklerinin ikinci on yillikk donemde ortaya ¢ikmaya basladigini
gostermistir. Radyografi sonuglari ise tiglincti on yillik siiregte baslar ve yasla
beraber ¢cogalma egilimi gosterir (14, 12).

2.Cinsiyet: Kadinlarin erkeklere nazaran OA riskini daha fazla tasidigi
bilinmektedir. Osteoartrit kadinlarda postmenopozal dénemde olmak iizere
ciddi ilerlemekte ve primere jeneralize OA, enflamuar OA ve Heberden
nodiillerine ¢ok daha fazla rastlanmaktadir (17, 14, 18).

3.0bezite: Obezite OA’de diger risk faktorleri arasinda en sik gordigiimiiz
fakat Onlenebilir olamidir. Obezite ve OA arasindaki iliski 6zellikle diz
ekleminde daha sonra ise sirasiyla el ve kal¢a eklemlerinde belirgindir. Diz ve
kalgada bunun yiik binmesiyle alakali oldugu diisiiniilse de baz1 aragtirmacilara
gore obezitenin etkenligi hala tartismaya aciktir (17, 12).

4.Genetik Faktorler: Bouchard nodiilii, Heberden nodiilii, kal¢a tutulumu ve
diz tutulumu ile beraber seyreden birincil jeneralize OA’de genetik faktorlerin
etkinligi saptanmustir. Ozellikle Heberden nodiillerinde tablo asikardur.
Kadimlarda baskin erkeklerde c¢ekinik olan otozomal bir genle bu
aktarilmaktadir (4, 12, 14).

5.0steoporoz: Osteoporoz kisa boylu ve zayif kadinlarda daha sik goriiliirken,
OA obes kadinlarda sik goriilmektedir. Kemik kitlesi degerlerinin normalin
tizerinde olmasi, ozellikle ileri yaslardaki kadinlarda kal¢a OA’i igin bir risk
olusturmaktadir. Hormon tedavisinin OA olusum siirecini hizlandirdigi
bilgisini ortaya atan yaymlar oldugu kadar bunun aksini savunan yaymlar da
yer almaktadir (4).

6.Eklem bozukluklar1 ve travma: Gelisimsel kalga displazisi, femur basi
epifiz kaymas1 ve Perthes hastaliginin osteoartrit i¢in risk faktorii olusturdugu
biliniyor. Travma ise gonartrozda yaygin olarak goriilen nedenlerden birisidir.
Biiylik bir travma veya kiiciik bir travma sonucu eklem hasari olusmasini
kolaylagtirmaktadir (13, 4).

7.Mesleki zorlanmalar: Diz ekleminin ¢ok uzun siirelerde fleksiyonda
kalmasi gereken meslek gruplarinda Gonartroz daha yaygin gozlemlenmistir,
fakat meslek degisikliklerinin bu yaygmlhigi azalltigina dair yeterli ¢calismalar
mevcut degildir (13, 12).

8.Spor aktiviteleri: Baz1 spor branslarinda yapilan bransa gére OA gelisen
eklemlerde degisiklikler saptanmistir. Ornegin giires sporuyla ugrasan
bireylerde servikal omurga ile diz ve dirsek eklemlerinde, Boks sporuyla
ilgilenen bireylerde karpometakarpal eklemlerde, bisiklet sporu ile ilgilenen
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bireylerde patellofemoral eklemde, futbol sporuyla ilgilenen bireylerde diz ve
ayak bilegi eklemlerinde OA goriilme riski diger eklemlere gore daha
yiiksektir.

9.Kas gii¢siizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Gonartrozlu bireylerde
Ozellikle kuadriseps kasinda giligsiizliik tablosu ile karsilasilmaktadir. Bu
hastalarin ~ bir kisminda propriosepsiyon algisinda da  problemler
gozlemlenmistir. Bunun nedeni genellikle eklem i¢i ve ¢evresindeki

reseptorlerin  hasarlanmasi ile ilintilidir. Bunun en bariz 6rnegi Charcot
eklemidir (12, 19).

10.Fiziksel aktivite azh@:: Gerekli fiziksel aktivite yogunlugu
saglanmadiginda noroanatomik acidan normal olan biitiin eklemlerde
osteoartrit riski bulunmaktadir (12).

11.Kalsiyum kristalleri: CPPD ve BCP’nin mevcutlugu osteoartritli
hastalarda kikirdak hasarini tetikleyebilir ve ilerletebilir. Gonartroz tanili
bireylerin sinovyalarinda %30-60 diizeylerinde BCP kristallerine rastlanmugtir.

12.Hipermobilite: Eklem hipermobiltesinin gozlemlendigi “’Ehler Danlos
Sendromu gibi’’ laksitenin arttigi kisilerde osteoartrit riskinin arttig
gozlemlenmistir (13).

13.Sigara: Sigara kullanan bireylerde OA riskinin arttigini gosteren
calismalarla beraber bu kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan
ve kollajen sentezinin fizyolojik seviyelerde arttirdigin1 gosteren galismalar da
bulunmaktadir (20).

14.Diger Hastaliklar: OA’1 bulunan bireylerde obeziteden bagimsiz olarak
hipertansiyon, hiperiirisemi ve diabet arasinda iliski saptanmustir. Ozellikle
diabetli bireylerde eklemdeki beslenmenin sekteye ugramasi ve noropati
neticesinde duyusal girdilerin azalmast sekonder OA olusumuna neden
olmaktadir.

2.2.1.2 OA Siiflandirilmasi

OA genel olarak tutulan eklemin yerine, etyolojisine gore ve spesifik
olarak simiflandirmalar yapilmaktadir (63, 73).

I- Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma
A. Tutulan eklem sayisina gore
a- Monoartikuler

b- Oligoartikiiler
c- Poliartikiiler
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B. Tutulam eklemin yerine gore
d- Kalg¢a OA

1. Superolateral
2. Medial
3. Konsantrik

e- Gonartroz (Diz OA)

1. Medial Kompartman
2. Lateral Kompartman
3. Patellofemoral Kompartman

f- EI OA

1. interfalangeal
2. Bagparmak Tabani
3. Interfalangeal ve Basparmak Tabani

g- Vertebra OA

1. Apofizyal Eklem
2. Intervertebral Disk Hastalig1

h- Diger
I1- Etyolojik Siniflandirma Etyolojik Simiflandirma
A. Primer (Idiopatik) OA

B. Sekonder OA
a. Metabolik Nedenlere Bagh

. Okranozis

. Akromegali

. Hemokromatozis

. Wilson Hastalig1

. Hiperparatroidizm

. Kashin-Back hastaligi

. Kristal depo hastalig1

. Gut

. Psodogut

10. Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi)

O 00 13O0 01T~ WN B
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b. Anatomik nedenlere bagh
1.Dogustan Kal¢a Cikig1
2. Epifizyal displazi
3. Ust Femoral Epifiz Kaymasi
4. Blount Hastalig1
5. Perthes Hastalig1
6. Bacaklardaki Boy Esitsizligi

7. Hipermobilite Problemleri

c. Travmatik Nedenlere Bagh
1. Major Eklem Travmalar1 Major eklem travmasi
2. Ekleme dogru uzanan kiriklar ve osteonekroz
3. Eklem Cerrahileri

4. Meslek Artropatileri

d. Enflamatuar Nedenlere Bagh
1. Enflamatuar Hastaliklar (RA gibi)
2. Septik Artrit

e. Noropatik Hastaliklara Bagh (Charcot Eklemi)
1. Tabes Dorsalis

2. Diabetes Mellitus

I11- Spesifik Ozelliklere Gore Spesifik Ozelliklerine Gore
A. Influmatuar OA
B. Erozif OA
C. Atrofik veya destruktif OA
D. Kondrokalsinozis ile beraber goriilen OA

E. Digerleri
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a) Patogenez:

OA birgok biyokimyasal ve mekanik sebeplerden etkilenen, yikim ve
tamiratin birlikte gozlemlendigi bir olgudur (12, 13). OA’in genel olarak
baslangi¢ nedeni bilinmez bu yiizden de idiyopatik veya primer olarak
adlandirilabilir. Bazi bireylerde de eklem travmasi, enfeksiyon, herediter,
gelisimsel veya norolojik hastaliklar nedeniyle sekonder olarak goriilebilir.

Molekiiler olarak patonegezi heniiz tam manasiyla aydinlatilamasa da
cesitli genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik etmenlerin patogeneze
etkisi oldugu diistiniilmektedir (15, 21).

OA sinovyal eklemi olusturan tiim elemanlarin etkilenmesine ragmen,
birincil degisiklikler eklem kikirdak kaybini, subkondral kemigin
remodellingini ve osteofitlerin olusumunu kapmasamaktadir. OA’de ortaya
cikan ilk histolojik degisiklikler kikirdagin yiizeyel tabakasindan gegis
tabakasina dogru yayilan fibrilasyon ve ¢atlaklar ile tidemark vaskularizasyonu
ve subkondral kemigin remodellingidir (15). Yapisal olarak eklem yiizeyinin
onemli bir kismi diizensizlesir, fibrilasyon giderek derinlesir ve subkondral
kemige kadar uzanir.

Baslangi¢ evresinde matriksin biiylik molekiiler yapisi bozulur ve su
icerigi artar. Tip II kollejen konsantrasyonunda bir degisiklik olmazken
proteoglikan konsantrasyonu ve agreasyonu, glukozaminoglikan zincirlerinin
mesafesi kisalir. Kollajen agindaki kiiciik kollajenler ile fibriller arasindaki bag
yapilarin zarar gérmesiyle beraber agregan molekiillerinde sigsme ortaya ¢ikar.
Biitiin bu siiregler neticesinde gegirgenlik artar su ve diger molekiillerinde
matrikste daha rahat hareket etmesine vesile olur. Matriksin sertlesmesi
meydana gelir. Bu farklilasma dokuda mekanik hasar ihtimalini artirir
kompresyon ve mekanik etkilere direng diiser. Kikirdak kayb1 ortaya c¢ikar.
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r‘ Yaglanma

*Kemik remodelingi
vie mikrokinklar * Enflamasyon
* Obesite, geligimsel _< * Genetik yapi
ve anatomik anormallikler * Metabolik hastaliklar
* Eklem stabilizasyonunun kaybi * |mmin yanstlar
* Travma
.
¥
Anormal stresker Anormal kikirdak
+ +
MNormal kikirdak MNormal stresler
Ortak patogenetik vollar
Bivomateryal yetersizligi / \ * Hilcre hasan
Kolapen afda kinlmalar * Degradatif yanitlarda artma
* Proteolitik enzimlerde artna
* Enzim inhibittrlerinde azalma
Pretenglikan ghzilmesi * Proteoglikan, kollajen ve dider
preodeinlerin hasar
Kikirdak hasari

Y kam Elrlluh:riumlmmyal sIVIva gecisl
Sinowvyal membranin makrofajlar tarafindan fagositozy

Kronik enflamatuar yanitin aktivasyoni

Kemik remodelling

Sekil 5: Osteoartritte etyopatogenetik faktorler (5)

19



llerleyen evrede kondrositler dokudaki hasar ve osmolarite, yiik
dagilimindaki diizensizligi algilayarak hizli bir sekilde hiicresel cevabi
tetikleyen mediatorleri salgilarlar. Matriks makromolekiillerin saliniminda ve
kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve mitojenik faktorlerin ciddi bir
onemi vardir. Kondrositler baz1 mekanik ve kimyasal etmenlere cevap olarak
nitrik asit salgilarlar. Nitrik asit hizla salimim gosterir ve matriks
makromolekiillerinin degradasyonuna sebep olan IL-1’in salinimini tetikler
(12, 15).

Osteoartritte gozlenen kikirdak yikiminda dokuda bulunan yiiksek
miktardaki matriks metalloproteinazlart (MMP) etkin rol alir. OA’de bu
gruptaki 3 enzimin ciddi etkinligi g6zlemlenmektedir. Kollajenazlar dogal
kollajenin, Stromelisin proteoglikanlarin Jelatinazlar ise denatiire kollejenin
yikiminda etkin rol alir.

Tip XI kollajenler ile diger molekiillerin degradasyonu tip II kollajen lif
aginin destabilizesini saglar. Yiizeyel tabakada olusan bozulma ile beraber
enzimatik degradasyon sonucunda agreganlarin kaybi eklem iizerine binen yiik
esnasinda fibril agima ve kondrositlere binen stres miktarinin artmasina yol
acar. OA ilerleyisinin ikinci asamasinda rejenerasyon siireci katabolik etkiye
direng gosterebilir ve dokunun rejenerasyonunu saglayabilir. Rejenerasyon
siireci yillarca devam edebilir; bazi zamanlarda hastaligin ilerleyisini bir
siireligine olsa da durdurabilir. Ozellikle yapilan bazi tedavi yaklasimmlarin
rejenerasyon siirecini aktive edebilir.

Eger hastaligin ilerleyisi ensasinda ikinci evre neticesinde stabilizasyon ve
rejenerasyon siirecleri olumlu sonuglanmazsa hastalik iigiincii evreye gecmis
olur. Ciddi miktardaki kikirdak kaybi, kondrositik anabolik ve proletafif
yanitlardaki azalma ortaya c¢ikar. Bu siire¢ farkli nedenlerle ortaya ¢ikmakla
birlikte anabolik sitokinlere kondrositik yanitin azalmasi ortaya ¢ikmaktadir.

v’ Kartilaj metabolizmasinda ve OA’da Biiyiime Faktoriiniin (BF)
Onemi:

Bilylimede farklilasmada ve metabolik olaylarda peptid BF’lerin 6nemli
bir gorevi vardir. Bununla beraber primer olarak kartilajda da gorev alirlar.

Kartilajdaki 6nemli BF’lerin baginda somatomedinler gelir. Somatomedin-
C veya bir diger tabirle insiilinele benzerlik gosteren biiytime faktori -1 (IGF-
1)’in eklemde yer alan kondrositlerde mitotik aktivitenin arttirilmasina gorev
aldig1 kanitlanmistir. Bununla beraber artikiiler kondrositlerin farklilasmasini
proteoglikan sentezini, kollajen peptidin regiilasyonunu ve mRNA diizeyini
yukselttigi saptanmustir.
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Ilerleyen yas ile IGF-1’in viicut i¢i dolasimdaki seviyesi azalir boylecede
eklemdeki ilgili hiicrelerde yanitsizliklar gelisir.

Bunun disinda yer alan biiyiime faktorleri, (FGF), konrosit biiylime
faktorii, (CGF) ve (CDGF)’dir. Bunlarin tamami kartilajda gorev alirlar.

Osteoartritte biyomekanik yapi yetersizligi ve koruyucu kas refleksleri:

OA ile alakali olarak iizerinde durdugumuz O6nemli alanlardan birisi de
eklem biyomekanigidir. Bir eklemin anatomik olarak eklem biitiinligi
saglanmadig1 siirece normal isleyisini devam ettirebilmesi miimkiin degildir.
OA siirecinde ortaya c¢ikan osteofitler kemigin yeniden bir sekil almasini
saglayarak anatomik yapiin korunmasini, bununla birlikte stabilizasyonun
artmasin1  amaglamaktadir. Bu  rejenerasyon  siireci  stabilizasyonun
saglanmasinda efektiflik saglarsa klinik asemptomatik olan eklemde radyolojik
gorilintiilemelerde osteofitler gozlemlenebilir. Yapilan ¢alismalarda, OA
patogenezinde eklemlere binen stresin ve biitiin eklem yapilarindaki hiicreler
icin ortaya ¢ikan etkileri aragtirilmaktadir. Her eklemin biyomekanik yapilari
farklilik gosterdigi i¢cin eklemde zarara yol agan nedenlere karsi verilen
yanitlarin da degisiklik gostermesi beklenmektedir.

OA iki farkli olayin mevcudiyetinde ortaya cikabilmektedir. Bunlardan
birinci durumda eklem kikirdag: ve kemik yapida bir problem bulunmaz fakat
asir1 stres binmesi yetmezlige sebep olur veya uygulanan stres tolere edilebilir
seviyede olmasina ragmen kemik yapida veya eklem kikirdagindan bir
yetersizlik s6z konusudur.

Normal eklem hareket acikligi diizeyinde kas reflekleri koruyucu bir
muskuler hareketlilik gosterir. Problemsiz bir kas refleksi ile OA goriilen
bireylerde onlimiize ¢ikan diger faktorlerin neden oldugu istenmeyen etkiler
azaltilabilir veya ortadan kaldirilabilir. Ancak kiside ndéromuskuler sistem
engellenirse OA gelisimi olumsuz etkilenir ve bu tablo agirlasabilir (22).

v Koruyucu kas refleksinde periferik duyunun énemi:

Periartikuler alanlarda 6nemli miktarda periferik sinir uglart ve fiziksel
yaralanmalara duyarli mekanoreseptorler bulunmaktadir. Bu alanlar1 eklem
kapstilii, ligamanlar, yag yastik¢iklar1 ve meniskiisler olarak siralayabiliriz.
Yaygin olan goriise gore eklemlerde normalin {izerinde bir stres olustugunda ve
bu eklem i¢in bir problem teskil ettigini algilayan mekanoreseptorler MSS’yi
uyarir, bu uyaran sonunca olusan olumsuz durumu ortadan kaldirmak ig¢in
eklem ile iligkili kaslar kasilip gevseyerek bir cevap olustururlar.

Eklemlerin, artikiiler sinirlerin ve kaslarin bir is birlikteligi icerisinde
calistigini ilk olarak Hilton tanimlamistir (22). Hilton ¢alismasinda enflame bir
eklemle bulunan periartikiiler sinir uclarmin kontrolsiiz kas kasilmalarina
neden olarak o eklemin stabilizasyonunu etkileyebilecegini one siirmiistiir.
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Charcot artropatisi OA ‘de karsimiza ¢ikan ve duyu problemleri nedeniyle
gelisen bir tablodur. Bu tablonun duyudan tam anlamiyla yoksun olan
eklemlerde gozlendigi diisiintilmektedir. Ancak asil problem MSS tarafindan
koruyucu kas refleksini efektif sekilde aktivite edememesinden kaynaklidir
(22). Yapilan arastirmalar 1siginda Charcot ekleminin diyabetus mellituslu
bireylerde 90,1, periferik duysal ndropatili bireylerde ise sadece %35
diizeylerinde prevelanst saptanmistir (22). Charcot eklemi ile duysal
noropatinin  giddeti arasinda bir baglanti ortaya atilmamistir. Yapilan
arastirmalar neticesinde Charcot ekleminin asil nedeninin koruyucu kas
refleksindeki biiylik bir patoloji neticesinden, primer OA’nin ise kii¢iik bir
koruyucu kas refleksi patolojisi oldugu seklinde goriisler bildirilmistir (23).

2.3 Gonartroz’da Klinik Bulgular

Gonartroz’da eklem agris1 karsimiza ¢ikan ilk belirtilerdendir. Baslangic
evresinde agr1 eklem aktiviteleri esnasinda ortaya c¢ikar ilerleyen evrelerde
siirekli ve siddetli bir hal almaya baslar. Eklem kikirdaginda duyusal bir
inervasyon bulunmamaktadir. Bu sebeple ortaya ¢ikan agri  kikirdak
haricindeki eklem ici ve eklem dis1 yapilardan kaynaklanir. Agrinin genel
olarak birden fazla sebebi bulunmaktadir. Marjinal kemik proliferasyonlariin
periostu kaldirmasi, subkondral kemigin stres altinda kalmasi, trabekuler mikro
kiriklar, eklem i¢i baglarda ortaya ¢ikan tutulum, sinovyal villuslarin sikismast
ve zedelenmesinden kaynaklanabilir. Son olarak da hastaligin ilerlemis
evresinde Kkapsiiler fibrozis, eklemde olusan Kkontraktiir ve kaslardaki
giicsiizliikler agr1 olusumuna neden olabilirler (12, 13, 24, 25).

Eklemlerde goriilen tutukluklar genel olarak inaktivite sonrasinda giin
yiizline ¢ikar aktivite ile ortadan kalkar ve yarim saati gegmez (4).

Eklem yiizlerindeki uygunsuzluk, kas spazmlar1 ve kontraktiir, kapsiiler
kontraktlir veya osteofitler gozlemlenmesi hareket acikliginda kisithilik
olusmasina neden olabilmektedir. Bu sebeple 6zellikle merdiven inip ¢ikma ve
comelme gibi aktivitelerde zorlanmalar ortaya ¢ikabilir (25).

% OA tamisinda dikkat edilmesi gereken baslica belirtiler:
® Agrn
o Azalmis islev
e Tutukluk
e Eklem instabilitesi
e Azalmis hareket
e Deformite, sislik, krepitasyon
o Siirekli agr1 varliginda agr1 iligkili psikolojik problemler
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¢ OA tamisinda fiziksel muayenede dikkat edilmesi gereken belirtiler:
¢ Hassasiyet
¢ Eklem hareketiyle ortaya ¢ikan krepitasyon
¢ Eklem hareket agikliginda gozlenen kisitlilik
e Pasif eklem hareket agikliginda agri
e Eklem instabilitesi
¢ Eklem eflizyonu
¢ Kas atrofisi veya zayifligi
¢ Bozulmus yliriime
e Deformiteler

¢ Eklemde kemiksel biiyiime (13, 12, 24).

2.4 Gonartroz Tam Kriterleri

Diz, kalca ve el osteoartriti i¢in ACR tarafindan olusturulan tani kriterleri
bulunmaktadir (4, 13, 15).

ACR tarafindan gelistirilen (1991) ve Altman ile ark. Tarafindan
giincellenen Gonartroz tani kriterleri klinik olarak, laboratuvar bulgular1 ve
radyografik verilerin bir kombinasyonu seklindedir.

2.4.1 Klinik Tam Kriterleri

1. Ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 bulunmasi
2. Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon bulunmasi
3. Dizde sabah olusan sertligin yarim saat veya altinda hissedilmesi
4. 38 yas ve lizerinde olunmasi
5. Muayene bulgularinda dizde kemiksel genislemenin saptanmasi
Gonartroz tanisinin konulabilmesi i¢in 1, 2, 3, 4

Veya 1,2,5

Veya 1, 4, 5 olarak numaralandirilmis
kriterlerin saglanmasi beklenmektedir.
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2.4.2 Radyolojik Bulgular

Radyografik goriintiillemeler hastalik i¢in taninin konulmasinda ve
evrelenmesinde en giivenilir donelerin basinda gelmektedir. Gonartroz
hastalarindan elde edilen radyografik goriintiilemelerde ekrem araliklarinda
daralma, osteofitler, subkondral kemikte skleroz, subkondral kemik Kistleri,
kemik kollapsi, eklem ic¢i kemiksi yapilar, deformite ve subluksasyon
goriilebilmektedir (26).

Genellikle hastalardan gelismelerin takip edilebilmesi i¢in AP grafiler
istenmektedir. Ancak bu goriintiilemelerde yalnizca tibiofemoral (TF) eklem
gozlemlenmektedir. Patellofemoral (PF) eklemin ve tibiofemoral eklemin en
spesifik sekilde degerlendirilebilmesi igin lateral ve tiinel grafilerden
yararlanilmalidir (27). Bunlar disinda tanjansiyel grafi PF kompartmani
degerlendirirken 6nem arz eder.

Semptomatik gonartoz ile radyografik veriler arasindaki iligkiyi incelemek
icin yapilan bir calismada, PF eklemindeki osteofitlerin TF eklemindekine
nazaran daha sensitif oldugu; radyolojik bulgular igerisinde osteofitlerin dizde
goriilen agrida en 1iyi iliskiye sahip olan belirti oldugu, eklem araligindaki
azalmanin ise yaslanmayla ilintilendirilmemesi gerektigini ortaya atmistir.
Ayni ¢alismaya gore diz agrisinin siddeti ile eklem araliginin genisligi arasinda
herhangi bir baglant1 saptanmamuistir (28).

Gonartroz’un evrelendirilmesinde genel olarak Kellgren-Lawrance skalasi
kullanilmaktadir (29):

Evre 0: Normal
Evre 1: Siipheli osteofitler bulunmaktadir, eklem aralig1 ise normaldir
Evre 2: Osteofit varlig1 kesindir, eklem aralig1 ise normaldir

Evre 3: Cok miktarda osteofit bulunmaktadir ama orta derecelidir, eklem
araliginda bir miktar daralma gézlenmistir, hafif skleroz bulunur

Evre 4: Ciddi miktar ve derecede osteofitler bulunur, belirgin bir skleroz ve
kist gozlemlenir, eklem mesafesinde O6nemli derecede daralma mevcuttur,
kemik uclarinda deformiteler gézlemlenir

Gonartroz tanist konulurken direkt grafiler genellikle yeterli olmaktadir,
fakat talebe gore kemiksel yapilari daha iyi gozlemleyebilmek i¢in BT,
yumusak dokularin gdzlemlenmesi gereken durumlar i¢in MR ve eklem i¢i ve
cevresindeki yapilar i¢in ise USG talep edilebilir.

2.4.3 Laboratuvar Bulgulari:

Gonartroz hastalarinda gozlemlenen 06zel bir laboratuvar bulgusu
bulunmamaktadir. Kan biyokimyasi, sedimentasyon, tam kan sayimi ve tam
idrar Ol¢timlerinde herhangi bir anormallik gozlenmez. ANA ve RF verileri
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negatiftir. Bazi durumlarda sinovyal sivida ayirict olmamakla beraber
inflamatuar bulgulara rastlanabilmektedir (5).

2.5

Tedavi Yaklasimlar1 Tedavi

Gonartrozlu bireylerin tedavisinde ana hedefimiz agriyr ve tutuklugu
ortadan kaldirarak bireylerin yagam kalitelerini artirmak, fonksiyonelligi
korumak ve bir problem var ise gidermek, ortaya cikabilecek sakatliklarin
Oniine gegmek, mevcut durumdaki kas giiciinii korumak miimkiinse artirmak ve
olusabilecek genel manadaki komplikasyonlarin oniine gegmektir (12, 24, 25,
31). Genel manada hastalarimiza 6nerdigimiz tedavi yaklagimlari su sekildedir:

I-
-
I1-
V-
V-
VI-

Hazirlayici Faktorlerin Diizeltilmesi
Hastalarin Egitilmesi

Istirahat Saglanmasi

Eklemin Korunma Teknikleri

Asir1 Kilosu Bulunan Bireylerin Zayiflatilmast
Cevresel Onlemlerin Alinmasi

VII- Medikal Tedavi

Vil
IX-

I- Fizik Tedavi
Intraartikuler Tedavi
Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

Hazirlayie1 Faktorlerin Diizeltilmesi: Osteoartite kars1 yatkinlik
gosterdigi saptanan kalga, diz ve ayak deformitelerinin diizeltilmesi,
uzun siire ayni1 postiirde sabit kalinmamasi, yorucu aktivitelerden ve
Ozellikle uzun siire dizlerin biikiilii olarak caligilmasindan kaginilmasi.
Yiiksek topuklu ayakkabilarin tercih edilmemesi, zedelenmis eklemin
asir1 kullaniminin 6niine gegilmesi gibi dnlemler alinmasi ekleme binen
yiikii azaltacagi icin OA’den korunmaya yardimer olacaktir.

. Hastalarin Egitilmesi: Hastalar hastaliklar1 hakkinda o6nceden

bilgilendirilmelidir. Hasta almast gereken onlemler konusunda
egitilmelidir. Hastalarin  tedaviye aktif katilimlar1 ile global
fonksiyonlarda diizelme, agrida azalma ve uyku kalitesinde artma
saglanabilir. Rene ve ark. yaptig1 bir ¢calismada Gonartroz’lu hastalar
tedavi degisikligi yapilmaksizin 1 yil siireyle izlenmis, bu arada aylik
telefon goriismeleri ile iletisim kurulmustur. Sonu¢ degerlendirmede
izlenen agr1 azalmasi, saglanan sosyal destek, egitim ve bilgilendirmeye
baglanmustir (123).

Istirahat Saglanmasi: Problemli eklemin asir1 kullanimi bireyde
oncelikle semptomlar1 bununla beraber baslamis olan dejeneratif siireci
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle istirahat ve mekanik travmatik
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VI.

VII.

>

moow

etkilerden korunma tedavinin onemli bir parcasidir. Ozellikle akut
alevlenmelerde istirahat mutlaka tavsiye edilmelidir.

.Eklemin Korunma Teknikleri: OA problemi ortaya c¢ikmis bir

ekstremitede gerek agriya bagli durus bozukluklar1 gerekse gelisen
deformiteye bagl yiikk dagiliminda dengesizlik sonucu eklem statigi
olumsuz etkilenmektedir. Eklemi korumak ve siirecin ilerleyisinin
Oniine gecmek amaciyla baston, kanedyen, yiiriiteg, korse, elastik
bandaj gibi yardimci cihazlar kullanilabilir (33, 12, 24). Ayrica diz
breysleri ile dize lateral destek saglanarak varus ve valgus
deformitelerinin 6ntine gegilebilir (33)

Asint Kilosu Bulunan Bireylerin Zayiflatilmasi: OA’li bireylerde
obesite c¢ok sik goriilen ve degistirilmesi miimkiin olan bir risk
faktoriidiir. OA gelismis eklemde kilo verilmesi ile ekleme binen yiikte
ciddi derecede azalma gozlemlenecektir. Bunun sonucu olarak da
hastalik siireci yavaslatilabilecektir. Kilo veren bireylerde agri da
azalma, fonksiyonel kapasitede bunun sonucunda da yasam kalitesinde
iyilesmeler goriilecektir. Bunu kanitlar nitelikte birgok c¢aligma
bulunmaktadir (34, 35).

Cevresel Onlemlerin Alnmasi: Yasadigimiz ve ¢alistigimiz ¢evrenin
problemlerimiz ve rahatsizliimiz cercevesinde yeniden uyarlanmasi
oldukga &nemlidir. Ornegin sandalyelerimizin boyunun ayarlanmasi,
tuvaletimizde yaptigimiz diizenlemeler, eger dizimizle alakali bir
sorunumuz var ise merdiven kullanimimizin minimalize edilmesi gibi
onlemler alinabilir.

Medikal Tedavi

OA’de karsilastigimiz en belirgin bulgu olan agrinin azaltilmas ve
enflamasyonun ortadan kaldirilmasi i¢in birgok farmakolojik tedavi
yontemi mevcuttur:

Analjezikler: Analjezikler opioid ve opioid olmayan analjezikler
olmak {izere 2 tiptir.

Steroid olmayan antienflamatuar ilaclar (NSAIT)

Topikal analjezikler (NSAII, kapsaisin):

Kortikosteroidler

Kondroprotektif oldugu diisiiniilen ajanlar;

i) NSAIi

i) Tetrasiklinler

iii) Tenidap

iv) Hidroksiklorokin
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V) Pentazon polisiilfat

vi) Kondrotin ve glukozamin siilfat
vii) S-adenozilmetionin (SAM)
viii)  Vitaminler

F. Semptomlarin kontrol edilmesine yonelik daha yavas etki gosteren
ilaclar (SYSADOA):

1. Glukozamin sulfat ve tiirevleri
2. Kondroitin stlfat
3. Diaserein

4. Hiyaluronik Asit

G. Hiyaluronik Asit

VIII- Fizik Tedavi

Fizik tedavi uygulamalar1 ve beraberinde yapilan egzersizler 6zellikle
agr1 sorunun ¢Oziilmesinde, EHA’in korunmasinda veya eski haline
dondiiriilmesinde, problem nedeniyle spazm olusmus kaslarda spazmin
¢Oziilmesinde ve bu kas gruplarinin giiglendirilmesinde etkin bir rol alir.
Fizik tedavi modaliteleri ile beraber hastalarin yapilacak olan egzersizleri
en iyi sekilde tolere edebilmesi saglanir (4, 12, 13, 30, 73).

Gonartroz tedavisinde uygulanan baslica tedavi yaklagimlari sunlardir:

1

Sicak Uygulamar:

* Yiizeyel Is1 Ajanlari: HotPack, sicak su banyolari,
parafin ve infraruj

* Derin Is1 Ajanlari: US, KDD

2- Soguk Uygulamalar
3- Elektroterapi
4- Diger Fizik Tedavi Yaklasimlar:

* Pulsatil elektromanyetik alan (36)

» Akupunktur (37)

* Manuplasyon, masaj, traksiyon ve yoga
(38)

* Lazer (39)
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5- Egzersiz
1. Sicak Uygulama:

Sicak uygulama teknikleri, 1s1nin emilim mesafesine gore ylizeyel
ve derin olarak, transfer edilirken uygulanan yola gore ise konduksiyon,
konversiyon, konveksiyon, radyasyon ve evoparasyon olarak
isimlendirilirler (39, 40, 41).

Sicagin Fizyoloki Etkileri:

a. Hemodinamik Etkiler: Sicagin mevcut literatiirde en bilinir etkisi
vazodilatasyondur. Bu etki neticesinde dokulara ulasan kan akimi
siklasarak oksijen, besin ve kanda bulunan savunma mekanizmasinda
efektif elemanlar tasinir, metabolik artiklarin, doku dokiintiileri
uzaklagtirllmis olur. Boylelikle de enflamuar olaylar ayrisir ve
rejenerasyin kolaylasir (40, 42).

b. Metabolizmaya Olan Etkileri: Isinin artmasi ile beraber kimyasal
tepkimelerin hizlandig1 bilinmektedir (Vanit Hoff Kanunu). Bu vesile
ile enzimlerin aktivasyonu da artmis olur (43).

c. Agr1 Uzerine Etkileri: Sicakligin agr kesici ozelligi oldugunu
bilmekteyiz. Bu etkinin ortaya c¢ikmasinda cesitli mekanizmalar
etkilidir. Bunlar asagida aciklanmaktadir.

1. Melzack ve Walliin kap1 kontrol teorisi 1s18inda 1s1 uyaranlar1 agr
hissini konrol edebilirler,

2. Sicakligin da etkisiyle beraber agr1 bulunan bolgede agr1 esiginde bir
miktar yiikselme gozlenebilir,

3. Is1 igsel hormanlarin (endorfin) salintminmi siklastirarak agr
olusmasini minimalize edebilirler,

4. Dokulardaki viskoelastik yapida sicaklikla beraber ortaya c¢ikan
degisimler sinir uglarina uygulanan baski ve gerilme gibi mekanik
girdileri azaltarak agri kesici bir 6zellik olusturabilir.

5. Ortaya cikan vazodiltasyon ile birlikte kanlanmaya bagli agr1 yok
olur. Bununla berabe vazodilatasyon ile birlikte viicutta agr1 olusmasina
neden olabilecek metabolik artiklar da uzaklastirilir ve bir etken daha
ortadan kalmis olabilir.

d. Eklem ve Bag Dokusuna Etkileri: Istya maruz kalan eklemlerde
eklemi saran bag dokularda uzama potansiyeli artar bununla beraber
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eklem hareketinde bir rahatlama gozlemlenir. Bu konuda yapilan
calismalar gosteriyor ki 1s1 uygulamasi ile beraber yapilan germe
egzersizleri saglanan bu uzamanin daha kalici bir hal almasim
saglamaktadir.

e. Noromuskuler Etkileri: Isiya maruz kalan dokularda sinir iletim
hizinda ve aksiyon potansyileninde pozitif yonde degisimler
gozlemlenmektedir. Sicak uygulama ile birlikte golgi tendon
organlarinin ve Grup Ia liflerinin uyarilma potansiyelleri artig gosterir.
Bunun aksine 1s1 uygulamalarinin etkisi sonucu kas igciklerinde
bulunan Grup II liflerindeki aktivitelerde negatif yonde bir degisim
gbzlemlenmektedir (40, 43).

Biitiin bu veriler ile birlikte sicak uygulamalar1 viicutta total bir
relaksasyon, vazodilatasyon neticesinde deride terleme ve
buharlagsmada artis, i¢ organlara giden kan akiminda diisiis, kalbin atim
hizinda azalma ve solunumun sikliginda artis gibi biitiinsel etkileri de
bulunmaktadir (40).

A. Yiizeyel Isiticilar:

Yiizeyel isiticilar olarak gruplandirdigimiz ajanlar, maksimal
1s1ty1 deride ve deri altindaki dokularda olustururlar. Neticede
maksimal tedavi etkisi yiizeyel dokularda gozlemlenir, daha
derindeki dokularda ise orta derecede etki ortaya ¢ikar (41, 44).

Baslica yiizeyel 1siticilar; Hotpack, sicak kompresler, sicak kati
maddeler, parafin banyosu, fluidoterapi, sicak su banyolari, nemli
hava, infaruj gibi ajanlardir.

Sicak uygulama paketleri 1s1y1 konduksiyon yolu ile aktarirlar.
Bu paketlerin i¢lerinde silikat jel bulunan plastik veya sizdirma
yapmayan kumas torbalardir. Silikat jel blinyesine yiiksek miktarda
1s1 ve su alarak hacmen biiylir. Bir¢ok tipi ve boyutu bulunan
hotpack’ler termostati bulunan cihazlar ile 70-80 santigrat derece
araliginda isitilirlar. Paketlerin uygulanis siireleri genel olarak 20-30
dakika araligindadir (40).

Diz eklemine yapilan hotpack uygulamalarinda eklem ig¢i 1sinin
1,2 santigrat derece arttig1 saptanmistir (45).

Hotpack uygulamalar1 ile deride 42 santigrat derece, kas
igerisinde ise 38 santigrat dereceye kadar 1s1 6l¢iimlenmistir.
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B. Derin Isiticilar:

Derin 1siticilarda deri iizerine yapilan uygulamalar konversiyon
yolu ile emilir. Emilen bu enerji 1s1 enerjisine doniigiir ve 1sinma
saglanmis olur. Bu ajanlarda kullanilan enerjiler KDD’de yliksek
frekansli akim, mikrodalga veya radar diyatermide elektromantetik
1s1nsama, ultrason da ise yiiksek ses dalgalar1 seklindedir (41).

Derin 1siticilar, genel olarak deride ve deri altt dokularda
minimal diizeyde 1sinma saglarlar. Kas, tendon, baglar, kemikler
gibi daha derindeki dokularda ise maksimal bir 1sinma saglarlar. Bu
ajanlarda hedef 40-45 santigrat derece araliginda sicakliga
ulagsmaktir. Ciinkii 40 derecenin altinda hedeflenen tedavi edici etki
saglanmaz. Bununla beraber 45 derecenin {izerinde ise dokularda
hasarlar meydana gelmektedir (41).

v Kisa Dalga Diyatermi:

Elektromanyetik enerjinin konversiyonyolu ile 1s1 enerjisine doniismesi
sonucu derin dokularda 1sinma ortaya ¢ikaran yiiksek frekansli akimlar KDD
olarak adlandirilmaktadir. Giincel literatiirde siklikla 27,12 MHz frekans ve
11m dalga boyuna sahip formu kullanilmaktadir (40).

KDD ile dokularda olugsmasini bekledigimiz 1s1 degerlerleri baz1 faktorler
ile baglantilidirlar. Bu faktorler; enerji kaynaginin giicii, dokularin 1s1 igerikleri,
uygulamada kullandigimiz teknikler, dokularin 1s1 igerikleri ve elektriksel
olarak sahip olduklar 6zelllikler gibi fizyolojik faktorlerdir.

Uygulamay1 gerceklestirirken kullandigimiz elektrolit ile cilt arasinda 3-5
cm’lik bir hava mesafesi birakmamiz gerekmektedir. Giincel literatiirde
uygulama siiresi 20-30 dakida, uygulama sayist1 10-20 seans araliginda
degerlendirilmektedir. Cihaz doz ayar1 yapilirken dikkat edilmesi gereken en
onemli kriter hastanin hissettigi 1sinma hissidir (40).

v" Ultrason:

Ses dogada boylamsal olarak yayilan basing¢ dalgalar1 seklindeki mekanik
titresimlerdir. Us tekniginde kullandigimiz sesler insan kulaginin duyabilecegi
frekans araligindan ¢ok daha yiiksek bir frekansa sahip ses dalgalaridir. Bizim
tedavilerimizde kullandigimiz US dalgalarimin  frekans1 0,5-3,5 MHz
araligindadir (41, 44).

Ultrasonik dalgalar doku igerisinde penetre oldugu alana gore farkl
miktarlara emilirler. Bu farklilikta 6zellikle dokuda bulunan proteinlerin
onemli bir etken oldugu kabul edilmektedir. Bununla beraber dokular arasi
gecislerde farkli miktarlarda yansimalar da gergeklesmektedir. Bu kayiplar
neticesinde yogunluk miktar1 baslangigtakine nazaran azalmis olur. Bu
azalmanin baslangicin yarisi seviyesine geldigi derinlik (yar1 deger) 6nemlidir.
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Frekansta meydana gelen artislar yar1 degerinde azalmasini saglayacaktir.
Ultrasonik dalgalar dokularda emilirken ve ara yiizlerde yansimalara yaparken
1s1 enerjisi ortaya c¢ikarmaktadirlar. Yag dokuda emilim disiiktiir, maksimal
emilim kemik dokuda saglanir. Bununla beraber kas dokuda da ciddi diizeyde
emilim saglanmaktadir, fakat kas yapilarindaki yiiksek vaskularizasyon 1s1
kaybini hizlandirir. Kaslara oranla daha az vaskularize olan tendon, ligament
gibi yapilar maruz kaldiklar1 1s1y1 daha uzun stire biinyelerinde tutabilirler. Bu
vesileyle kemik, eklem, kapsiil ve tendon yapilarin tatmin edici seviyede
1sitilmas1 miimkiinlesir. Glincel makalelerde ultrason uygulamasinin eklem igi

sicaklikla efektifite saglayacak derecelerde degisim saglandig1 gozlemlenmistir
(43, 44, 45).

> US Etkileri; US

a) Termal Etkisi (1s1 etkisi): Ultasonun dokular tarafindan emilimi esnasin 1s1
enerjisi olugsmaktadir. Olusan bu 1sinin miktar1 dokunun emilim 6zelligine,
uygulamanin yapilma siiresine, uygulama dozuna, uygulamanin yapilis sekline
gore farkliliklar gostermektedir. Ozellikle kas, kemik gibi daha derindeki
dokularda ylizeyel dokulara nazaran daha yiiksek miktarda 1s1 olustugundan
ultrason derin dokularda daha efektiftir. Metabolizmanin hizlanmasi bu vesile
ile 1iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon, membranlarda gecirgenligin
artmasi, kollajenin elastikiyetindeki artis gibi 1sinin sekonder etkilerinden de
yararlanilmaktadir.

b) Nontermal Etki: Biinyesinde ¢6ziinmiis sekilde gazlar barindiran sivilarda
ses dalgalarindaki gevseme siirecinde ortam basincinda yasanan azalma
nedeniyle bu ¢0ziinmiis olarak bulunan gaz parcaciklari baloncuklar
olusturabilmektedir. Sikigsma siirecinde ise olusan bu baloncuklar siv1 igerisine
yayilir veya biitlinleserek biiytirler. Gergeklesen bu siire¢ kavitasyon olarak
isimlendirilir. Kavitasyon siireci 2 sekilde olusur. Dengeli kavitasyon
dedigimiz siire¢ birka¢ mikron biiyiikliigiindeki gaz tanecikleirnin ultrason
tarafindan olusturulan basing dalgalar1 dolayisiyle ileri geri dogru hareket
etmesidir ve ultrason tedavisi bu siire¢ esnasinda olusmaktadir. Dengesiz
kavitasyon dedigimiz siirecte ise tedavi edici diizeydeki ultrason dozlarindan
daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikan ve hizli bir sekilde biiyiiyen baloncuklar
olusur. Bunlar hizli hiicre harabiyetleri olustururlar. Bu vesile ile hemoliz,
nekroz ve kanama ortaya cikabilir. Boyle bir tablo ile karsilasmamak igin
tedavide kullanilacak doz iyi ayarlanmali tedavi noktas1 sabit tutulmamalidir.
Sabit bir noktada yapilan uygulamalar kan hiicrelerinin bu alanlarda
kiimelendigini gostermistir. Ultrason uygulamalarinin dokularda bulunan
interstisyel sivinin  hareket etmesini saglayan mikromasaj etkiside
bulunmaktadir. Ozellikle 6demli dokularda bu 6zellik etkin olarak
kullanilmaktadir. Bu etki 6zellikle yara iyilesme siirecini hizlandirir.

US inflamuar siirecin akut déneminde mast hiicrelerinden histamin ve
biiyiime hormanlarmin salinimini saglar. Hiicrenin membranindan kalsiyum ve
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iyon difiizyonunu artirir. Graniilasyon siirecine kollajen sentezinin artirtlmasi
saglanir.

1. Soguk Uygulama:

Bolgesel soguk uygulamalarinin tedavi edici ozelligiyle kullanilmasina
“kriyoterapi’> denmektedir. Ozellikle akut durumlarda soguk uygulamalarin
tedavi edivi ozelliginden faydalamlir. Ornegin kas iskelet sisteminde
gerceklesen travmalarin akut evrelerinde 6dem, hemoraj, sislik gibi sorunlarda,
ufak yaniklarin acil tedavilerinde, myofasiyal agri problemlerinde, tendinit,
bursit kapsulit gibi perartikiiler doku problemlerinin akut evrelerinde, kas
spazmi ve spastisite tedavi siireclerinde soguk uygulama ajanlarindan
yararlanilmaktadir (41).

2. Elektroterapi:

Elektroterapide teknik acidan sifir frekans galvanik akimi ifade etmektedir.
1-1000 Hertz arasi algak frekanshi akimlar1 (faradik akim, diyadinamik akim,
TENS), 1000- 100,000 Hz (1-100kHz) aras1 akimlar ise orta frekansli akimlari
(interfarensiyel akimlar) ifade etmektedir. Fizik tedavide bu akimlar, genel
olarak analjezik ve trofik etkilerinden faydalanmak i¢in kullanilmaktadir (41).

» TENS (Transkutan Elektriksel Noral Stimulasyon):

Frekans araligi 1-1000 Hz olan ve siirekli olarak yoniinii degistiren diistik
frekansli akimlardan olusmaktadir. Propriosepsiyon iletilerini tasiyan A-alfa ve
beta lifler TENS ile uyarilirlar ve bu uyar1 medulla spinalis seviyesinde
substansiya jelatinozada fasitilasyon olusturarak presinaptik bolgedeki agri
duyusunu ileten liflerin baskilanmasini saglar. TENS uygulamasinin agri
tizerine bir diger etki mekanizmasinda ise agrili uyaran verilerek daha yukari
seviyelerdeki inhibitor mekanizmalar harekete gegirilir. Enkedalin-endorfin
salinimi boylelikle saglanmis olur. TENS agr1 esigini artirarak agrinin
dindirilmesine karsin agri siddetini etkilemez. Bununla birlikte eklemlerde
gozlenen katiligin ortadan kaldirilmasinda ve EHA’nin gelistirilmesine de
etkisi bulunmaktadir. TENS frekansinda degisiklikler yapilabilldiginde
uygulama siireci esnasinda aligkanliga imkan vermez. Periferik nedenli
agrilarda santral nedenli agrilara nazaran daha efektiftir. Senkron kardiyak
kaynakli pacemaker1 bulunan bireylerde konrtaendikedir.

32



3. Egzersiz

OA’de fonksiyonel problemlerde karsimiza g¢ikan en onemli sorun kas
zay1fligidir (46, 47, 48). Gonartroz hastalarinda kuadriseps kasinin fonksiyonu
etkilenirse bu durum hastada denge ve yiirliyiis problemlerine, mobilite ve
fonksiyonellikte sorunlara yol agar. Yapilan bir ¢alismada alt ektremitedeki
fonksiyon problemlerinde kuadriseps kasindaki zayifligin ana etken oldugu
gozlemlenmistir (49). Slemanda ve ark. yapmis olduklart c¢alismada
Gonartroz’lu kadin hastalarda agr1 problemi ile karsilagilmasa bile kuadriseps
zayifliginin saptandigini ve bu nedenle OA gelisimini riski bulundugunu
gormislerdir. OA’i bulunan hastalarda norolojik defisitlerin varligr da
bildirilmistir.

Fonksiyonel kisitlilikta etkisi oldugu bilinen diger fizyolojik etmenler
kisith EHA ve aerobik kondisyonun yetersiz olmasidir. Van Baar ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada diz ekleminde tam EHA nin fiziksel fonksiyon
i¢in bir gosterge oldugu saptanmistir (50). Aerobik kondisyondaki problemler
ozellikle yiirime, merdiven inip ¢ikma gibi alt ekstermite aktivitelerinde
sakatlig1 arttirici bir etkendir.

Egzersizin Amaclar:

Osteartritde sakatlik olusturan nedenlerin biiyiik bir kismi egzersizler ile
elimine edilebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda egzersiz yapan bireylerin genel
durumlarinda ve OA bulunan eklem ¢ercevesinde direk ve dolayli yollarla
fayda saglandiginmi ortaya ¢ikarmaktadir. Yapilan egzersizler hastada sadece
kas kuvvetlendirmesi saglamaz, bununla berabar refleks inhibisyonda,
propriosepsiyonda ve olusan sakatliklarda iyilesmeler saglamaktadir. (51, 52).
Uygulanan egzersiz programlart EHA’nin ve kardiyovaskiiler kapasitesnin
arttirllmasinin  yaninda birgok vakada OA ile birlikte goriilen diyabet,
hipertansiyon ve obezite gibi durumlarinda tedavisine katki saglar. Egzersiz
yapan bireylerde emosyonel bozukluklar gibi psikolojik faktorlerde de pozitif
yonde degisimler gézlemlenmistir (53, 54).

OA goriilen eklem c¢evrelerindeki kas gruplart yapilan kuvvetlendirici
egzersizler ile beraber giiglenir. Bu giiglenme sok absorbsiyonunu diizenler ve
eklem cevresinen binen streste azalmalar saglar. Bu gelismeler cergevesinde
kartilaj dejenerasyonu yavaslar, ayrica fizyolojik diizeylerdeki yiik tasiyici
egzersizler kikirdak sagligini ve biitiinliigiiniin saglanmasi acisinda dnem arz
ettigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (55,56).

OA’li bireylerde egzersizin amaglarini su sekilde siralayabiliriz;
e Yetersizligin giderilmesi ve fonksiyonun diizeltilmesi

1. Agriy1 azaltmak

2. EHAy1 arttirmak EHA’n1 arttirmak

3. Kas kuvvetini artirmak
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4. Yiiriiyiis paternini diizeltmek
5. GYA’y1 diizeltmek

e Eklemin ilerleyici hasarlardan korunmasi
1. Eklem {izerine binen stresin azaltilmasi

2. Biyomekanigin diizeltilmesi

e Fiziksel aktiviteyi artirarak inaktivitenin neden olabilecegi
olumsuzluklarin ve sakatliklarin 6niine gegmek

Rehabilitasyon programlarinin hastada fonksiyonel kapasitede, agrida ve
sensorimotor fonksiyon lizerinde olumlu degisiklikler sagladigi kabul gorse de
programlarin igerikleri ile alakali kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Gonartroz’lu hastalarda siklikla uygulanan egzersizler aerobik egzersizler,
EHA egzersizleri, germe egzersizleri ve direngli egzersizlerdir. Uygun ortam
ve ekipmanlarin varliginda proprioseptif egzersizler, plyometrik egzersizler ve
denge koordinasyon egzersizleri de rehabilitasyon programina eklenmelidir.

e Aerobik Egzersizler:

OA’li bireylerde diizenli yapilan fiziksel aktiviteler olduk¢a 6nem arz
etmektedir. Ciinkii OA’li bireylerde saglikli bireylere gore kas kuvveti ve
kardiyovaskiiler kapasite kotii bulunmustur (56). Yapilan aerobik egzersizler
bireylerin aerobik kapasitesinde, kas giiclinde, enduransta artisa ve kilo
kaybina katkida fayda saglamaktadir.

Yapilamn ¢alismalarda aerobik egzersizin gonartrozlu bireyler iizerine
etkisi arastirllmis ve aerobik kapasite, agri ve fiziksel yetersizlikte pozitif
yonde degisimler saglanmistir (51, 55, 56).

e Eklem Hareket Acikhig1 (EHA) Egzersizleri:

OA’li bireylerde sinovyal sivi miktarindaki artis nedeniyle kapsiiler
distansiyon, eklem kikirdagindaki kayba bagli olarak degisik miktarlardaki
ossedz ankiloz, eklem yiizeyindeki diizensizlige bagli olarak mekanik bloklar,
kas spazmi ve agri gibi nedenlerle eklemlerde tutukluga sik rastlanir. Bu
ylizden OA’li bireyler hareketsizlige bagli EHA kisitliligr acisindan risk altinda
olan kisilerdir. Bir eklemde olusan hareket kisitlilig1 eklemin bulundugu tarafta
proksimal ve distaldeki eklemlerin fonksiyonlarini da etkiler. Bununla berabar
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etkilenme bulunmayan taraftaki eklemlerde de asir1 stres binmesine yol acar.
Yapilan bazi ¢alismalarda pasif eklem hareketlerinin bile kikirdakta trofik etki
gosterdigi, bu durumun da kikirdak rejenerasyonunda etkili olabilecegi
disiiniilmektedir (57).

Biitiin bunlar baz alindiginda fonksiyonel bir EHA saglamak, OA
rehabilitasyonunda ana hedeflerimizden birisi olmalidir.

o Germe Egzersizleri:

OA bulunan eklemlerde uzun siireli kas spazmlari, mekanik deformiteler
veya EHA azalmayla birlikte kas kisaliklar1 ortaya c¢ikabilmektedir. Bir
paradoks olarak kas kisaligi; EHA’da kisitlanma ve eklemde zorlanmaya neden
olabilir. Bunun Oniine gecebilmek i¢in gonartrozlu kisilerde kuadriseps ve
hamstring kaslarmma germe egzersizleri uygulanarak EHA artirilmalidir (58).
Germe egzersizleri tendon ve eklem kapsiiliindeki gerginligi azaltmaya da
yardimc1 olmaktadir (39). Bu egzersizler ayrica diz ¢evresindeki kaslarin
giiclendirilmesinden 6nce maksimal kas boyu elde edebilmek i¢in dnemlidir

(59).

e Gii¢lendirme Egzersizleri:

Eklem ¢evresinde bulunan kaslar ne kadar kuvvetli olur ise ekleme binen
yiikii azaltarak eklemin korunmasinda etkin rol oynar. Eger kas gruplar yeterli
kuvvete sahip olmazlarsa OA’li eklemlerdeki hasarlar ilerleyeceklerdir.
Kuadriseps kasindaki zayiflik ile gonartroz arasinda Onemli bir iliski
bulunmaktadir (48, 60).

Gonartroz hastalarinda diz ekstansiyon giiciinlin %60 diizeylerinde
azalabilecegi bildirilmistir. Agr ile kas kuvvetsizligi arasinda ciddi bir iliski
bulunmaktadir. Herhangi bir neden ¢ercevesinde ortaya cikan kas kuvvetsizligi
eklem instabilitesine ve agriya neden olabilmektedir. Ortaya ¢ikan agr1 refleks
kas aktivitesini azaltarak, kas kuvvetsizliginin, agrinin ve eklem instabiletisinin
artmasina neden olabilmektedir [Sekil 6].
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Eklem instabilitesi Eklem gevresi
kaﬁlarm inhibisyonu

Kas giicsiizligii |

Sekil 6: Agr1 ve kas giigsiizliigii arasindaki kisir dongi

Yapilan calismalarda giiclendirme egzersizlerinin eklemdeki agriy1 inhibe
ederek fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi fikri 6ne atilmistir (52, 60, 61, 62, 63,
64). Alt ekstremitede bulunan kas gruplarini giiclendirmeyi amaglayan egzersiz
programlarinda eklem agrisiyla birlikte gonartrozdaki eklem hasarinda da
yavaglama saptanmustir (65).

Izometrik olarak gerceklestirilen kuadriseps egzersizlerini takip eden
progresif direngli egzersizler gonartrozlu bireylerde eklem agrisinin azalmasina
ve fonksiyonelligin artirilmasinda efektiftir. Patella subluksasyonu bulunan
bireylerde 6zellikle vastus medialis kasinin kuvvetlendirilmesi bireyde énemli
Olclide rahatlama saglamaktadir. Ekstansyionu saglayan kas grubundaki
giiclendirme programlar1 izometrik ve izotonik kasilma giiciiniin artirilmasiyla
beraber kaslarin kasilma hizinda ve dayanikliliginda artis saglanmaktadir.
Hasta bu uygulamalar ¢ercevesinde daha iyi bir fonksiyonellik kazanacaktir.

e Proprioseptif Egzersizler:

Giliniimiizde yapilan c¢alismalar neticesinde gonartrozlu bireylerde
hastaligin ortaya ¢ikisinda ve progresyonunda kuadriseps kasindaki giicstizliik,
motor yetersizlik ile birlikte eklemde duyusal islev bozukluklarinin etkisinin
oldugu goriisii giderek kabul gormektedir. Bu yiizden OA rehabilitasyonunda
proprioseptif egzersizlerin de dnemi artmaktadir.

“’Propriosepsiyon’” kavrami genellikle ‘’denge’” kavrami ile birbirine
karistirlmakta ve ¢ogu zaman da aym anlamda kullanilmaktadir. Isin aslinda
denge statik veya dinamik olarak viicut agirlik merkezinin kontrol siirecidir.
Propriosepsiyon ise dengenin ve yerli fonksiyonun saglanmasina yardim eden
bilgi anlamindadir (66). Viicutta dengenin saglanabilmesi i¢in sensorimotor
sistemlerin biitiinliigiine ve kontroliine ihtiya¢ vardir. Sensorimotor islevlerin
gonartrozlu bireylerde olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Bununla beraber
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dengenin de olumsuz yonde etkilenmesi beklenmektedir. Bu tablo gergevesinde
proprioseptif egzersizler denge ve koordinasyon egzersizlerini de kapsamalidir.

e Pliometrik egzersizler:

Pliometrik egzersizler temel olarak herhangi bir kasta konsantrik kasilma
ekzantrik bir kasilmanin hemen sonrasinda gerceklesirse daha kuvvetli olacagi
prensibine dayanir. Bu isleyisi bir yayin maksimum uzunlukta olacak sekilde
gerip daha sonra birakarak uzaga gidisine izin vermeye benzetebiliriz. Burada
yiiklii bulunan elastik enerji refleks bir mekanik enerjiye evrilmektedir.
Sigrama egzersizleri alt eksremite i¢in dnemli pliometrik egzersizlerin baginda
yer almaktadir.

e Otago Egzersizleri:

Otago Egzersiz Programi1 (OEP) kanita dayali, "ev tabanli, bireysel
olarak uyarlanmis gii¢ ve dengenin yeniden egitim programidir" (67). OEP
fizyoterapistler tarafindan yiriitilmektedir. OEP, uzun siire boyunca diisiik
frekansli fizik tedavi seanslarinin yenilik¢i bir model olarak gelistirilmistir.

OEP kisisel toleransa bagli olarak, ev ortaminda da gergeklestirilebilen,
dengenin ve kas kuvvetinin arttirtlmasina yardimli olan boylelikle de
diismelerin Onlenmesini amaglayan bir egzersiz programidir. OEP Yeni
Zelanda’da bulunan Otago Universitesinde Prof. Dr. John Campbell ve Clare
Robertson tarafindan gelistirilmis, testlemeleri yapilmis ve 80 yasin tizerindeki
riskli bireylerde diismeleri ciddi derecelerde azalttii kanitlanmistir.

o Otago egzersiz programi diismeleri ve diismelere bagli yaralanmalari
azaltmaktadir.

o Erkek ve kadin bireylerde yararlilik orani esit goriilmiistiir.

o OEP, alt ekstremite giiclinii, dengesini ve hareketliligini gelistirmek
amaciyla yapilandirilmis ve ilerici bir egzersiz programudir.

o Program, yogunluk (agirlik artisi, tekrar sayisinda artig) veya denge
zorlugu (iki elle egzersiz yapma) ile ilerleyen 17 alistirmadan (besi
kuvvete ve 12’si dengeye odaklanma) olusmaktadir. OEP’de
katilimcilara yetenekleri i¢in uygun egzersizler verilir.

o Katilimei, program boyunca egzersizlerin yogunlugunu artirarak, gii¢
ve dengedeki gelismeleri en iist diizeye c¢ikarir ve daha sonra alt
ekstremite giiclinii artirmaya odaklanir.

o Katilimcilarda “’Otur-Kalk Testi”” ve 4 adim Denge Testleri’’ ile
degerlendirilen gii¢c ve dengelerinde belirgin artig gdzlenmistir.
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o Daha o6nce diisme Oykiisiine sahip bireyler ile diisme Gykiisiine sahip
olmayan bireylerde esit oranda yararlilik goriilmiistiir.

Bu c¢alismamizda kullanilan otago egzersiz programinda yer alan
hareketler asagida siralanmistir (68).

a) Bas Hareketleri

e Ayaga kalkmak ve ileriye bakmak

¢ Bas1 yapabildigi kadar saga cevirmek

¢ Bagi yapabildigi kadar sola ¢evirmek

e Her bir tarafa bes kez tekrar.

b) Boyun Hareketleri

e Ayaga kalkmak ve ileriye bakmak

e Bir elinizi ¢enenizin altina yerlestirin

e Basini geriye dogru yonlendir

e Bu hareketi 5 kez tekrarla

c) Sirt Gerdirme Hareketleri

e Ayaga kalkmak ve ayaklar1 omuz genisliginde agmak

e Elleri sirtina koy

¢ Yavasca arkaya kay

e Bu hareketi 5 kez tekrarla

d) Govde Hareketleri

¢ Ayaga kalkmak ve elleri kalga tizerine koyun

o Kalcay1 hareket ettirmeden
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e Rahatca ve yapabildigi kadar saga don
e Rahatca ve yapabildigi kadar sola don
e Bu hareketi 5 kez tekrarla
e) Ayak Bilegi Hareketleri
¢ Oturarak ya da ayakta durarak
e Ayagi asag1 dogru ve kendinize dogru ¢ek
e Her ayakta 10 kez tekrarlayin
v Giiclendirme Egzersizleri
a) On Diz Giiclendirme Egzersizleri
e Ayak bileginizi agirlik bandi ile baglayin
e Sirtiniz1 1y1 destekleyen bir sandalyede oturun
e Bacag diiz hale getirin
e Bacaginizi indirin
e Her bacakta 10 kez tekrarlayin
b) Arka Diz Giiclendirme Egzersizleri
¢ Ayak bileginizi agirlik bandi ile baglayin
e Ayaga kalkarak yiiksek bir masaya iki elinizi koyun
e Dizinizi kendinize dogru ¢ekin
¢ Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin
e Agirlik bandini diger ayaginiza baglayin

e Hareketleri on defa tekrarlayin
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¢) Yan Kalca giiclendirme Egzersiz

e Ayak bileginizi agirlik bandi ile baglayin

¢ Yaninizdaki bir masaya dayanarak

e Bacagimizi igeri ve disar1 dogru hareket ettirin

¢ Bu hareketi on defa tekrarlayin

o Agirlik bandini diger ayaginiza baglayin

e Yoniiniizi degistirin

¢ Bu hareketi on defa tekrarlayin

d) Destekli Baldir Yiikseltme

e Ayaga kalkin ve yiiksek bir masadan tutarak ileriye bakin

e Ayaklarinizi omuz genisliginde agin

e Ayak parmaklarinizin iizerine yiikselip tekrar inin.

¢ Bu egzersizi 20 kez tekrarlayin

e) Desteksiz Baldir Yiikseltme Hareketi

e Ayaga kalkin ve ileriye bakin

e Ayaklarinizi omuz genisliginde acin

e Ayak parmaklarimizin iizerinde yiikselin

e Topuklar iizerine tekrar inin

¢ Bu egzersizi 20 kez tekrarlayin

f) Destekli Ayak Ucu Yiikseltme Hareketi

e Ayaga kalkin ve yiiksek bir masadan tutarak ileriye bakin
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e Ayaklarinizi omuz genisliginde agin
e Topuklar iizerine geri gelerek ayak ucunun yiikselmesini saglayin
e Ayak uglarini indirin
e Bu egzersizi 20 kez tekrarlayin
g) Desteksiz Ayak Ucu Yiikseltme Hareketi
e Ayaga kalkarak ileriye bakin
¢ Ayaklarinizi omuz genisliginde agin
e Topuklar {izerine geri gelerek ayak uglarinin yiikselmesini saglayin
¢ Ayak uglarini indirin
¢ Bu egzersizi 20 kez tekrarlayin
v' Denge Egzersizleri
a) Destekli Diz Biikme Hareketi
e Ayaga kalkin ve yliksek bir masadan tutarak ileriye bakin
e Ayaklarinizi omuz genisliginde acin
e Dizlerinizi biikerek yarim ¢okiin
e Dizlerinizin yoruldugunu hissettiginiz zaman diizelin
b) Desteksiz Diz Biikme
e Ayaga kakmak ve ileriye bakmak
e Ayaklariniz birbirinden omuz genisliginde olmali
e Dizlerinizi biikerek ve yarim ¢okerek

¢ Dizlerinizi ayak uclarina dogru hareke ettirin
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e Dizlerinizin yoruldugunu hissettiginiz zaman diizelin
c) Destekli Geriye Dogru Yiiriime
e Ayaga kalkarak yiiksek bir masadan tutunun
e Geriye dogru 10 adim yiirii
o Arkanizi don ve diger elinizle tutunarak.
¢ Baslangi¢ noktasina dogru 10 adim yiirii.
¢ Bu egzersizi tekrarlayin.
d) Desteksiz Geriye Dogru Yiiriime
e Ayaga kalkarak ileriye dogru bakin
e Geriye dogru 10 adim yiiriiyiin.
o Arkanizi doniin
¢ Baslangi¢ noktasina dogru 10 adim ytiriiyiin
¢ Bu egzersizi tekrarlayin.
e) Yiiriime ve Etrafinda Donme
e Diizenli bir hizda yiiriiyiin
e Saat yoniinde doniin
¢ Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin
e Saatin tersi yonde doniin
¢ Bu egzersizler figiir sekiz harekettir.

¢ Bu hareketi tekrarlayin.
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f) Yan Yan Yiiriime
e Ayaga kalkin ve ellerinizi kal¢a {lizerine yerlestirin
e Saga 10 adim atin
e Sola 10 adim atin
e Hareketi tekrarlayin

g) Destekli Topuk Ayak Parmagimda Durmak
e Yiiksek bir masa kenarinda durun
e Masadan tutarak ileriye bakin

¢ Bir ayaginiz1 dogrudan diger ayaginizin oniine yerlestirin, Boylece ayaginiz
ile diiz bir ¢izgi olusturur.

e 10 saniye bu pozisyonda durun

e Pozisyonunuzu degistirin ve arka ayagimizi dogrudan diger ayaginizin oniine
yerlestirin

e 10 saniye bu pozisyonda durun

h) Desteksiz Topuk Burun Durmak
e Ayaga kalkarak ileriye dogru bakin

e Bir ayaginiz1 dogrudan diger ayaginizin Oniine yerlestirin, Boylece ayaginiz
diiz bir ¢izgi olusturur.

¢ 10 saniye bu pozisyonda durun

¢ Pozisyonunuzu degistirin ve arka ayaginizi dogrudan diger ayaginizin oniine
yerlestirin

e 10 saniye bu pozisyonda durun
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1) Destekli Topuk Burun Yiiriimek
e Yiiksek bir masa kenarinda durun
e Masadan tutarak ileriye dogru bakin

e Ayaklarimiz1 diiz bir ¢izgi olusturacak sekilde, diger ayaginizin Oniine
yerlestirin

e Arka ayaginmizi dogrudan diger ayaginizin 6niine yerlestirin
¢ 10 adim daha bu hareketi tekrarlayin
e Doniin
¢ Bu egzersizi tekrarlayin
j) Desteksiz Topuk Ayak Parmag Yiiriimek
e Ayaga kalkarak ileriye dogru bakin

e Ayaklarmiz1 diiz bir ¢izgi olusturacak sekilde, diger ayagmizin Oniine
yerlestirin

e Arka ayaginizi dogrudan diger ayaginizin oniine yerlestirin
¢ 10 adim daha bu hareketi tekrarlayin
e Doniin
¢ Bu egzersizi tekrarlayin
k) Destekli Tek Ayak Uzerinde Durmak
e Yiiksek bir masa kenarinda durun
e Masadan tutarak ileriye dogru bakin
e Tek ayak iizerinde durun.

¢ Bu pozisyonda 10 saniye durmay1 deneyin.
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e Diger ayak ilizerinde durun.
¢ Bu pozisyonda 10 saniye durmagi deneyin.
I) Desteksiz Tek Ayak Uzerinde Durmak
e Tek ayak tizerinde durun.
¢ Bu pozisyonda 30 saniye durmagi deneyin.
¢ Diger ayak iizerinde durun.
¢ Bu pozisyonda 30 saniye durmagi deneyin.
m) Destekli Topuk Uzerinde Yiiriime
e Yiiksek bir masa kenarinda durun
e Masadan tutarak ileriye dogru bakin
e Topuklar lizerine geri gelerek ayak ucunun ylikselmesini saglayin
e Topuklar tizerinde 10 adim yiirliylin
e Ayagi yere dogru indirerek geriye dogru doniin
e Topuklar tizerinde 10 adim yiiriiylin
e Tekrarlayin
n) Desteksiz Topuk Uzerinde Yiiriime
e Ayaga kalkarak ileriye dogru bakin
e Topuklar {izerine geri gelerek ayak ucunun yiikselmesini saglayin
e Topuklar tizerinde 10 adim ytiriiyiin
e Ayagi yere dogru indirin ve arkaniza doniin

e Topuklar tizerinde 10 adim ytiriiyiin



e Tekrarlayin Destekli Ayak Ucunda Yiiriime
e Yiiksek bir masa kenarinda durun
e Masadan tutarak ileriye dogru bakin
e Ayak ucu iizerinde durun
e Ayak ucunda 10 adim yiiriiylin
e Ayaginiz1 yere dogru indirin ve arkaniza doniin
¢ Ayak ucunda 10 adim yiiriiytin
¢ Bu hareketi tekrarlayin
0) Desteksiz Ayak Ucunda Yiiriime
e Ayaga kalkarak ileriye dogru bakin
e Ayakucunda 10 adim yliriiylin
e Ayagimiz1 yere dogru indirin ve arkaniza doniin
e Ayakucunda 10 adim yliriiylin
¢ Bu hareketi tekrarlayin
p) Destekli Topuk Ayak Ucu Geriye Dogru Yiiriime
e Yiiksek bir masanin yaninda durun
e Masaya tutunarak ileriye dogru bakin
e Bir ayagini diger ayagin tam arkasina yerlestirin
e On ayagini diger ayagin tam arkasina yerlestirin
¢ 10 adim daha bu hareketi tekrarlayin

e Arkaniza donin
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¢ Bu egzersizi tekrarlayin
q) iki Elli Otur Kalk
¢ Cok algak olmayan bir sandalyeye oturun
e Ayaklarinizi dizlerinizin arkasinda yerlestirin
e Dizlerinizin 6niine dogru egilin
e Her iki el ile ayaga kalkin
r) Bir Elle Otur Kalk
¢ Cok algak olmayan bir sandalyeye oturun
e Ayaklarinizi dizlerinizin arkasinda yerlestirin
e Dizlerinizin 6niine dogru egilin

e Sadece bir el yardimiyla ayaga kalkin

s) Elleri Kullanmadan Otur Kalk
e Cok algak olmayan bir sandalyeye oturun
e Ayaklarinizi dizlerinizin arkasinda yerlestirin
e Dizlerinizin 6niine dogru egilin
e Ellerinizi kullanmadan ayaga kalkin
t) Merdiven Yiiriiyiisii
e Korkuluktan tutarak bu egzersizi yapin

e Merdivenlerden yukari agag yliriiylin
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3. B(")LfHV!.:
GEREC ve YONTEM

Calismaya Ozel Uzmanlar Tip Merkezine diz agris1 yakinmasiyla basvuran
yaslar1 40-65 araliginda degisen, ACR kriterlerine gore *° Grade 2 ve 3
Gonartroz’’ tanisi alan ve tabloda belirtilen “’Arastirmaya alinma Kriterlerine
uyan 60 hasta dahil edildi.

Calisma igin Istanbul AREL Universitesi’nden Etik Kurulu Onay1 alindi
(02.12.2019 tarih ve 2019/07 say1) Arastirmaya alinan hastalara arastirmanin
amaci, calisma esnasinda uygulanacak tedaviler, olasi komplikasyonlar ve
karsilagilabilecek sorunlar hakkinda sézel ve yazili bilgilendirme yapilarak
“’Bilgilendirme Formu’’nu imzalayan goniillii hastalar caligmaya dahil edildi.

Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

e 40-65 yas araliginda istekli ve goniillii olunmasi

e ACR kriterleri ¢ergevesinde “’Primer OA’’ tanist konulmasi

o Kellgren & Lawrence Skalasina gore radyografik olarak Evre Il ve 111
Gonartroz olmasi

e Lequesne indeks total skorunun 7 ve iizerinde olmasi

Tablo 1: Arastirmaya alinma Kriterleri

Calismaya dahil edilecek biitiin olgular klinik ve radyografik olarak
degerlendirildi. Kesin taninin konmasindan anamnez, genel fizik muayene,
ayakta basar pozisyonda standart AP eklem grafileri kullanildu.

Sekonder OA tanisi bulunan, alt ekstremitesinde propriosepsiyon girdisini
etkileyecek herhangi bir baska hastaligi bulunan ve belirtilen diger kriterlere
sahip olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir (Tablo 2).
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Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Sekonder OA Tanis1 Konulmasi,

e Son 6 Ay Igerisinde Ciddi Diz Travmas1 Oykiisii,

e Diz Eklemine Yénelik Cerrahi Operasyon Oykiisii,

e Son 6 Ay Icerisinde Diz Eklemine Intraartikuler Steroid ve’veya
Hyaluronat Uygulanmasi,

e Son 3 Ay Igerisinde Dize Y6nelik FTR Uygulanmis Olmast,

e Son 1 Y1l icersinde Diz Eklemine Artroskopi Uygulanmis Olmaso,

e Aktif Sinovit Varligi,

e Alt Estremitede Norolojik Defisit Olmasi,

e Eslik Eden Norolojik (Parkinson, Alzheimer, Polindropati vb.) ve/veya
Vestibuler Hastaliklarin Olmasi,

e Semptomatik Kalca ve Ayak-Ayak Bilegi Hastallig1 Bulunmasi,

e Daha Once Profesyonel Diizeyde Spor Yapilmis Olmasi,

e Genel Saglik Durumunun Kot Olmasi (Kalp Yetmezligi, KOAH,
Kanser gibi),

e Gebelik

Olarak Belirlenmistir.

Tablo 2: Arastirmaya alinmama Kriterleri

3.1 Hastalarin Degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesinde kriterleri saglayan hastalarin fizik muayenesi ve gerekli
goriilen tetkikler yapildi. Agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla standart formlar kullanildi [EK-1]. Fonksiyonel
kapasitenin objektif bir sekilde degerlendirilmesi igin fonksiyonel testler
uyguland1 ve bu sirada agr1 hissi sorgulandi. Kontrol muayeneleri tedavileri
takip eden 2. ayda gergeklestirildi.

3.1.1. DEGERLENDIRME FORMLARI
1) Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

2)Short Form Survery (SF-36)

3)Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

4) Lequesne indeksi

Tablo 3: Calismada kullanilan degerlendirme formlari
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3.1.1.1 Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score = KOOS):

Diz yaralanmalarii, Gonartroza bagli gelisen semptomlar1 ve fonksiyonel
durumu degerlendirmek icin kullanilan 1995 yilinda gelistirilmis bir 6lgektir.

Agrn, diger semptomlar, GYA ile ilgili fonksiyonel durum, spor ve bos
zamanlarin degerlendirilmesindeki aktivitelerde ortaya c¢ikan fonksiyonel
durum ve dize baghh yasam kalitesi olmak iizere 5 alt grubu vardir. Genel
olarak 10 dakika civarinda siirer ve 42 sorudan olusmaktadir. Testte bulunan
her alt skala 0-100 araliginda puanlanmaktadir (0 ciddi problem oldugunu, 100
ise problem bulunmadigini gosterir).

KOOS yapilan calismalar ile birlikte, menisektomi, anterior krusiat
ligaman rekonstriiksiyonu, total diz replasmani gibi diz cerrahisi uygulanan
hastalarda gecerli ve giivenilir bulunmustur. Cesitli dillere uyarlamasi yapilmis
olan KOOS’un Tiirk¢e versiyonunun da Gonartroz’da giivenilir ve gegerli
oldugu yapilan ¢aligmalar ile ispatlanmistir (70). [EK-2].

3.1.1.2 Medical Outcomes Study Short For Health Survey (SF36):

SF-36 kullanim1 en yaygin olan genel saglik olgegidir. Cesitli dillere
uyarlamasi yapilmistir. 14 yas ve {izerindeki her bireye uygulanabilmektedir.
Bu skalada sagligin bir¢ok yonii degerlendirilmektedir. 36 adet soruya alinan
yanitlar 8 ayri alt baslik igerisinde incelenir; fiziksel fonksyion, fiziksel rol,
agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik. Bu
alt basliklardan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve genel saglik skorlari
toplanarak fiziksel saglik puanini verirken enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol ve mental saglik puani hesaplanmaktadir (71). Bu testlemede sagligin hem
pozitif hem de negatif yanlar1 degerlendirilmektedir. Cevaplar neticesinde elde
edilen yiiksek skorlar daha iyi bir saglik durumunu isaret etmektedir [EK-3].

3.1.1.3 Womac Skalasi:

WOMAC gonartrozlu hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Form 3
boliimden (agr, sertlik, fiziksel fonksiyon) ve 24 adet sorudan olusmaktadir.
Yiiksek ¢ikan WOMAC degerleri agn ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
ise bozulmay1 isaret etmektedir (72, 73)

Hastalarda agr1 alt bashiginin degerlendirmesi yapilirken son 24 saat
icerisinde hissedilen agr1 siddeti sorgulanmalidir. Sertlik alt parametresi
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degerlendirilmeden once sertlik hissinin hastaya tanimlanmasi gerekmektedir.
Degerlendirme yapilirken degerlendirme yapilan eklem veya eklemlerde son
24 saat igerisinde hissedilern eklem sertligi 2 soru ile degerlendirmektedir.
Fiziksel fonksiyonun puanlanmasi i¢in son 24 saat igerisinde eklem veya
eklemlerde artrit problemi nedeniyle yerine getirilmesinde problem yasanan 17
aktivite sorgulanmaktadir [EK-4]

3.1.1.4 Lequesne indeksi:

OA’li bireylerde agri, maksimum yilirime mesafesi ve GYA’y1
degerlendiren en spesifik Olgiit Lequesne indeksidir. 24 puan iizerinden
degerlendirme yapilmaktadir. 7 ve altindaki degerler hafif/orta, 8-13
araligindaki degerler ciddi, 14 ve iizerindeki degerler ise yliksek’asir1 agr1 artist
ve fonksiyonel durum bozuklugunu isaret etmektedir. [EK-5] (77)

3.2 Gruplarin Olusturulmasi

Calisma esnasinda dahil edilme kriterlerine uygun olan 60 hasta basit
randomizasyon kullanilarak 30 Ev Egzersiz Programi ve 30 Otago Egzersizi
olarak iki gruba ayrildi:

I.Grup: Standart Fizik Tedavi Modaliteleri ile Ev Egzersiz Programi [Tablo 9].

Il. Grup: Standart Fizik Tedavi Modaliteleri ile Otago Egzersizi Programi
[Tablo 9]

Hastalarin semptomatik olan dizleri, gerekir ise her iki dizi de tedaviye
alindi.

3.3 Uygulanan Tedaviler:

3.3.1 Fizik Tedavi Modaliteleri:

Yiizeyel Isitict Uygulamasi: Diz ¢evresinde bulunan yumusak dokulara 20
dakika stire ile havlu igerisine sarilmig Hot-Pack’ler uygulandi.

Derin Isitic1 Uygulamasi: Uygulama 1,5 Watt’cm?2’lik dozda, sorun bulunan
her dize 8 dakika siire ile uygulandi

Analjezik Modalite: 4 elektrod ile TENS diz eklemi gevresine, 20 dakika siire
ile algak frekansli akim seklinde uygulandi.
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EV EGZERSIZ PROGRAMI:

1- izometrik kuadriseps egzersizleri

2- Izometrik kalca ve diz fleksiyonu

3- Izometrik hamstring egzersizleri

4- Gozler kapal1 ayakta dengede durma

5- Tek ekstremite iizerinde dengede durma

6- Tek ekstremite lizerinde One, arkaya ve yanlara egilme.

Tablo 4: Fizik Tedavi ve ev egzersizleri grubunda uygulanan ev egzersiz
programi

3.3.2 Otago egzersizleri

5 1sinma hareketi, 5 giiclendirme egzersizi ve 12 denge egzersiz olmak
lizere toplam 22 uygulamadan olusmaktadir. Egzersize baglamadan Once
1sinma hareketlerini yapmak onem tagimaktadir.

Otago Egzersizlerinin uygulamasindan once yapilmasi gereken Isinma
Hareketleri (Sekil 7);

1- Bas Hareketleri

2- Boyun Hareketleri

3- Arka Uzantisi

4- Govde Hareketleri

5- Ayak Bilegi Hareketler1

A

Sekil 7: Otago egzersizi Isinma Hareketleri (68)
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Giiclendirme Egzersizleri (Sekil 8):
- On diz gii¢lendirme egzersiz

- Arka diz giiclendirme egzersiz

- Yan kalca gii¢lendirme egzersiz

- Ayak ucunu yiikseltme hareketi

- Topuk Yiikseltme hareketi

Sekil 8: Otago egzersizi Gii¢ Hareketleri (68)
Denge Egzersizleri (Sekil 9):

- Diz biikkme

- Geri geri yliriime

- Yan yirlyus

- Topuk ayakucu ayakta durma

- Topuk ayakucu ylirlime

- Tek bacak ayakta durma

- Topuk yiiriime

- Ayakucu yiiriime

- Geri geri topuk ayakucu yiirlime
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- Sandalyede durmak oturmak
- Merdiven yiiriiylis

- Yirime ve etrafinda donme

{
|

|

Sekil 9: Otago egzersizi Denge Hareketleri (68)

Uygulama

Otago egzersizlerinin 3 haftalik uygulamasi fizyoterapist tarafindan
haftada 5 gilin birebir olacak sekilde 45 dakikalik egzersizler seklinde

uygulanmistir.
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4. BOLUM:

BULGULAR

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 60 goniilli hasta dahil
edilmistir. Hastalarimiz basit rastgele randomizasyon teknigi kullanilarak 2 esit
gruba ayrilmistir (Tablo 7):

Grup I: Gonartrozlu 30 kisi,
Grup II: Gonartrozlu 30 kisi.

4.1 istatiksel incelemeler

Calismamizda elde ettigimiz veriler degerlendirilirken, istatiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik ve oran) yani sira
verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks
test ve Box Plot grafiklerden yararlanilmistir. Normal dagilim gdsteren
degiskenlerin 2 grup degerlendirmelerinde Student t test; Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin 2 gruba gore degerlendirmelerinde Mann Whitney
U test kullanilmistir.

Olgek puanlarr aras iligkilerin degerlendirilmesinde dagilima gore Pearson
veya Spearman’s korelasyon analizi kullanilacak; ileri degerlendirmelerde
Lineer regresyon  modellemeler  yapilacaktir.  Niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda is Pearson Ki-Kare testi, Yates Continuity ve Fisher’s
Exact test kullanilacaktir. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilecektir.

4.2 Katimeilarin Demografik Bilgileri

Katigimcilara ait demografik bilgileirn dagiliminin belirlenmesi amaciyla
frekans analizi yapilmistir. Bu analizler Tablo 5 ve Tablo 6’da verilmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi incelendiginde; %95°1 kadin, %51
ise erkek oldugu goriilmektedir.

Degisken Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Kadin 57 95,0

Erkek 3 5,0
Toplam 60 100,0

Tablo 5: Orneklemin Cinsiyet Agisindan Dagilimi
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Hastalarin yag gruplaria gore dagilimlari incelendiginde; 40-50 yas grubu
kisilerin oram1 %20; 51-60 yas grubu kisilerin orami %45,0 iken 61-65 yas
araligindaki kisilerin oran1 %35,0’dir.

Degisken Kisi Sayisi (n) Yiizde (%)
40-50 12 20,0

51-60 27 45,0

61-65 21 35,0
Toplam 60 100,0

Tablo 6: Orneklemin Yas Acisindan Dagilimi

Degisken Kisi sayis1 (n) Yiizde (%)
Ev Egzersiz Programi 30 50,0

Otago Egzersizleri 30 50,0
Toplam 60 100,0

Tablo 7: Hastalarin Gruplandirilmasi
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Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Egzersiz_Grubu Statistic  |df Sig. Statistic |df Sig.
Womac_Ort Ev Egzersiz
,204 30 ,003 ,889 30 ,005
Programi
Otago Egzersizleri
,306 30 ,000 ,842 30 ,000
LeQuesne_Ort Ev Egzersiz
,179 30 ,016 ,953 30 ,204
Programi
Otago Egzersizleri |,227 30 ,000 912 30 ,017
Koos_Ort Ev Egzersiz
,296 30 ,000 ,856 30 ,001
Programi
Otago Egzersizleri |,254 30 ,000 ,828 30 ,000
Fiziksel islevsellik Ort Ev Egzersiz
227 30 ,000 ,843 30 ,000
Programi
Otago Egzersizleri |,166 30 ,035 ,943 30 ,109
Fiziksel Saglik nedeniyl Ev Egzersiz
,340 30 ,000 ,700 30 ,000
e rol smirlamalari_Ort  Programi
Otago Egzersizleri |,248 30 ,000 ,822 30 ,000
Duygusal_sorunlardan_k Ev Egzersiz
,202 30 ,003 ,860 30 ,001
aynakli_rol simirlamalar1 Programi
_Ort Otago Egzersizleri |,257 30 ,000 ,743 30 ,000
Enerji_Ort Ev Egzersiz
,152 30 ,075 ,938 30 ,081
Programi
Otago Egzersizleri ],152 30 ,074 ,950 30 173
Duygusal_iyi_olma_duru Ev Egzersiz
,192 30 ,006 ,935 30 ,065
mu_Ort Programi
Otago Egzersizleri ],249 30 ,000 ,845 30 ,000
Sosyal_islevsellik_Ort  Izometrik
) ,162 30 ,042 ,931 30 ,053
Egzersizler
Otago Egzersizleri ],155 30 ,065 ,952 30 ,194
Agr_Ort Ev Egzersiz
,193 30 ,006 ,872 30 ,002
Programi
Otago Egzersizleri ],271 30 ,000 ,885 30 ,004
Genel sagliki Ort Ev Egzersiz
,187 30 ,009 ,933 30 ,059
Programi
Otago Egzersizleri ],219 30 ,001 ,918 30 ,024

Tablo 8: Degiskenlerin Gruplara Gére Normal Dagilima Uygunluk Testi
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Degiskenler hipotezler dogrultusunda degerlendirilmeden Once gruplara
gore normal dagilima uygunluklar1 kontrol edilmistir. Normal dagilima
uygunlugun saglandigi durumlarda parametrik testlerle, saglanmadigi
durumlarda ise non-parametrik testlerle analizler yapilmistir. Normallik

varsayimi i¢in hipotezler su sekilde kurulmustur.

HO: Veriler normal dagilimli bir kitleden gelmektedir.

H1: Veriler normal dagiliml bir kitleden gelmemektedir.

P<0,05 sartin1 saglayan degiskenler icin normal dagilima uygunluk

reddedilmistir.
Standart Serbestlik
I .
Gruplar |n P ialamdSh Sapmasi : Derecesi
Ev Egzersiz
Programi 30 2,3000 44935 4123 58 0,000*
Otago 30 1,7667 4772

Tablo 9: Womac Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni
Kategorileri i¢in Bagimsiz Ornek t-Testi Analizi ile Karsilastirma

Womac o6lgek degerleri, Ev Egzersiz Programi1 ve Otago gruplarinda
normal dagilima uygunluk sagladigindan t testi ile degerlendirilmistir. %95
giiven aralig1 sinirlari icinde Ev Egzersiz Programi grubu ile Otago grubunun
Ol¢ek degerlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<,001)

Siralar Siralar
Gruplar N Ortalamasi Toplam U z P
Ev Egzersiz
Programy | 30 | 42,02 126050 |10450  |-5.253 |0,000*
Otago 30 18,98 ,569,50

Tablo 10: Le Quesne Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni
Acisindan Mann Whitnet U Testi ile Karsilastirilmasi

LeQuesne indeks degerleri, Ev Egzersiz Programi1 ve Otago gruplarinda
normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi ile
degerlendirilmistir. %95 giliven aralig1 sinirlar1 iginde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun dlgek degerlerinin medyanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<,001).
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Gruplar |n Ortalamasi Standart t Serbestl.lk
Sapmasi Derecesi

Ev Egzersiz

Program 30 3,2222 ,36445 -3.965 58 0,000

Otago 30 3,5556 ,28139

Tablo 11: KOOS Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni
Kategorileri i¢in Bagimsiz Ornek t-Testi Analizi ile Karsilastirilmasi

Koos 6l¢ek degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago gruplarinda normal
dagilima uygunluk sagladigindan t testi ile degerlendirilmistir. %95 giiven
aralig1 smirlan iginde Ev Egzersiz Programi grubu ile Otago grubunun 6lgek
degerlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<,001).

Siralar Siralar
Gruplar in Ortalamasi Toplam U z P
Ev Egzersiz
Programi - &5 608" 217,500 -3,472 (0,001
Otago 30 38,25 1147,50

Tablo 12: Fiziksel Islevsellik Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu
Degiskeni Acisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

Fiziksel Islevsellik 6lcegi degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago
gruplarinda normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi
ile degerlendirilmistir. %95 giiven aralig1 sinirlari i¢cinde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun 6lgek degerlerinin medyanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<,001).

Standart Serbestlik
Gruplar |n Ortalamas: Sapmasi t Derecesi
Ev Egzersiz
Program 30 1,5778 ,89671 3132 58 0,003
Otago 30 2,4333 1,19754

Tablo 13: Fiziksel Saglik Nedeniyle Rol Sinirlamalari Olgegi Toplam
Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni Kategorileri i¢in Bagimsiz Ornek t-Testi
Analizi ile Karsilastirilmasi

Fiziksel Saglik Nedeniyle Rol Sinirlamalar1 6lgek degerleri, Ev Egzersiz
Programi ve Otago gruplarinda normal dagilima uygunluk sagladigindan t testi
ile degerlendirilmistir. %95 giiven araligi sinirlar1 i¢inde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun dlgek degerlerinin medyanlar arasinda istatistiksel
olarka anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003).
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Gruplar |n Ortalamasi Standart Serbestl_lk D
Sapmasi Derecesli

Ev Egzersiz

Program 30 2,1889 1,21826 11,444 58 0,154

Otago 30 2,6333 1,16576

Tablo 14: Duygusal Sorunlardan Kaynakli Rol Sinirlamalar1 Olgegi Toplam
Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni Kategorileri i¢in Bagimsiz Ornek t-Testi

Analizi ile Karsilastirilmast

Duygusal Sorunlardan Kaynaklt Rol Siirlamalar1 6l¢ek degerleri, Ev
Egzersizi Programi ve Otago gruplarinda normal dagilima uygunluk
sagladigindan t testi ile degerlendirilmistir. %95 giiven aralig1 sinirlari i¢inde
izometrik grubu ile otago grubunun Olgek degerlerinin medyanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,154).

Siralar Siralar
Gruplar N Ortalamasi Toplam y Z P
Ev Egzersiz
Programi 30 26,50 " 330,000 -1,797 10,072
Otago 30 34,50 1035,00

Tablo 15: Enerji Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni
Acisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

Enerji degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago gruplarinda normal

dagilima

uygunluk

saglanmadigindan

Mann-Whitney

testi

ile

degerlendirilmistir. Ev Egzersiz Programi ve Otago gruplarinda normal
dagilima uygunluk sagladigindan t testi ile degerlendirilmistir. %95 giiven
aralig1 sinirlan iginde Ev Egzersiz Programi grubu ile Otago grubunun dlgek

degerlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,72).
Siralar Siralar
I
Gruplar N Ortalamasi Toplam U z P
Ev Egzersiz
Program 30 21,87 656,00 191,000 -3,885 |0,000*
Otago 30 39,13 1174,00

Tablo 16: Duygusal Iyi Olma Durumu Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz
Grubu Degiskeni Agisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

Duygusal iyi olma durumu degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago
gruplarinda normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi
ile degerlendirilmistir. %95 giiven aralig1 sinirlar1 i¢inde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun 6l¢ek degerlerinin medyanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,01).
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Siralar Siralar
Gruplar IN Ortalamasi Toplam U Z P
Ev Egzersiz
Programi 30 23,78 713,50 248,500 -3,014 10,003
Otago 30 33,22 1116,50

Tablo 17: Sosyal Islevsellik Durumu Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu
Degiskeni Agisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

Sosyal Islevsellik degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago gruplarinda
normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi ile
degerlendirilmistir. %95 giliven aralig1 sinirlar1 iginde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun 6lgek degerlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003).

Siralar Siralar
GruplariN Ortalamasi Toplanm U z P
Ev Egzersiz
Programy | 30 | 21,95 g5°0 103500  |-3,876 |0,000*
Otago 30 39,05 1171,50

Tablo 18: Agri Durumu Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu Degiskeni
Acisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmas

Agri iyi olma durumu degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago

gruplarinda normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi
ile degerlendirilmistir. %95 giiven araligi sinirlar1 i¢inde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun dlgek degerlerinin medyanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<,001).

Siralar Siralar
Gruplar N Ortalamasi Toplanm U z P
Ev Egzersizi gy | 23 62 708,50
Programi ’ ' 243,500 -3,115 {0,002
Otago 30 37,38 1121,50

Tablo 19: Genel Saglik Durumu Olgegi Toplam Puaninin Egzersiz Grubu
Degiskeni Agisindan Mann Whitnet U Testi ile Karsilastirilmasi

Genel Saglik durumu degerleri, Ev Egzersiz Programi ve Otago
gruplarinda normal dagilima uygunluk saglanmadigindan Mann-Whitney testi
ile degerlendirilmistir. %95 giiven aralig1 sinirlari i¢inde Ev Egzersiz Programi
grubu ile Otago grubunun 6l¢ek degerlerinin medyanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002).
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5. BOLUM
TARTISMA

Osteoartrit eklem kikirdaginda yumusama, bozunma ile karekterize olan ve
¢ok sik rastlanan kronik bir romatizmal hastaliktir. Osteartritin olugsmasinda
genetik faktorler, lokal inflamasyon, eklem hareketsizligi, mekanik dis
etmenler ve biyokimyasal mekanizmalarin etkilesimi gibi etmenler etkilidir
(12). Giincel g¢alismalar neticesinde osteoartritin etyopatogenizinde Onemli
ilerlemeler saglamigtir ve siirecin yaslanmayla ortaya ¢ikan kikirdak
yipranmasindan ziyade basta kemik doku ve kikirdak olmak tizere biitiin eklem
yapilarini etkileyen dinamik bir olay orgiisii oldugu ortaya ¢ikmuistir.

Bu calismada, poliklinigimizde ¢’Gonartroz’’ tanist almis hastalarda
giincel tedavi programlar1 igerisinde oldukg¢a sik tercih edilen fizik tedavi
modaliteleri, ev egzersiz programi ve son yillarda giderek ilgi haline gelen olan
OEP’nin etkinliklerini karsilastirmay1 amacladik. Bu iki grubun etkinliginin
belirlenmesinde  WOMAC skalasi, Lequesne skalasi, Koos ve SF-36
fonksiyonel kapasite testleri ile degerlendirildi.

Yapilmis olan birgok epidemiyolojik ¢alismada ilerleyen yasin osteoartrit
gelisimi icin bir risk faktorii oldugu saptanmistir (13, 14).

Kadinlarda hastaligin goriilme riski erkelere nazaran 2,6 kat daha fazladir
(13, 14, 17, 18). Bu nedenle toplumda gonartroz, kadin popiilasyonunda daha
sik goriilmektedir.

Ulkemizde gerceklestirilen bir prevelans calismasinda 50 yas ve iistii
popiilasyonda gonartroz prevelansi kadinlar %22,5 erkeklerde ise %8 olarak
olarak raporlandirilmistir (84).

Bizim calismamizda ise hastalarin %95’lik kismi kadin, %5°lik kismi ise
erkek olup, primer gonartrozun kadinlarda daha sik ve daha agir seyrettigi
gorlisiinii dogrular niteliktedir. Bununla beraber erkek hastalarin saglik
kuruluglarina miiracatlarinin kadin hastalara nazaran daha az oldugunu da goz
ard1 etmemek gerekmektedir.

OA’nin toplumda goriilme sikligi, yasam siirelerinin artmasi, obezitenin
bliyiik bir sorun haline gelmesi ve modern yasamda insanlarin hareketsiz bir
hayat tarzin1 benimsemesi gibi nedenlerle giderek artmaktadir. Sosyoekonomik
olarak ciddi kayiplara neden olan hastaligin tedavi edilmesi de bu sebeple her
gecen giin daha da 6nem kazanmistir. Bu 6nem nedeniyle de tedavi icin yeni
arayislar ortaya siirmektedir.

Yapilan ¢alismalar 1s18inda OA hastalarinin genel saglik, son 1 ay
icerisindeki fiziksel sagliklarmin iyi olmadigi giin sayilari, aktivitelerde
yasanan kisitlanmalar ve agr1 gibi durumlar acgisindan diisiik bir yasam
kalitesine sahip olduklar1 saptanmistir.
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Gonartorz hastalarini tedaviye aldigimizdaki baslica hedeflerimiz agr1 ve
tutuklulugu gidererek hastanin yasam kalitesini artirmak, hastalik bulunan veya
bulunmayan eklemlerinin fonksiyonlarmmi1 korumak ve iyilestirmek, kas
kuvvetlerini korumak ve artirmak, olusabilecek sakatliklarin Oniine gegmek
eger olusmus ise tedavi etmektir. Bu amagla uygulanan tedavi yontemlerinde
farkli oncelikler goriilmekle beraber genel yaklasim hemen hemen hepsinde
benzerdir.

Yapilacak bir ¢alismada hangi skalalarin kullanilacagina karar verirken
giivenilirlik ve yanit oran1 bakacagimiz ilk kriterdir. Gonartroz ile ilgili yapilan
caligmalarda spesifik yasam kalitesi Ol¢iiti olan ve OMERACT (Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials) tarafindan tavsiye edilen WOMAC,
olusturuldugu ilk tarihten (1986) bu yana OA’li hastalarin degerlendirilmesinde
giderek giivenilirligini  artirmistir.  Tiirkge gegerlilik  ve  giivenilirlik
calismalarin1 Tiiziin ve ark. yapmistir (73). Bu doneler cercevesinde bizde
calismamizda tedavi Oncesi durumu belirlemek ve tedaviye verilen yaniti
degerlendirmek i¢cin WOMAC skalasini kullandik.

WOMAC ve SF-36 olgeklerinin gonartrozlu hastalar iizerinde yasam
kalitesinin saptanmasindaki etkinliginin arastirildig bir calismada WOMAC’in
tercih edilmesi Onerilmektedir; bununla beraber eger hastalarda kas-iskelet
sistemi disinda bir hastalik eslik ediyorsa ayirt edilebilmesi i¢in SF-36’nin daha
giivenilir olacag belirtilmistir (75).

Boliikbas1 ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada, kalca ve diz
ekleminde goriilen osteoartin degerlendirmesinde SF-36 ve WOMAC 6l¢eginin
birlikte kullanilmasiyla olusturulan kombinasyonunun tercih edilebilecek en
giivenilir kombinasyon oldugu saptanmistir (85).

SF-36 bir¢ok dile terclime edilmis genel saglik olgekleri arasinda en sik
tercih edilen olgeklerdendir. Gonartroz ile ilgili yapilmis pek ¢ok ¢alismada
genel yasam kalitesi 6l¢egi olarak SF-36 tercih edilmektedir.

Bizim c¢alismamizda WOMAC skalasinin tamami WOMAC-Toplam
olarak tanimlandi. Calismamizda yer alan her iki grubun WOMAC-Toplam,
skorlari, tedavi sonrasi, tedaviden 2 ay sonra gerceklestirilen kontroller ve
tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda anlamli diizelmeler tespit edilmistir. Ancak 2.
Ayin sonunda otago egzersiz tedavisi alan grupta, ev egzersiz programi
tedavisi alan gruba gére WOMAC skorlarindaki diizelmenin daha anlamli
sekilde devam ettigi tespit edilmistir

2002 yilinda Jones ve ark. Aungst’in yaptig1 calismaya atifta bulunmuslar
ve 3-4 haftalik bir tedavi siirecinin akabinde SF-36 06lgegi kullanmanun
giivenilir olmayacag ile ilgili goriislerini bildirmislerdir (69). Arastirmacilar
SF-36’nin biinyesinde barindirdig sorularin genellikle son bir aydaki verilere
dayanmasi nediyle tedavinin hemen akabinde yapilan bir SF-36
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degerlendirmesinin aslinda tedavi siirecindeki durumu yansitacagma dikkat
cekmislerdir. Bununla beraber bazi hastalarin yatarak tedavi aldigi géz 6niinde
bulundurulursa hastane ortaminda yapilabilecek aktivitelerin formda yer alan
aktiviteler  c¢ercevesinde  degerlendirilemeyecigini  ileri  siirmiiglerdir.
Arastirmacilara gore SF-36’nin 6zellikle erken donemde kullanimi giivenilirlik
acisindan onerilmemektedir (74).

Genel saglik durumunun saptanmasinin yani sira SF-36 6lcegi tedaviye
verilen cevabin degerlendirilmesi iginde kullanilabilmektedir. Calismamizda
osteoartrite Ozgii Olgiitler ile beraber yasam Kkalitesinin belirlenmesi ve
uygulanan tedaviye yanitin saptanabilmesi amaciyla genel saglik dlgiitlerinden
SF-36 kullanilmigtir. Ev egzersiz programi ile otago egzersizleri gruplarinda
oOlgiitler tedaviye baglamadan Once, tedaviden sonra ve tedavi bittikten 2. ay
sonra kontrol olmakla birlikte sonuglar Jones ve arkadaslarinin dikkat ¢ektigi
elestirilere agiktir. Calismamizin uzun vadeli sonuglarinin daha saglikli doneler
sunacag1 kanaatindeyiz.

Calismamizda yasam kalitesi, SF-36 ile takip edilmistir. Tedavi sonunda
her iki grubun SF-36 skorlarinda anlamli diizelmeler gorildigi, ancak SF-
36’nin esas giiven araligini goz Oniinde de bulundurmak amaciyla 2 ayin
sonunda yapilan degerlendirmede otago egzersiz tedavisi alan grupta
diizelmenin belirgin olarak devam ettigi, ev egzersiz programi alan grupta ise
diizelmenin yavasladigi tespit edilmistir.

Hastaliga 6zgii olgeklerden Lequesne indeksi vee WOMAC’in tedaviye
verilen yaniti kiyaslamadaki yetkinligini karsilagtirmak igin yapilan bir
caligmada, agr1 ve fonksyionel durum gibi karsilastirilabilir alt iki grubun
puanlarinin iligkisine bakildiginda, WOMAC 6l¢eginin Lequesne Slgegine gore
daha yiiksek yanit oranina yakaladigi saptanmustir (76).

Yapmis oldugumuz ¢alismamizda kullandigimiz iki arasinda tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasinda oldukga giivenilir anlamli sonuglar ¢ikmustir.

KOOS degerlendirmesi WOMAC indeksinin gelistirilmis seklidir (90,91).
WOMAC daha ileri yaslardaki kisilerin OA ve sagliga bagl yasam kalitesi
arasindaki baglantilarim1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. OA yasla
beraber ilerler, dogal olarak OA’in erken donemlerinde kisiler daha genctir
(91,92). KOOS ise daha geng ve aktif kisilerde OA’in sagliga bagh yasam
kalitesi iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla Ewa Roos ve arkadaslar
tarafindan 1995 yilinda Isve¢’de Lund Universitesi Ortopedi Departmani ve
Amerika’da Vermont Universitesi’nin is birligiyle gelistirilmistir (92).

Bizim c¢aligmamiza katilan hasta grubunun yas skalas1 daha geng¢ ve aktif
kisileri kapsamaktaydi. Ewa Roos ve arkadaglarinin yaklagimlari neticesinde
KOOS olgegini  kullanmamiz daha dogru goéziikkmekteydi. Fakat biz
calismamizda Womac ve Koos anketlerini beraber kullanarak ikisi arasinda da
bir korelasyon kurmay1 tercih ettik. Cikan sonuglar her iki anket grubu iginde
paralellik gdsterdi ve anlamliydi.
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Rogind ve ark. (95), 3.evre bilateral gonartroz tanis1 almis 28 hastay1
caligmalarina dahil etmisler. Hastalarina ¢aligmalar1 siiresince aerobik, denge,
koordinasyon ve alt ekstremite giiglendirme egzersizlerini igeren bir program
uygulamislar. Calisma neticesinde uyguladiklar1 programin hastalar tarafindan
tolere edilebildigini ayrica programi uygulayan hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde artis ile beraber agr1 skorlarinda da iyilesmeler gézlemlendigini
saptamiglardir.

Ozgonenel ve ark. (104) gonartroz tamist almis 67 hasta ile bir calisma
gergeklestirmisler. Aldiklar hastalar1 aktif ve sham US olmak iizere iki gruba
ayirmislar. Gruplardan birine toplamda 10 seans olacak sekilde 1 MHz frekans,
1 W/em2 yogunluk ile 5 dk boyunca siirekli US uygulamasi yapmuislar.
Calisma sonucunda VAS, WOMAC ve 50 metre yiirliyls siiresi Ol¢eklerinde
US grubunun plasebe grubuna nazaran belirgin bir iyilesme gosterdigini
saptamislar.

2010 yilinda Tasgioglu F ve arkadaslari (105) tarafindan yapilmis
calismada 90 hasta calismaya alinmistir. Calisma randomize ¢ift kor ve plasebo
kontrollii olarak yiiriitiilmistiir. Hastalar 30 kisilik 3 gruba boliinmiistiir. 1.
gruba 2 Watt/cm? siirekli US tedavisi, 2. gruba 2 Watt/cm? %25 oranl kesikli
US tedavisi, 3. Gruba ise sham US uygulanmistir. Uygulama siiperomedial ve
lateral diz alanlarini gorecek sekilde yapilmistir. Calismada uygulama 2 hafta,
haftanin 5 giinii olacak sekilde total 10 seans yapilmistir ve seanslarda her bir
diz i¢in 5 dakika siire ile ultrasonik enerji uygulanmistir. Hastalar hem tedavi
oncesi hemde tedavi sonrasi degerlendirilmiglerdir. Hastalar aktif diz
fleksiyonu, VAS, WOMAC ve 20 metre yiirime siiresi gibi degerlendirme
Olcekleri ile degerlendirmeye tabi tutulmuslardir. Calisma sonucunda tiim
gruplarda degerlendirme Olceklerinden VAS ve WOMAC’ta baslangica gore
anlamli diizelmeler elde edilirken aktif diz fleksiyonunda higbir grupta
baslangica gore anlamli diizelme olmamistir. 20 metre yiirime siiresinde ise
stirekli ve kesikli US grubunda baslangica gore anlamli diizelmeler varken
plasebo grubunda baslangigla tedavi sonrasinda 20 metre yiirlime siiresi
acisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda
plasebo ile karsilagtirildiginda kesikli US tedavi grubunda siirekli US tedavi
grubuna gore VAS ve WOMAC olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler elde edilmistir (65).

2012 yilinda Loyola-Sanchez ve arkadaslar1 (106) tarafindan yayinlanan
giincel bir calismada diisiik doz kesikli ultrasonun medial tibiofemoral kikirdak
kalinliginda artig sagladig: tespit edilmistir. Bu ¢alisma plasebo kontrollii ve
randomize cift kor olarak yiriitiilmistiir ve 14’1 tedavi grubu 13’1 plasebo
grubu olmak {izere 27 hasta ¢aligmay1 tamamlamistir. Tedavi grubu hastalarina
1 Mhz 1 Watt/cm? %20 oranl kesikli US (0.2 Watt/cm?) uygulanmistir, kontrol
grubuna ise sham US uygulanmistir. Hastalara US tedavisi haftada 3 seans 8
haftada toplam 24 seans uygulanmistir. Hastalar ¢alisma basinda ve sonunda
klinik ve radyolojik olarak incelenmistir. Radyolojik olarak hastalara diz MR’1
cekilmis, klinik olarak ise hastalar WOMAC, Alt Ekstremite Fonksiyon
Skalasi, 6 Dakika Yiriime Mesafesi ve Hasta Global Degerlendirmesi ile
degerlendirilmislerdir. Sonu¢ olarak tedavi grubunda medial tibiofemoral
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kikirdak kalinliginda artis elde edilmistir (p=0.05), klinik agidan da Womac
Agn ve Fiziksel fonksiyon alt ol¢eklerinde kontrol grubuna gore anlamli
diizelme tespit edilmistir. Bu calisma tasarisinda diisiikk doz kesikli US
tedavisinin kartilaj iyilesmesi {izerine etkilerini inceleyen ilk klinik ¢alisma
olma ozelligini tasiyan 2001 yilinda Huang ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismadan faydalanilmistir. Loyola-Sanchez ve arkadaglarinin yapmis oldugu
bu ¢aligma ise diisiik doz kesikli US tedavisinin kikirdak rejenerasyonu iizerine
etkilerini manyetik rezonans goriintiileme esliginde inceleyen ilk calisma
olmas1 nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadir.

Palmer ve arkadaslar1 (107) Gonartrozlu hastalarda egzersiz ile beraber
TENS uygulamsmin etkinligini arastirmak i¢in bir c¢alisma yapmuslar.
Calismaya katilan bireyler 3 gruba ayrilmiglar. Birinci gruba TENS ve
egzersiz, ikinci gruba plasebe TENS ve egzersiz son gruba ise sadece egzersiz
uygulamasi yapilmis. Calismada yer alan biitiin katilimcilar Domaille ver
arkadaslar1 (108) tarafindan gelistirilen egzersiz programini uygulamislar.
Egzersiz programi 6 hafta boyunca 30 dakikast egitim 30 dakikasi da grup
egzersizi olacak sekilde planlanmis. Egzersiz programlarmmin uygulayicist
olarak da 7 fizyoterapiste egitimler verilmis ve ¢alismaya dahil edilmisler.
TENS gruplarina ¢alisma siiresi boyunca 30 dk uygulama yapilmis, plasebo
TENS grubuna gorsel olarak aktif olan ama akim vermeyen bir cihan
kullanilmis. Katilimcilarin ¢alismanin 3, 6, 12 ve 24. Haftalarinda WOMAC
skoru ve quadriceps kas giicleri degerlendirilmis. Fakat 3 grupta da anlaml1 bir
fark gozlemlenmemis. Bu veriler neticesinde de TENS uygulamalarinin
tedaviye olumlu bir katki saglamadigi ¢ikarimina varilmistir

Biz calismamizda her iki grupta da anlamli iyilesmeler gérmemizde tedavi
oncesi uygulanan fizik tedavi modalitelerinden TENS’in pozitif yonde etkisi
bulundugu kanisina vardik.

Cochrane 2008 derlemesinde gonartrozda uygulanan terapotik
egzersizlerin kisa siireli agrinin azalmasinda ve fonksiyonlarin iyilesmesinde
platinyum seviyesinde kanita sahip oldugu tespit edilmistir. Bu etki kiigiik
algilanabilir, fakat non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarinin etkinligi ile
karsilastirilabilir diizeyde oldugu belirtilmistir (86).

Gonartrozda egzersizin agri ve fiziksel fonksiyon iizerine olumlu etkileri
oldugu bilinmektedir. Ancak mevcut calismalar ¢ergevesinde uygulanan
egzersiz yaklasiminin tiiriinlin, yogunlugunun, siiresinin, uzun siiregte etkileri
konusunda heniiz kesinlesmis bir varsayim bulunmamaktadir.

American Collage of Rheumatology, European League Againts
Rheumatism ve Osteoarthritis Reserach Society International kilavuzlar
egzersizi, osteoartrit tedavisinde terapotik yaklasimlar igerisine dahil
etmektedir. Cesitli egzersiz programlart gonartrozlu hastalarda kullanilsa da
giiclendirme egzersizleri 6zellikle 6nerilmektedir (82,83)

Fisher ve ark. (94)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada gonartroz tanisi almis ileri

yastaki bireylerde bir gruba diz ¢evresindeki kas gruplarini kuvvetlerindirecek
egzersizler yapmislar diger grupta ise bunu es ge¢misler. Daha sonra yapilan
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degerlendirmelerde diz ¢evresi kas gruplarinda giliglendirme ¢aligmasi yapan
bireylerde anlamli diizeyde olumlu yanitlar almislar. Bu veriler ¢er¢evesinde
gonartrozlu bireylerin tedavilerinde diz ¢evresi kaslarin kuvvetlendirilmesinin
Onemi ortaya ¢ikmuistir.

Yapilan ¢aligmalarda kuadriseps kuvvetsizliginin; agr1 ve atrofi tablosunun
heniiz ortaya ¢ikmadigi, eklem dejenerasyonun ilk evrelerinde saptanmasi ile
birlikte, gonartrozun gelismesindeki birincil risk faktorleri arasinda
bulunabilecegi saptanmistir (78, 79, 80). Gonartrozlu kisilerde kuadriseps
kasinda goriilen kas atrofisi ilk bulgular arasinda yer almaktadir. Kasin
kuvvetini artirmak ve atrofinin Online geg¢mek icin egzersizlerden
faydalanilmaktadir. Izotonik, izometrik ve izokinetik egzersizler bunlarin
baslicalaridir (81).

Bizim caligmamizda da bu dogrultuda tedavi gruplarinin her ikisinde de
giiclendirme egzersizlere programlar dahilindedir. Her iki grupta da anlamli
sonuglarin ¢ikmasinda bu faktoriin etkili olabilecegi diisliniilmelidir.

Yapilan bir calismada gonartroz’lu hastalarda egzersiz uygulamalar ile
kombine uygulanan TENS uygulamalarinin etkinligi arastirilmistir. Calismanin
sonug¢ boliimiinde de goriilecegi lizere TENS ile egzersizin kombine edildigi
grupta sadece egzersiz uygulamasi yapilan gruba gore fonksiyonel sonug
degiskenlerinde daha anlamli bulgular elde edilmistir (97).

Gonartrozda birgok fizik tedavi modalitesi 6zellikle analjezik amaciyla
kullanilmaktadir (30). US gibi yiiksek frekansli akimlara sahip tedavi ajanlar
tendon, eklem kapsiilii ve nedbe dokularinda fibréz doku liflerinin 5-10 kat
daha fazla uzamasini yardimecir olurlar, egzersizlerden oOnce yapilan
uygulamalar ile saglanan terapotik etki egzersizlerin efektifligini artirmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda Ozellikle gonartrozlu hastalarda US ve KDD
uygulamalarinin problemli bolgede hiicre sayisinin ve aktivitelerini artirdig,
O0demi ve buna bagl olarak sivovyal kapsiil gerginligini azalttig1 bildirismistir
(81).

Morrissey ve arkadaslar1 (98), egzersiz tiplerinin etkinligini kiyaslamak
amactyla yapilan bircok calismayr gozden gecirerek yeni bir ¢alisma
yapmuslardir. Vardiklar1 bulgular neticesinde eger hastalar testlerle ayn1 olacak
sekilde bir egzersiz programi uygularlasa en yiliksek verimi almaktadirlar. Yine
ayn1 c¢alismada ¢ikan bir diger sonuca gore izometrik egzersiz yapilan
hastalarda etki sadece calismalarin uygunlandigir acilarda saptanmistir. Bu
sebeple izometrik egzersizlerin immobilize eklemleri bulunan hastalarda ve dar
alanlardaki hareketlerde ayrica belirli agilar ile gerceklestirilen giliclendirme
egzersizlerinde performans kontrolii i¢in efektif oldugu goriisii 6n plana
cikmustir.

ACR ve EULAR egzersiz uygulamalarim1 terapdtik yaklagimlar arasinda
gostermislerdir (99, 100, 101). Gonartrozlu bireylerde aerobik ve proprioseptif
egzersiz programlart daha sik kullanilsa da giincel calismalarda ozellikle
giiclendirme egzersizi programlardi da tavsiye edilmektedir (101, 102, 103).
Yapilan randomize kontrollii ¢calismalar da bizlere gostermistir ki kuadriseps
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giiclendirme egzersizleri diz agrisinin azalmasinda ve fonksiyonel durumun
diizenlenmesinde oldukca efektiftir. Kuadriseps kas gliciliniin artirilmasini
saglamak amaciyla uygulanan izometrik, izokinetik ve izotonik egzersizler
onemli derecede basar1 saglamislardir. Ancak bu programlarin birbirine
istlinliigiiyle ilgili bir net kantya ulagilamamistir (101, 103, 104).

Bizim ¢alismamizda aerobik, denge, koordinasyon ve alt ekstremitedeki
kas gruplarmin kuvvetlendirilmesi igin giiglendirme egzersizlerinin kombine
bir hali olan OEP’nin kullanilmasi uygun goriigmiistiir.

Huang ve arkadaslar1 132 hasta iceren ¢aligmalarinda hastalar1 izokinetik,
izometrik, izotonik egzersiz gruplar1 ve kontrol grubu olmak iizere dort gruba
ayirmislar, tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavinin {izerinden 1 y1l gectikten
sonra hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmislerdir. Sonug olarak
tiim tedavi gruplarinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast ve takipte agr1 ve
disabilitede azalma tesbit etmislerdir. Yine bu ¢aligmada agr1 azalmasi en fazla
izotonik egzersiz grubunda saptanmistir. Yazarlar egzersiz sirasinda agrisi olan
hastalarda giiclendirme i¢in Oncelikli olarak izotonik egzersizi, sonrasinda
eklem stabilitesini i¢in izokinetik egzersizi onermislerdir (93).

Bizim ¢alisgmamizda da bu dogrultuda tedavi gruplarinin her ikisinde de
agr1 azalmasinda ve fonksiyonlarin iyilesmesinde anlamli seviyede degisim
saglanmistir. Elde edilen veriler neticesinde otago grubu ciddi derecede
anlamlilik  gostermektedir. Bu grubun sonuglarmin non-steroid anti-
inflamatuvar 1ilaglarinin etkinligi ile karsilastirilmasi yeni bir calismanin
konusu olabilecek diizeydedir.

Ettinger ve arkadaslarinin ¢alismasinda gonartrozlu 439 hasta c¢alismaya
alinmig ve hastalar aerobik egzersiz programi, direngli egzersiz programi ve
egitim programlarindan olusan 3 gruba ayrilmiglar. 18 ay siiren ¢alismay1 365
hasta tamamlamistir. Egzersiz gruplarindaki hastalar fiziksel performans
testlerinde egitim grubunda anlamli bir farkliik saglamiglardir, fiziksel
disabilite ve agr1 skorlarinda ise egzersiz grubunda anlamli diizelmeler elde
edilmistir (89).

Bizim ¢alismamizda fiziksel disabilite ve agr1 skorlarinda her iki egzersiz
grubunda anlamli diizelmeler elde edilmistir. Otago egzersiz grubunun verileri
ev egzersiz programi grubuna goére daha anlamlidir. Ozellikle 2 ay. Sonra
gerceklestirilen kontrollerde gelisim hizinin otoga egzersiz grubunun ev
egzersiz programi grubuna gore daha anlamli oldugu gézlemlenmistir.

Benavent- Cabeller ve arkadaslarinin 2016 g¢alismasinda video destekli
Otago egzersiz programinin yasl bireylerde fiziksel performans tizerine etkisi
incelenmistir. Caligmanin sonuglarina gore; video destekli grup temelli Otago
egzersiz programinin yash yetiskinlerde hareketlilik, denge ve alt ekstremite
kuvveti acisindan anlaml iyilesmeler sagladigi goriilmektedir. Deney grubu
kontrol grubuna kiyasla denge skalasi puaninda 3.5 puanlik bir iyilesme
gostermistir (94).
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Sumaiyah ve arkadaslariin 2018 calismasinda video destekli Otago
egzersiz programinin gonartrozlu yiiriiylis ve denge bozukluklarina sahip yash
bireylerde postiir kontroliinii gelistirerek, diismelere, niiksiin azalmasinda gozle
goriiliir bir egilim gostermeden fayda saglagidigint gézlemlemistir.
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6. BOLUM

SONUCLAR

Arastirmamiz, klasik fizik tedavi ajanlarina ek olarak ‘‘ev egzersiz
program1’’ grubu ve “’otago egzersizleri’’ grubu olmak {izere 2 grup hasta ile
gerceklestirilmistir; egzersiz programi grubuna tedavi olarak klasik fizik tedavi
ajanlarina ek olarak ev egzersiz programi uygulanirken otago egzersizleri
grubuna klasik fizik tedavi ajanlarmma ek olarak otago egzersizleri
uygulanmistir. Calismamiza dahil edilen her iki grupta da WOMAC, Le
Quesne, KOOS ve SF_36 skorlar1 tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavinden 2
ay sonra gergeklestirilen kontroller de olmak iizere ayri1 ayri Olglilmiis, elde
edilen veriler SPSS 16.0 programinda istatistiksel yontemlerler analiz

edilmistir.

Arastirmamizda elde edilen veriler, otago egzersizlerinin WOMAC, LE
QUESNE ve KOOS skalalar1 yoniinden istatiksel olarak anlamli sonuglar
verdigini fakat SF-36 skorlarinin bazi alt basliklarda (Duygusal Sorunlardan
Kaynakli Rol Sinirlamalari, Enerji Olgegi) istatiksel olarak anlamli diizeyde bir
degisim gostermedigini ortaya c¢ikarmaktadir. Bu sonuglar ¢ercevesindei
arastirmamizin 3 ana hipotezinin de mevcut veriler neticesinde onaylandigini
ortaya c¢ikarmaktadir. Arastirmamizdaki hipotezlerimiz ve elde ettigimiz

bulgular su sekildedir;

Hipotezler:

a. H1: OEP, gonartrozlu hastalarin tedavilerinde olumlu sonuglar vermektedir.
b. H2: OEP, gonartrozlu hastalarin tedavisinde eb egzersiz programina nazaran
daha etkili bir tedavi yaklagimidir.

c. H3: OEP gonartorz hastalarinin WOMAC, Lequesne, KOOS skorlarinin tiim
alt verilerinde ve SF-36 skorlarinin 6nemli bir kisminda istatikse olarak anlamli

diizeyde iyilesmeler saglamaktadir.

Yapilmis olan istatiksel testlerin verilerine gore her 2 grup i¢in uygulanan
tedavi protokollerinin WOMAC, Lequesne, KOOS ve SF-36 skorlarinda
istatiksel olarak anlamli seviyede iyilesmeler saglamaktadir. Her iki grupta da
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve kontrollerde yapilan olgiimlerde istatiksel
olarak anlamli degisimler gozlenmektedir. Bu veriler gergevesinde her iki
tedavi yaklagiminin da gonartrozlu hastalarda olumlu sonuglar verdigini
gormekteyiz.
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Elde etmis oldugumuz bu veriler gercevesinde arastirmanin ilk hipotezi
olan “H1: Otago Egzersiz tedavisi, gonartrozlu hastalarin tedavisinde olumlu
sonuclar vermektedir.”” Kabul gérmiistiir.

Veriler incelendiginde her iki tedavi protokoliiniin de anlamli sonuglar
verdigi goriilmesine karsin saglanan iyilesmelerin ayni diizeylerde olmadigi da
saptanmistir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve kontroller sonrasi yapilan
kargilagtirmalar 1s18inda  OEP  grubunda yer alanlarda go6zlemlenen
iyilesmelerin ev egzersizleri grubunda yer alan hastalardaki iyilesmelere
nazaran daha fazla oldugu saptanmistir. OEP grubundaki hastalarin WOMAC
skorlari, Le Quesne indeksi, Koos skorlar1 ve SF-36 (anlamli degisimler
saptanan Fiziksel Islevsellik Olgegi, Fiziksel Saghk Nedeniyle Rol
Sinirlamalari, Duygusal Iyi Olma Durumu Olgegi, Sosyal Islevsellik Durumu
Olgegi, Agr1 Durumu, Genel Saglik Durumu) skorlarindaki iyilesme verileri ev
egzersiz programi verilen hastalara gore daha anlamli diizeydedir.

Elde etmis oldugumuz bu veriler ¢er¢evesinde arastirmanin ikinci hipotezi
olan “H2: Otago egzersizi programi, gonartrozlu hastalarin tedavisinde ev
egzersiz programindan daha etkili bir tedavi yontemidir.” Kabul gérmiistiir.

Aragtirmamizda hastalarimiza uyguladigimiz her iki tedavi protokoliinde
de kullanilan O6l¢iim araglari nezdinde etkileri incelenmis ve OEP grubu
Duygusal Sorunlardan Kaynakh Rol Simirlamalari, Enerji skorlarinda
anlamli bir farklilasmaya neden olmazken WOMAC, Le Quesne, Koos ve SF-
36 (anlamli degisimler saptanan Fiziksel Islevsellik Olgegi, Fiziksel Saglk
Nedeniyle Rol Sinirlamalari, Duygusal Iyi Olma Durumu Olgegi, Sosyal
Islevsellik Durumu Olgegi, Agri Durumu, Genel Saglik Durumu) skorlarindaki
tyilesme verileri ev egzersiz programi verilen hastalara gére daha anlamli
diizeydedir. OEP grubundaki hastalarin WOMAC skorlariin toplam puan, agri
ve sertlik puanlarimin istatiksel olarak anlamli diizeyde gelisme kaydettigi
saptanmigtir.  Yaptigimiz SF-36 analizlerine gore Duygusal Sorunlardan
Kaynakh Rol Simirlamalar, Enerji alt parametrelerinde istatiksel olarak
anlaml1 bir degisim saptanmazken Fiziksel Islevsellik Olcegi, Fiziksel Saglik
Nedeniyle Rol Sinirlamalari, Duygusal Iyi Olma Durumu Olgegi, Sosyal
Islevsellik Durumu Olgegi, Agr1i Durumu, Genel Saglk Durumu alt
parametrelerinde ise istatiksel olarak anlamli diizeylerde olumlu iyilesmeler
saglanmistir. Saglanmis olan bu iyilesmeler belirli bir diizeyde ev egzersiz
programi uygulanan hastalarda da saptanmistir. Ancak biitiin parametreler
incelendiginde OEP grubunda elde ettigimiz sonuglar c¢cok daha anlamli
diizeydedir.

Elde etmis oldugumuz bu veriler ¢ergevesinde arastirmanin tiglincii
hipotezi olan “H3: Otago Egzersizleri tedavisi Gonartroz hastalarinin
WOMAC, LE QUESNE, KOOS ve SF-36 skorlarinda istatiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesmeler saglamaktadir.” Kabul gérmiistiir.
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ONERI

Calismanin bulgulari, Klasik fizik tedavi modalitelerine ek olarak verilen
OEP’nin ev egzersiz programi grubundan daha anlamli sonuglar verdigini
bizlere gostermektedir. Fakat bu alanda yapilmis olan c¢alismalarin ¢ok kisith
olmasi, elde ettigimiz verilerle alakali bir karsilastirma yapmamiza olanak
saglamamaktadir. Gonartroz hastalarinin tedavisnde OEP’nin etkisini diger
acilardan da ele alabilen ¢aligmalara ihtiyacimiz bulunmaktadir.

OEP’nin gonartroz hastalarinin tedavi programlardaki etkisinin genis ¢apli
bir sekilde ortaya konulmasinda fayda goriilmektedir. Giincel tedavi
protokollerinde popiilaritesi giderek artan bu yaklasimin bilimsel veriler
esliginde yapilan calismalar ile hangi tedavi modaliteleriyle kombinasyonunda
daha verimli olacaginin arastirilmasi elzemdir.

Yapmis oldugumuz bu ¢alisma bir 6n ¢alisma niteligi tasimaktadir. Bizim
calismamiz  neticesinde yeni arastirmacilar hem  kullanilan tedavi
modalitelerinde = hemde  egzersiz  stratejilerinde  gerceklestirecekleri
degisiklikleri ile yeni ¢alisma alanlar1 bulabileceklerdir.
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EKLER

Ek- 1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

CALISMANIN AMACI NEDIR?

40-65 yas arast “’Gonartrozlu”’lu bireylerde klasik fizik tedavi
yontemlerine (Ultrason-Hot Pack-TENS) ek olarak uygulanan ev egzersiz
programi  (Izometrik Kuadriseps Egzersizleri) ile Otago egzersizlerinin
etkilerini incelemek ve karsilastirmak amaciyla bir arastirma yapmaktayiz. Bu
calismaya dahil edilebilme kriterleri 40-65 yas arasinda olmak, Gonartroz
tanis1 almisg olmak ve goniillii olmaktir.

Uygulama alanma rahat kiyafetler giyerek geliniz. Size klasik fizik
tedavi yontemlerine ek olarak uygulanan ev egzersiz programi ile otago
egzersizleri yapilacaktir. Bu uygulamalarin saglhiginiza herhangi bir yan etkisi
yoktur. Uygulamalarin siiresi uygulama bas1 yaklagik 1 saattir. Uygulama
programi haftada 5 giin olmak tizere 3 hafta seklinde planlanmistir.

Bu arastirmada etkinlikleri klinik calismalarda gdsterilmis olan her 2
grup tedaviyle de goniilliilerin agr1 diizeyleri, fonksiyonel durumlari ve yasam
kalitelerinde iyilesme beklenmektedir.

Arastirma ile ilgili olarak yapilan degerlendirmelerde ve uygulanilan
egzersizlerde standartlara uyulmustur. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda
arastiric1 sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir. Arastirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1 60°dir. Goniilliiler rastgele olacak sekilde 2 esit
gruba ayrilacaklardir.

Bu aragtirmada viicuda herhangi bir uyar1 verilmeyecektir. Bu nedenle
uygulama ile ilgili gézlenebilecek higbir yan etki yoktur.

Aragtirmaya bagli bir sorunuz oldugunda 0(531) 867 22 32 numarali
telefondan Fzt. Sercan Aksu’ya bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir odeme de
yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katiliminiz tamamen goniillii olup, istediginiz zaman
ayrilma hakkimiz vardir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Elde edilecek kisisel
bilgiler kimseyle paylasilmayacak, tez caligmasinda ise sadece verilerin
ortalamasi, (kime ait oldugu belirtilmeksizin) maksimum ve minimum
degerleri belirtilecektir. Arastirmaya ait kimlik bilgileriniz gizli tutulacak
yalnizca gerektigine etik kurul veya saglik bakanlig1 talebi olursa gerekli
resmi makamlara acgilacaktir.
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Calismaya Katilma Onayi:

Liitfen asagidaki agiklamay1 okuyunuz

Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalar: okudum. Bana,
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii a¢iklama, asagida
adi belirtilen kisi tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim  zaman  gerekceli veya  gerekgesiz  olarak  arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmact tarafindan
arastirma dist bwrakilabilecegimi biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir
kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI&
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI & | Fzt. Sercan AKSU
SOYADI

Imza boliimiinde ideal olan katilmcmin kendisinin  imzasinin
alinmasidir. Bu durumda onam formunu katilimci ve arastirmaci imzalar.
Katilimcinin arastirmaya bireysel olarak katilmayi kabul edip onam formunu
imzalamay1 istemedigi durumlarda sahide ihtiya¢ dogar ve bu durumda

arastirmaci ve katilime yerine sahidin imzalarinin olmasi yeterlidir.

Eger veriler okullarda, kurumlarda vb. ortamlarda ayn1 anda birden
fazla kisiden grup uygulamasi seklinde toplanacaksa, yine tercihen tiim
katilimcilarin onam formlarin1 bireysel olarak imzalamalari istenir. Ancak
katilime1 sayisinin  fazlaligit ve bununla birlikte zamanm kisithiligr gibi
durumlar s6z konusu oldugunda arastirmaci tiim gruba onam formundaki
bilgileri tek seferde sozlii olarak okumayi ve bir imza listesi dolastirarak

katilimcilarin arastirmaya katilmayi1 kabul ettiklerine dair bu listeye imza
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atmalarin1 tercih edebilir. Grup calismasinda da tercih edilen katilimcinin
kendisinin imzasidir, ancak arastiricinin etik kurula tanimlamasi gereken ender
durumlarda ise sahit, grup adina da imza atabilir. Fakat grup ortaminda herkes
caligmaya katilmay1 kabul etmeyebilir. Bu durumda sadece arastirmaya
katilmay1 isteyenlerin ¢aligmaya alinmasi ve bu kisiler adina toplu imza
alinmasi gerekmektedir. (Calismanizda sahidin imzasini grup adina kullanmak

istiyorsaniz etik kurula kosullarini agiklamaniz gerekmektedir).

Sahit Kriterleri: Calismanin bir {iyesi olmayan, arastirmaci tarafindan
belirlenen ve aragtirmanin bulgular iizerinde herhangi bir olumlu/olumsuz etki
yaratma olasiligi bulunmayan tarafsiz yetiskinlerdir. Katilimci arastirmaya
katilmayr kabul edip onam formunu imzalamay:1 istemedigi durumlarda
aragtirmaci onam formundaki bilgileri katilimciya sozlii olarak okur. Katilimei
onayladigini sozIii olarak beyan ederse sahit de bu sozlii onam siirecine yazili

onam formunu imzalamak sureti ile sahitlik ettigini beyan etmis olur.

NOT: Arastirmacidan, onam formunun imza kisminda bulunan ikili
secenekten caligmasina uygun olan alternatifi yazmasi ve formda yer alan
bosluklar1 ¢alismasina uyarlamak yoluyla onam formuna son halini vermesi ve
bu sekliyle formu gondermesi beklenilmektedir.

Yukarida verdigim bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu, bu basvuruya konu
olan arastirmanin Istanbul Arel Universitesi Etik Kurul Yonergesi ve Calisma

Esaslarinda belirtilen ilkeler dogrultusunda gerceklestirilecegini ve bu
sorumlulugun tarafima ait oldugunu beyan ve taahhiit ederim.

Ad-Soyad Imza

Arastirma Yoneticisi | DR.OGR. UYESI
MEHMET BURAK
YALCIN

Sercan AKSU
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Ek- 2: Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score = KOOS):

KOOS DiZ SORGULAMASI

Tarih: —/__/

Dogum tarihi: —/—_/
Isim:

1)TALIMAT

Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi, diziniz
ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir
kutucuk isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin
degilseniz, liitfen verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

2)BELIRTILER
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diisiiniilerek cevaplandiriimalidir.
S1. Dizinizde sislik var m1?

Hi¢ [ Nadiren [I Bazen [J Sik sik [1 Her zaman [

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka
tipte sesler duyar misiniz?

Hi¢ [1 Nadiren [1 Bazen [ Sik sik [ Her zaman [’
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S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hi¢ (7 Nadiren [ Bazen [] Sik sik [ Her zaman [

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Hi¢ [1 Nadiren {1 Bazen [ Sik sik [ Her zaman [

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

Hi¢ [J Nadiren [J Bazen [J Sik sik [ Her zaman [

SERTLIK

Asagidaki sorular geg¢en hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin
miktar1 1le iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin
kisitlanmasi veya yavasligi seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

Yok (1 Hafif 1 Orta ) Siddetli [ Cok siddetli [

S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra
diz sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif [7  Orta [1 Siddetli [1 Cok siddetli [

AGRI

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?

Hi¢ [J Aylik [1 Haftalik [ Glinliik [1 Her zaman [
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Gecgen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi

yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek

Yok

P3. Dizi tam diizlestirmek
Yok

P4. Dizi tam biikmek
Yok

P5. Diiz zeminde yiirlimek

Yok

[J Hafif 0 Orta [

71 Hafif

71 Hafif

1 Hafif

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

Yok
P7. Gece yataktayken

Yok
P8. Oturmak veya yatmak

Yok
P9. Ayakta dik durmak

Yok

(1 Hafif

71 Hafif

71 Hafif

71 Hafif
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Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [

Cok siddetli [



FONKSIYON, GUNLUK YASAM

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta
dolasma ve kendine bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin
her biri i¢in liitfen gegen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini
belirtin

Al. Merdiven inmek

Yok [ Hafif (1 Orta [ Siddetli (1 Cok siddetlil’

A2. Merdivem ¢ikmak
Yok (1 Hafif [J Orta [J Siddetli [J Cok siddetli[]

A3. Oturdugunuz yerden kalkma
Yok (1 Hafif [1 Orta [ Siddetli [1 Cok siddetli[]

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gec¢en hafta dizinizden dolay:
yasadiginiz zorluk derecesini igaretleyin

A4. Ayakta durmak

Yok (1 Hafif 1 Orta [ Siddetli 1 Cok siddetli[]
AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak

Yok (1 Hafif 7 Orta [ Siddetli 7 Cok siddetli[]
A6.Diiz zeminde yiirtimek

Yok [J Hafif [0 Orta [ Siddetli [ Cok siddetli[]
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok [ Hafif [1 Orta 1 Siddetli [T Cok siddetli[]
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AS8. Aligverise gitmek

Yok (1 Hafif [J Orta [J Siddetli (1 Cok siddetli[]
A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek

Yok [ Hafif 1 Orta [ Siddetli [ Cok siddetli[]
A10. Yataktan kalkmak

Yok [ Hafif [1 Orta [ Siddetli [ Cok siddetli[]

A1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak

Yok [ Hafif [1 Orta [ Siddetli [ Cok siddetli[]

A12. Yatakta yatmak (donmek, diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok (1 Hafif 0 Orta [ Siddetli [1Cok siddetli [

A13. Banyoya girmek/¢ikmak
Yok (1 Hafif (1 Orta [ Siddetli [1Cok siddetli [

Al4. Oturmak

Yok (1 Hafif 0 Orta [ Siddetli [1Cok siddetli [
A15. Tuvalete girmek/¢ikmak

Yok [J Hafif  Orta [ Siddetli CJCok siddetli [
A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok (1 Hafif 1 Orta [ Siddetli [1Cok siddetli [
A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok (1 Hafif (1 Orta [ Siddetli [1Cok siddetli [
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FONKSIYON, SPOR VE BOS ZAMAN DEGERLENDIRME
AKTIVITELERI

Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iliskilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorlugun ne derecede oldugu diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

Yok [1 Hafif 1 Orta [ Siddetli 1 Cok 0
siddetli
SP2. Kosmak
Yok (1  Hafif [ Orta [ Siddetli 1 Cok 0
siddetli
SP3. Ziplamak
Yok [1 Hafif 1 Orta [ Siddetli 1 Cok 0
siddetli

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok (7 Hafif []  Orta [ Siddetli 7 Cok 0
siddetli

SP5. Diz uistii oturmak

Yok [1 Hafif 1 Orta [ Siddetli 1 Cok 0
siddetli

YASAM KALITESI
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hi¢c 11 Aylik [ Haftalik [ Gunliik [ Stirekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam
seklinizi degistirdiniz mi?

Hi¢ [7  Hafif derecede [ Orta derecede [ Ciddi derecede [1 Tamamen [
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Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?

Hi¢ (1 Hafif derecede [ Orta derecede [ Ciddi derecede [1 Tamamen [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

Hi¢ (1 Hafif derecede [ Orta derecede [ Ciddi derecede [1 Tamamen [
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Ek- 3: Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36)

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz
Miikemmel

Cokiyi
Iyi
Orta

o A W N

Koti

2. Gecen yil ile Kkarsilastinldiginda, saghginizi su an igin nasil
degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha 1yi 2
Gegen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha koti 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler
yazilmistir. Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir?
Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Evet, cok | Evet, c¢ok|Hayir, hig

AKTIVITELER kisithyor | az kisitlamiyor
kisithyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler,

kosma, agir esyalari kaldirmak, zor |1 2 3

sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masayi

oynatmak, elektrik siipiirgesi ile|1 2 3

stipiirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, |1 2 3

tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢cikmak 1 2 3

e. Tek kati ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek |1 2 3

g. 1 kilometreden fazla |1 2 3

yiirtiyebilmek

h. Pek c¢ok mahalle arasi|l 2 3

yiirliyebilmek

I. Bir mahalleden (sokak) digerine|1 2 3

ylirimek

j. Kendi kendine yikanmak, |1 2 3

giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saglhiginiz yiliziinden giinlik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz
EVET HAYIR

Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1
Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1
Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1
Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1

NN DNDN
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki
problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapamama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasinmiz, komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal
aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz
Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

o o P ow o No R

Cok siddetli
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8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz
Hic¢

Cok az
Orta
Cok

g A w0 N B

[leri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil
hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin
hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her |Cogu |Bir |Bazen| Cok |Hicbir
Zaman| Zaman| Kisim Nadir| Zaman
a. Kendinizi capcanli| 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? | 1 2 3 4 5
c. Kendinizi hi¢bir sey|l 2 3 4 5
giildiirmeyecek kadar batmig
hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu| 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4

f.  kendinizi ¢Okmiis ve|l 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi? |1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydimz? |1 2 3 4
i. Yorulmus hissettiniz mi? |1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar
engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

1
Her zaman
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen| Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla] Tamamen
Dogru Dogru Yanls Yanls
a. Diger
insanlardan
biraz daha| 1 2 3 4 5
kolay hasta
oluyorum
b. Tamdigim|1 2 3 4 5
herkes kadar
saglikliyim
c. Saghgimin| 1 2 3 4 5
kotiilesmesini
bekliyorum
d. Saghgim|1 2 3 4 5
milkkemmel
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Ek- 4: Womac Skalasi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Liitfen 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 numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiirimekle agr

Merdiven inip cikmakla agrn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik

Giin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diiz zemin {zerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alsveris yapma

Corap giyme

Gorap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kilvetine girme-cikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

= e T e e Y e e O e e T e O e O e e e Y e e e ) o T e O O T e e e e
el B el B e el M B e e S I I e el T e S e I I e B e I e
= I I e I I I L I I I L O I L L
(WS R N R R R R R S N RSN LS R R U TR R R R RN (R R R
JE = = N A O O g O R N = N = M = M N M O O = I T T = i = =

Hafif ev isleri

Toplam puan: [96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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Ek- 5: LeQuesne indeksi

Hastarin Adi Soyade: =~~~ Tarih: /. ./
| - Agn veya Rahatuziik Il - En Fazla Yirdme Mesafes!
Gace agnsi (yatak istirahatindeyken) Oy Simrsz
O Yok

O 1 km'den fazla ama snirsiz dedil
Oy Yalmzca harekethe veya belir pozisyonkrda

O, Hareket etmeden bile var O 1kmcivan (15 dk iginde)

O,  500-900 metre (8-15 dk aras strede)

Sabah tutuklugu (va da giderek azalan agn) =l | 300-500 metre 315 &k s strach)
Q. Yok ;. 100-300 metre (B-15 dk arasi sbrede)
O, 15 dakikaya kadar O, 100 metreden daha az yurayebiliyor
U, 15 dakikadan daha uzun surayor. Q.. Biradet degnok-baston-kanedyen kullantyor

. Ikl adet dednek-baston-kanadyen kullanryor.
Yanm saat ayakta durunca agn

Oy Yok
Uy Var Il - Ginlik Yasam Aktivitelen

Rahat  Jor ke
Yiiriimekle afjn Merdivenderden yukan gkmak 0 O O
= | Yok Merdivenierden asads Inmek Q, O 0o

O Biraz yorudukten sonra agn oluyor
Q,  Yorar yoromez agn oluyor ve yorodukce artiyor,  Dizlerin Ostiinde egiimek comelmek 03, 3, O
Duzgln olmayan feminde yoromek 3, O3y O

Kollardan destek almadan ayadja kalkarken agn;

Jy Yok
O, Var Toplam Puan (0-24):

96



