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OZET

Kus, G. (2020). Diz Osteoartrit Tedavisinde Kuvvetlendirme Egzersizleri ile
Propriosepsiyon ve Denge Egzersizlerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi. Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Calismamizin amaci, diz osteoartritli hastalarda denge ve propriosepsiyon egzersizleri
ile en sik kullanilan kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, eklem hareket acikligi (EHA),
kas kuvveti, fonksiyonel durum, propriosepsiyon, yasam kalitesi, memnuniyet ve denge
tizerine etkisini arastirmak ve karsilastirmaktir.

Calismaya diz osteoartrit tanis1 alan ve alinma kriterlerine uyan 48 hasta dahil edildi.
Grup-I’e denge, kapal1 kinetik repozisyon egzersizleri ve lokal vibrasyon uygulamasini
iceren program; Grup-II’ye ise kapali ve acgik kinetik kuvvetlendirme programi
uygulandi. Hastalar tedavi oncesi, 4. ve 8. haftada degerlendirildi. Agri, Vizuel Analog
Skalas1 (VAS) ve algometreyle, EHA dijital gonyometreyle, kas kuvveti Hand-held
dinomometreyle fonksiyonel durum Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyonuyla, fiziksel
performas: zamanla kalk ve yiirii testiyle, propriosepsiyon izokinetik dinamometreyle,
genel saglik durumu Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36) ile,
memnuniyet Global Degisim Olgegiyle ve denge tandem pozisyonunda ve tek ayak
iistiinde durma testi ile degerlendirildi.

Grup i¢i analizlere gore, her iki grupta da agr1 ve islevsellikte, ROM degerlerinin
birgogunda, kas giicii degerlerinde denge parametrelerinde ve bazi yasam Kkalitesi alt
6lgeklerinde anlamli iyilesmeler bulundu. (p<0,05).

Gruplar arasinda 4.hafta karsilastirma sonucuna gore; VAS-aktivite ve Birlestirilmis
Lokomotor Fonksiyon Testlerinin basamak ve transfer zaman testlerinde, SF-36’nin
enerji alt parametresinde kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark bulundu. 8. hafta
gruplar arasinda ise sadece SF-36’nin bazi alt parametrelerinde (enerji, emosyonel
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) istatiksel agidan anlamli fark bulundu ve
bu anlamli fark kuvvetlendirme grubu lehineydi.

Propriosepsiyon ve denge egzersizlerinin osteoartrit tedavisinde sik kullanilan ve
etkinligi kanitlanmis kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkili oldugu s6ylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, diz, propriosepsiyon, denge, kuvvetlendirme
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ABSTRACT

Kus, G. (2020). Comparison of the effect of Strengthening Exercises versus
Proprioception and Balance Exercises in the Treatment of Knee Osteoarthritis. Istanbul
University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation. PhD Thesis. Istanbul.

The aim of our study; was to investigate and compare the effects of balance and
proprioception exercises versus strengthening exercises used the most frequently in
patients with knee osteoarthritis on pain, range of motion (ROM), muscle strength,
functional status, proprioception, quality of life, satisfaction and balance.

48 patients diagnosed with knee osteoarthritis were included in the study. Balance,
closed kinetic reposition exercises and local vibration application was applied to Group-
I; closed and open kinetic strengthening program was applied to Group-I11. Patients were
assessed before treatment, at 4 and 8 weeks.

Pain by Visual Analog Scale (VAS) and algometer, ROM by digital goniometer,
strength by Hand-held dynamometry, functionality by Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC) and Aggregated Locomotor Function (ALF),
functional performance by Timed up & Go Test, proprioception by isokinetic
goniometer, quality of life by Short Form Health Survey (SF-36), satisfaction by global
rating of change and balance by tandem position and one leg stand test were assessed.

According to intra-group analysis, significant improvement was found in both groups at
pain and functionality, many of ROM values, muscle strength values and balance
parameters, and some subscale of quality of life. According to comparison between
groups at 4th week, there was a significant difference at VAS-activity, at ALF stairs and
transfers time subscales and at SF-36 energy subscale in favor of strengthening group.
Significant difference at 8th week was found at some subscales of SF-36 in favor of
strengthening group.

Proprioception and balance exercises are as effective as strengthening exercises used
frequently in treatment of osteoarthritis.

Key Words: Osteoarthritis, knee, proprioception, balance, strengthening



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) mekanik yiiklenmeler sonrasi eklem kikirdaginda gelisen
erozyon, kikirdak yikimi, osteofitler, subkondral skleroz, eklem kapsiiliinde ve
sinovyada biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize, genelde yash
popiilasyonda goriilen noninflamatuvar, kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir (1).
Etyolojik faktére gore osteoartriti primer (idiyopatik) ve sekonder olarak siniflandirilir
(2). Hastaligin en yaygin klinik semptomlari, inat¢i (persistent) diz agrisi, sabah sertligi
ve azalmis fonksiyondur (3). Klinik muayenede kas gii¢siizliigli, kemik olusumlari,
eklem hassasiyeti, krepitus, instabilite ve agrili ve/veya azaltilmis hareket acis1 goriiliir
(3). Tiirkiye’de yapilan bir prevalans c¢aligmasinda ise 50 yas ve iizeri popiilasyonda
semptomatik diz OA prevalanst %14,8 olup kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 olarak
rapor edilmistir (4). OA prevalansi yas ve obesite ile artmakta ve kadinlarda erkeklere

gore daha fazla oldugu bulunmustur (5-7)

OA tedavisinde amag, semptomatik iyilesme ile agr1 semptomlarinin azaltilmasi,
fonksiyonelligin artirilmasi ve giinliikk yasam aktivitelerinin iyilestirilmesi saglayarak
hastanin yasam kalitesini artirmaktir. Konservatif tedavi segenekleri arasinda; hasta
egitimi, aktivite modifikasyonu, fizik tedavi, kilo kaybi, diz destegi, asetaminofen,
steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, COX-2 inhibitérleri, glukozamin ve kondroitin
stilfat, kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve hyaluronik asit yer almaktadir (8). Egzersiz tim
klavuzlar tarafindan gii¢lii bir sekilde onerilmektedir (9—11). Kuadriseps kas zayifligi
diz OA’s1 i¢in potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktorii oldugu i¢in mevcut
yiksek kaliteli kilavuzlar ve sistematik derlemeler, diz osteoartrit tedavisinde
gliclendirme egzersiz programlarini tavsiye etmektedir (12—16). Son zamanlarda yapilan
calismalara quadriseps kuvvetlendirme egzersiz programina kalgca kuvvetlendirme
egzersizlerinin dahil edilmesi uygun diz mekaniginin iyilestirilmesine ve korunmasina
yardimci olabilecegi gosterilmistir (17,18) Kas kuvvetini etkileyen propriyosepsiyon
duyusu gii¢ tiretme algisin1 saglayarak gii¢ ¢ikisinin daha iyi diizenlenmesine izin
verdigi i¢in propriosepsiyon duyusundaki bozukluk da kas kuvvetini etkilemektedir
(19,20). Ayrica diz OA’llr hastalarin propriyosepsiyonu saglikli  bireyler ile
karsilagtirildiginda oldukga kotii oldugu bulunmustur (21,22). Dizde radyografik diz

osteoartritinin baglangici ve ilerlemesi agisindan propriyosepsiyonun bozulmasi lokal



bir faktor oldugu ileri siiriilmiistir (23). Literatiire bakildiginda propriosepsiyon
egzersizleri ile ilgili calismalarda genelde kuvvetlendirme egzersizlerine
eklendigindeki etkisinin arastirildigini gérmekteyiz (24-27). Sadece propriosepsiyon
egzersizlerinin kuvvetlendirme egzersizleri ile karsilastirilmasini yapan c¢aligmalar
siirhdir. Ayrica bu g¢alismalarda da propriosepsiyon caligilan gruplarinin egzersiz
igceriklerinin birbirinden farkli oldugu goriilmiistiir. Literatiirde propriosepsiyon ig¢in
uzun siireli ve genel sensorimotor kontroliinii arttirmak icin yapilan egzersizler; aktif
eklem repozisyon egzersizleri, kuvvet hissi egitimi, koordinasyon egzersizleri, kas
performansi, denge/stabil olmayan yiizey, pliometrik ve vibrasyon egitimi yer
almaktadir (28). Literatiirde yapilan c¢alismalara bakildiginda propriosepsiyon
egzersileri olarak daha ¢ok repozisyon egzersizleri ve denge egzersizlerinin

kullanilmaistir.

Calismanin hipotezi, literatiir gozoniinde bulundurularak olusturulan yeni
propsiosepsiyon egzersiz programinin kuvvetlendirme egzersizleri kadar agri, eklem
hareket acgikligi (EHA), kas kuvveti, fonksiyonellik, propriosepsiyon, genel saglik
durumu, memnuniyet ve denge Tizerinde etkilidir veya etkili degildir olarak

olusturulmustur.

Calismanin amaci, diz osteoartritli hastalarda denge ve propriosepsiyon
egzersizleri ile en sik kullanilan kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, eklem hareket
aciklig1 (EHA), kas kuvveti, fonksiyonellik, propriosepsiyon, genel saglik durumu,

memnuniyet ve denge lizerine etkisini aragtirmak ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit (OA)

OA mekanik yiiklenme sonrasi eklem kikirdaginda gelisen erozyon, kikirdak
yikimi, osteofitler, subkondral skleroz, eklem kapsiiliinde ve sinovyada biyokimyasal ve
morfolojik  degisikliklerle karakterize, genelde yasli popiilasyonda goriilen
noninflamatuvar, kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir (1). OA'nin Osteoarthritis
Research Society International’in (OARSI) tanimi s6yledir: “Dogustan gelen
bagisikligin pro-inflamatuar yollarini iceren maladaptif onarim tepkilerini aktive eden
mikro ve makro-yaralanmayla baslatilan hiicre stresi ve hiicre dis1 matris bozulmasi ile
karakterize hareketli eklemleri iceren bir bozukluktur. Hastalik ilk 6énce molekiiler bir
diizensizlik (anormal eklem dokusu metabolizmasi), ardindan anatomik ve / veya
fizyolojik diizensizlikler (kikirdak bozulmasi, kemik yeniden sekillenmesi, osteofit
olusumu, eklem iltihabi ve normal eklem fonksiyon kaybi ile karakterize) olarak

kendini gosterir ”(29).
2.1.1. Patogenezi

OA, sadece kikirdagin dejenereatif bir hastaligi olarak biliniyordu, ancak son
kanitlar travma, mekanik kuvvetler, inflamasyon, biyokimyasal reaksiyonlar ve

metabolik diizensizlikler gibi ¢coklu etken faktorleri igeren karmasik bir durum oldugunu

savunmaktadir (30) (Sekil 2-1).
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Sekil 2-1: Osteoartrit Gelisiminde Sinyal Yollar1 Ve Yapisal Degisiklikler

ADAMTS = trombospondin benzeri motiflere sahip bir disintegrin ve metaloproteinaz. IL = interlokin. MMP =
matris metaloproteinaz. TNF = tiimor nekroz faktorii. IFN = interferon. IGF = insiilin benzeri biiytime faktorii. VEGF
= vaskiiler endotel biiytime faktorii.

2.1.1.1. Kikirdak

Kikirdagin ana yap1 proteinin Tip II kollojendir ve kikirdak oligomerik matris
proteini gibi diger kolajen tiplerinden ve kolajen olmayan proteinlerden stabilizasyon
bir ag saglar ve bu tip II kollojen kikirdaga gerilim kuvveti saglar. Aggrekan ve diger
proteoglikanlar bu aglarin i¢ine gomiiliidiir ve suyu kikirdaga ¢ekerek basing direnci
saglar. Kikirdagin mimarisi ve biyokimyasal bilesimi, kimyasal ve mekanik
ortamlarindaki degisikliklere kondrositlerin verdigi yanitlar ile diizenlenir (31).
Kondrositlerin, ekstraselliiler matriks bilesenlerinin sentezi ile yikimi arasindaki
homeostazi saglamadaki basarisizligi osteoartrite neden olmaktadir (32). Aktivasyon
sirasinda bazi inflamatuar cevap proteinleri Uiretirler. Bu proteinler sitokinler (interlokin
1B, interlokin 6 ve timor nekroz faktorii (TNF)) ve matriks parcalayict enzimler
(metaloproteinazlar ve trombospondin benzeri motiflere sahip bir disintegrin ve
metaloproteinaz (ADAMTS) dir. Bu bilesiklerden Kollajenazlar (metaloproteinazlar 1,
3 ve 13) ve agrekan pargalayici enzimler (ADAMTS 4 ve 5)’in patogenetik etkileri



oldugu goriilmiistiir ve digerlerinin ise saglikli kikirdakta yararli matrisi yeniden
sekillendirme rolleri oldugu saptanmustir (30). Kondrositler polipeptit biiyiime faktorleri
ve sitokinlerden, yapisal ve fiziksel uyaranlardan ve hatta matrisin bilesenlerini de
iceren bir dizi faktorden etkilenirler (33). Ayrica Kondrositler, ilk dnce sinovyum veya
subkondral kemik gibi diger eklem yapilarindan kaynaklanan enflamatuar sinyallerle de

aktive edilebilmektedir (30).

Kikirdak yikim ve onarimi arasindaki dengesizligi neyin baslattigi
bilinmemektedir. Enzimatik aktivitede hafif bir artisa neden olan inflamasyon ve
mikrokirilmaya neden olan travma, daha sonra makrofajlar tarafindan yutulabilen
“agmmug” pargaciklarinin olusumuna izin verebilir (34). Bir siire sonra, bu "aginmis"
partikiillerinin iiretimi, sistemin onlar1 yok etme kabiliyetini zorlar ve pargalayici

enzimleri salgilayan kondrositi uyararak inflamasyonun olugmasina neden olabilirler.

Sinovyal makrofajlar tarafindan da aliman kolajen ve proteoglikanin
parcalanmasindan elde edilen molekiiller, TNFa, IL-1 ve IL-6 gibi proenflamatuar
sitokinlerin salinmasina neden olur. Bu sitokinler, metaloproteinazlarin daha fazla
salinmasina ve tip II kollajen tretiminin inhibe edilmesine yol acan kondrosit
reseptorlerine baglanabilir, boylece kikirdagin bozulmasini arttirir (35). Homeostazin bu
sekilde bozulmasi, su igeriginde artist ve ekstraselliiler hiicre matrisin proteoglikan
iceriginin azalmasi, tip II kollajen sentezinin azalmasi ve var olan kollajenin
pargalanmasinin artisindan dolay1 kollajen aginin zayiflamasina neden olur (31). Ayrica,
kondrositlerin apoptosisinde de artis olur. OA’ll kikirdakta, ilk basta, matriks
molekiillerinin (kollajen, proteoglikanlar ve hiyaliironat) sentezinin artmasi ve kikirdak
derin katmanlarindaki kondrositlerin c¢ogalmas: gibi kompensatuar mekanizmalar,
eklem kikirdaginin biitiinliiglinii  koruyabilir, ancak kondrositlerin kayb1 ve
ekstraselliiler matriksdeki degisiklikler daha baskin olur ve osteoartritik degisiklikler
artar (36). Artikiiler kikirdaktaki ilk dejeneratif degisiklikler, kikirdak yumusamasina,
yiizeysel tabakalarin fibrilasyon bolgesi olusumuna, ¢atlamalara ve kikirdak
kalinliginda azalmaya neden olur, ancak bu degisiklikler zamanla daha belirgin hale
gelir, eklem kikirdagi tamamen yikima ugradiginda altta yatan subkondral kemik

plakasi da tamamen agiga ¢ikar (33).



2.1.1.2. Subkondral Kemik

Subkondral kemik, subkondral kemik plakasindan ve altta yatan trabekiiler
kemik ile kemik iligi alanindan olusur. Subkondral kemik plakasi kortikal kemikten
olusur ve kalsifik kikirdak bolgesi ile eklem kikirdaklarindan ayrilir. Subkondral
kemigin ozellikleri, hiicre aracili remodeling ve modelleme siireci ile modifiye edilir
(37). Subkondral kemik igerisindeki degisikliklerin eklem  kikirdagindaki
degisikliklerden once olup olmadigi veya bunlarin, eklem kikirdagindaki biyomekanik
ozelliklerin degisikliklerinden sonra adaptasyon siireglerine ikincil olarak hastalik

ilerlemesinde meydana gelip gelmedigi heniiz net degildir (33).

Osteoartritik subkondral kemikte tip I kollajen yiikselir, ancak bu kollajen igerigi
anormaldir ve bu da anormal minerallesmeye yol acar. Normal kemikte, tip | kollajen,
ortalama 2.4:1 oraninda al ve o2 zincirlerinin bir heterotrimerinden olusur.
Osteoartritik kemik dokusunda bu oran 4:1 ile 17:1 arasinda degismistir ve bunun
anormal mineralizasyon paterninden sorumlu oldugu gostermektedir (38). Osteoartritik
osteoblasttaki yiiksek TGF B1 seviyeleri, kismen, kolajen I al'in kolajen I a2'ye
anormal oranindan ve olgun tip I kollajenin anormal iiretiminden sorumludur (39). Bu
nedenle osteoartritik subkondral kemik, artmis bir osteoid kollajen matriksine ve
anormal bir mineralizasyona sahiptir. Subkondral kemik dokusu osteoartritte
hipomineralize olur ancak trabekiiler say1 ve hacimdeki artig bu durumu telafi eder ve

belirgin sert bir yap1 olusur (40).

Subkondral kemikte meydana gelen degisiklikler, enerjiyi daha az emmeye ve
dagitmaya neden oldugundan eklem boyunca iletilen kuvvetleri artirabilir ve eklem
yiizeyini deformasyona yatkin hale getirebilir (41). Subkondral kemikteki aginma,
degisen mekanik yiiklenmeye neden olabilir ve eslik eden kemik iligi lezyonu ile iliskili
olabilir (42). Subkondral kemikteki degisimler sonucunda olusan sklerotik degisiklikler,
kemik iligi lezyonlar1 ve subkondral kompartmandaki kemik kistleri manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ile goriilebilmektedir. Subkondral kemik plakast kalinliginda
kademeli bir artis, subkondral trabekiiler kemigin mimarisinde degisiklik, eklem

kenarlarinda yeni kemik olusumu - osteofitleri meydana gelir

2012 yilinda yapilan bir ¢alismada, osteoblastlarin, kondrositlerin yaptig1 gibi,
inflamatuar sitokinlerin ve degradatif enzimlerin ekspresyonu ile mekanik stimiilasyona

yanit verdigi gosterilmistir (43). Subkondral kemiklerin yeniden sekillenmesi, kikirdak



biitlinliigiiniin kaybolmasi nedeniyle artan yiiklemeden kaynaklanabilir. Subkondral
kemikte olduk¢a sinir mevcuttur ve muhtemelen hastalikta agri olusumuna neden

olmaktadir.

Subkondral kemik plakasi kalinliginda progresif bir artis, subkondral trabekiiler
kemigin yapisinda bir degisiklik, eklem kenarlarinda yeni kemik olusumuna -
osteofitlere neden olur (44). Ozellikle ileri kikirdak yikimi olan bdlgelerde, yogun
kemik sklerozu (osteoid biriktirme) disinda, ciddi aseptik kemik nekrozu ileri evrenin
ortak bir 6zelligidir (33). Subkondral kist benzeri lezyonun artmig eklem igi basincin bir

sonucu olarak sinovyal siv1 girisinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (45).

2.1.1.3. Sinovyal Membran

Sinoviyositler, hyaluronik asit ve lubrisin isimli maddeleri salgilarlar ve bunlar
eklemlerin kayganlasarak daha kolay hareket etmesini saglar. Bunlar optimum eklem
fonksiyonuna katkida bulunur, ancak osteoartrit hastalarinin eklemlerinde kayganlasma
kapasitesinde azalma goriiliir (46). Kondrositler ve osteoblastlar gibi sinoviyositler de
enflamatuar mediatorler ve yikimda gorev alan enzimleri salgilarlar. Sinovit, hastaligin
erken evresinde bile, osteoartritin yaygin bir 6zelligidir. OA’da, artmis vaskiilerite ile

birlikte, sinoviyositlerin ve doku hipertrofisinin ¢cogalmasi dikkat ¢ekmektedir (47).

Ilerlemis OA’da, sinovyal zarin kalinlasmasi, vaskiileritede artis ve sinovyal
membranlarin inflamatuar hiicre infiltrasyonu en belirgin degisikliklerdir. OA’nin ¢esitli
asamalarinda meydana gelen sinovyumdaki degisiklikleri gosteren c¢aligsmalar, sinovyal
membranda biriken fibrin miktarmin ve 16kosit infiltrasyon derecesinin hastalik siddeti

ile korele oldugunu bulmustur (48).

Sinoviyal hiicreler ve osteoartritik kondrositlerin her ikisi de matriks
metaloproteinazlari-1(MMP-1), MMP-3, MMP-9 ve MMP-13 gibi biiyiik miktarlarda
MMP firetir (49). Sinoviyositler, yalnizca proteolitik enzimleri degil, ayn1 zamanda bu
hastalikla iligkili ilerlemeye ve agriya aracilik ettigi disiiniilen proinflamatuar
sitokinleri (IL-1B, IL-6, tumor necrosis factor-alpha) de salgilayabilir (50). Resistin gibi
adipokinler de osteoartrit sirasinda sinovyum tarafindan ekspre edilir (51). Bu nedenle,
sinovyal doku osteoartritik eklemdeki adipokinlerin ana kaynagi gibi goriinmektedir
(52). Sinovyumdaki anjiyogenez, kronik sinovit ile yakindan iligkilidir ve OA’nin tiim

evrelerinde goriilebilir (53).



2.1.1.4. Sistemik Enflamasyon

Osteoartrit, ¢cogunlukla eklemle smirli lokal bir hastalik olarak goriiliir ve
sistemik inflamasyon belirtegleriyle iliskisini arastiran g¢alismalar geligkili sonuglar
vermektedir. 2015°te yapilan bir derleme, serum C-reaktif proteinin radyografik
osteoartritten ziyade semptomlarla iligkili oldugunu o6ne stirmiistir (54). Adipoz
dokudan salinan adipokinlerin etken oldugu séylenmektedir fakat bu durum heniiz

klinik ¢alismalar tarafindan desteklenmemistir (55).

2.1.2. Siiflandirma

Etiyolojik faktorlere, tutulum gosteren ekleme ve eklem tutulumunun 6zellesmis
belirtilerine gore siniflandirma yapilir. Etyolojik faktore gore OA primer (idiyopatik) ve
sekonder olarak siniflandirtlir (2). Primer OA'min etiyolojisi biiyik Olgiide
tanimlanmamis olmasina ragmen, genetik faktorler, yasa baglh fizyolojik degisiklikler,
etnik koken ve biyomekanik faktorler onemli bir rol oynamaktadir (5). Sekonder OA'nin
yaygin nedenleri arasinda travma sonrasi, displastik, enfeksiydz, enflamatuar veya
nispeten iyi anlasilan biyokimyasal etiyolojiler bulunur. Tutulan eklemelere gore ise
monoartikiiler OA, oligoartikiiler OA, poliartikiiler OA olarak smiflandirilir (56).
Spesifik 6zelligin varligina gore inflamatuar, erozitif OA, atrofik veya destriiktif OA ve

digerleri olarak siniflandirilir.
2.1.3. Epidemiyolojisi

2.1.3.1. Kisi Diizeyinde Risk Faktorleri

Yas ve cinsiyet: Ancak, yasla birlikte OA prevalansinin ve insidansinin arkasindaki
kesin mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir. Kondrositlerin, yaslanan dokularda
biriken ileri glikasyonun son iiriinlerini baglayan reseptorleri eksprese etmekte ve bu
stirecin katabolizmaya fenotipik bir kayma ile sonuglanmasina neden olmaktadir (7). Bu
durum osteoartritin yas ile artan prevalansini agiklamaya yardimer olabilir. Kadinlarda
OA prevalansi ve siddeti daha fazladir ve el, ayak ve diz OA'sinda da erkeklere gore
daha fazla etkilenirler (6). Ayrica, kadinlarin, 6zellikle menopozdan sonra daha siddetli
radyografik diz OA'ya yakalanma olasilig1 erkeklerden daha yiiksektir (6). Menopoz
sirasinda OA insidansindaki artig, Ostrojenin OA'daki rolii ile ilgili hipotezlere yol

acmistir.



Genetik: Birgok ¢alisma OA prevalansina odaklanirken, OA patofizyolojik yollarinda
rol alan birgok gen tanimlanmistir. Kerkhof ve arkadaslar1 yaptigi gen calismasinda,
7022 kromozomu {izerindeki rs3815148'in C alelinin, diz ve / veya el OA prevalansi
1.14 kat artis1 ve ayrica % 30 artmig diz OA progresyon riski ile iligkili oldugunu
bildirmistir (57).

Obezite: Asir1 kilonun OA progresyonuna neden oldugu gibi radyografik ilerleme
riskini de arttirmaktadir. Beden kitle indeksindeki (BKI) her 5 birim artis , diz OA
riskinde % 35'lik artis riski ile iliskili bulunmustur (5).

Diyet: D vitamini, eklem kikirdagi ve kemik metabolizmasinin ¢esitli yonleriyle iligkili
oldugundan D vitamin seviyesinin diisiik olmasi diz ve kalga OA insidansini ve
progresyonunu artirabilecegi One siriilmiistiir (58). K vitamini, kemik ve kikirdak
mineralizasyonu i¢in 6nemli bir diizenleyicisidir. Diisiik plazma fillokinon (K1)
seviyeleri (<0.5 nmol /1) OA, osteofit ve eklemdeki daralmaya neden oldugu ve dizdeki

osteofitlerin prevalansini arttirdigi iddia edilmistir (59).

2.1.3.2. EKlem Diizeyinde Risk Faktorleri

Meslek ve Fiziksel Aktivite:Tekrarli eklem kullanimi OA risk artis1 ile iligkili
bulunmustur (5). Yapilan caligmalar, meslekleri ¢omelme veya diz ¢okme gerektiren
bireylerin, ozellikle asir1 kilolu olan veya isleri agirlik tasimak veya kaldirmak
olanlarin, fiziksel aktivite gerektirmeyen mesleklere gore diz OA gelisme risklerinin iki
kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (60). Eklemin stabilize edilmesine yardimci
olmak i¢in periartikiiler kaslarin gii¢lendirilmesinin gozlenen yararlarina ragmen, eklem

tizerinde asir1 yiik varsa fiziksel aktivite potansiyel olarak zararli olabilir (5).

Travma Sonrasi1 Diz Yaralanmalari: On capraz bag riiptiirii, travmatik meniskiis
yirtiklar1 ve direkt eklem kikirdagi hasari sonrasi ile OA'nin gelisimi arasinda kuvvetli
bir bag oldugu ve hastalarin 6nemli bir yiizdesinde ilk yaralanmadan 10 yil sonra OA
degisiklikler ve fonksiyonel 6ziirliiliikk meydana geldigi bulunmustur (61). Ciinki eklem
kikirdagina olan dogrudan bir hasarin ve kemik iligi lezyonlarmin gelisimi matrisin
bozulmasina, kondrosit nekrozuna ve geri doniisiimii olamayan proteoglikan kaybina
neden oldugu bulunmustur (62). Bu nedenle, dizi yaralanan bireylerin erken diz OA

riski artmaktadir.
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2.1.3.3. Lokal Patolojik Degisiklikler

Erken osteoartritik kikirdak, kollajen agmin bozulmasi nedeniyle su ile daha
kalin olabilir ve sisebilir (5). Kanitlar ayrica artan hiicre proliferasyonu ve kondrosit
kiimeleri ile sonuglanan sentetik aktivitenin yukar1 regiilasyonu oldugunu
diisiindiirmektedir (63). Bu hiicreler, esas olarak biiyiime faktorlerine cevap
verememeleri nedeniyle kikirdak matrisinin biitiinliigiinii koruyamaz ve artmis matris
degradasyonuna ve tip Il kollajenin yikimina neden olur (63). Eklem kikirdagi ve
kemikteki hasar, sinovyal inflamasyona yol agarak kikirdak degradasyonunu hizlandiran
proteinazlarin, inflamatuar sitokinlerin, matris metaloproteinazlarin (MMP'ler) ve
agrekanazin daha fazla salinmasina neden olur (64). Bu inflamatuar mediat6rlerin
salinmasi ve osteofit olusumu, sinovyum i¢indeki duyu sinir uclarini irrite ederek agriya
neden olabilir. Diz OA'st olan olgularin Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
analizi, diz agris1 yagayan olgularda sinovyal kalinlasmanin asemptomatik olgulara gore
daha yiiksek oldugunu gostermistir (65). Subkondral kemik OA gelisimi sirasinda
subkondral plaka kalinliginda artisi, skleroz, eklem boslugunun daralmasi, matris
mineralizasyonu artigi, siingersi kemik hacminde artis, eklem kenarlarinda osteofit
olusumu, kemik kistlerinin gelisimi ve kalsifiye kikirdagin vaskiiler invazyonu ile
iliskili tidemarkin ilerlemesi gibi adaptasyonlara ugrar. Bu degisiklikler bitisik eklem
yiizeylerinde de degisikliklere neden olabilir ve bu da eklem uyumunu degistirir ve

sonugta osteoartritin ilerlemesine yol agar (37).

Kas giicii: Quadriceps femoris alt ekstremitenin birincil antigravite kasidir ve
ambulasyon sirasinda alt ekstremiteyi yavaglatir, bacaga yiiklenmeyi absorbe eder ve
dinamik eklem stabilitesini saglar (5). Bu nedenle, kuadriseps femoris zayifliginin diz
OA olusumunda 6nemli bir rol oynayabilecegi One siiriilmiistiir (5). Diz OA’s1 olan
hastalarda kas giicli ve propriosepsiyondaki defisitler yaygindir ve agridan kaginmak
icin yanlis kullanimi nedeniyle OA'nin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (5). Ayrica,
kas gli¢siizliiglinlin diz OA'sinin baglangicina ve potansiyel olarak ilerlemesine yatkin
olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (66). Slemenda ve ark. ekstansor kuvvetindeki
her 5 kg'lik artis icin, radyografik diz OA ve semptomatik diz OA gelisme olasiliginda

sirastyla% 20 ve% 29 oraninda bir azalma oldugunu bulmuslardir (13).

Dizilim: Normal dizilimden kayma, diz boyunca yiik dagilimim degistirir; dolayisiyla,

yanlis dizilim anormal mekanik kuvvetlere neden olmaktadir (5). Bir prospektif kohort
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caligmast sonucuna gore, dizin yanlis dizilimi, diz OA ilerlemesinin en giiclii
belirliyicilerinden biridir ve anormal dizilimin, en fazla kompresif stres altinda olan
bolgede olusan yapisal bozulmadaki artis ile giliclii bir sekilde iliskili oldugunu
bulmustur (12). Diz OA’da dizin medial kisminin progresyonu varus dizilimi olanlarda
dort kat daha fazla iken, lateral kisminin progresyonu valgus dizilimi olanlarda bes kat
daha fazladir (67). Ancak diz eklemi diilimi ile artan radyografik diz OA riski
arasindaki bu iliski Framingham ¢alismasi tarafindan desteklenmemistir (68). OA igin

risk faktorleri Tablo 2-1’de 6zetlenmistir.

Tablo 2-1 OA i¢in Risk Faktorleri

Degistirilebilir Lokal Risk Degistirilebilir Sistematik Risk Degistirilemez Sistematik Risk
Faktorleri Faktorleri Faktorleri

Kas Giicii Obezite Yas

Fiziksel aktivite/Meslek Beslenme Cinsiyet

Eklem yaralanmasi Kemik metebolizmasi Genetik

Dizilim Etnik

Bacak boyu esitsizligi

2.2. Diz Osteoartriti

Diz OA sadece lokalize bir kikirdak hastaligi degil, multiple patofizyolojik
mekanizmalardan kaynaklanan eklem kikirdagini, meniskiisii, baglar1 ve diz eklem
cevresindeki kaslar1 igeren tiim eklemin kronik bir hastaligi olarak kabul edilir (69).
Milyonlarca hastay etkileyen agrili ve engele neden olan bir hastaliktir (70). Diz eklemi
osteoartritin en sik olarak tuttugu primer eklemlerden biridir. Medial femorotibial,
lateral femorotibial ya da patellofemoral kompartmanlardan biri veya daha fazlasi
tutulur. Normal yiiriiyiis sirasinda dizin lateral kompartimanina kiyasla medial
kompartimana daha fazla yiikk aktarimi olmasi nedeniyle en yaygin OA formu dizin

medial kompartmaninda goriiliir (71).

2.2.1. Klinik Belirti ve Bulgular

OA semptomlarmin baslangic1 genellikle sinsidir ve siklikla semptomlar

asimetri gosteririr. OA’nin klinik 6zellikleri Tablo2-2’de gosterilmistir (72).
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Tablo 2-2: OA’nmin Semptom ve Bulgulari

Osteoartritin Semptom ve Belirtileri

Semptomlar Belirtiler

Agr Eklem (sert doku) biiyiimesi
Fonksiyonda bozulma Yiiriimede bozulma

Sertlik Hassasiyet

Odem Krepitasyon

Giigsiizlik Eklem limitasyonu
Deformite Deformite

Eklemden ses gelme Instabilite

Instabilite

Agn

Agri, OA’nin ilk ve en baskin semptomudur (73). Agr tipik olarak hareketin
baslangicinda veya hasta yiiriimeye basladiginda meydana gelir. Agr1 genellikle derin
bir agri olarak tanimlanir (74). OA ilerledik¢e agr1 siirekli hale gelir ve eklemin
fonksiyonelligi ciddi sekilde bozulur. Agri, diz OA'sinda goriilen dziirliiligiin altinda
yatan nedendir ve genellikle aktivite ile siddetlenir ve dinlenme ile rahatlar (69). Ileri
evrelerde sinovitten dolay: agri istirahatte veya gece de olusur (69). Diz OA’da, lokalize
agr1 genellikle medial eklem hatti boyunca veya patellofemoral baglantinin distalinde

tanimlanir (69). Medial agr1 diz osteoartritli vakalarin% 70'inde yer almaktadir (75).
Sertlik

OA’da sertlik genellikle sabah, uzun siireli hareketsizlik sonrasi veya o6zellikle
aksamlar1 goriiliir (73). Sertlik tipik olarak 30 dakikadan daha kisa siirer ve bu onu
romatoid artrit hastalarinin yasadigi uzun siireli sertlikten (genellikle 30 dakikadan fazla

stirer) ayirir (73,74).
Eklem limitasyonu

OA ilerledik¢e eklem hareketi kisitlanir. Eklem yiizlerinin bozulmasi, mekanik olarak
engellenme (osteofit ve serbest cisimlerin varligi), kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler
kontraktiir kaynakli eklem hareketinde limitasyonlar meydana gelebilir (76). Bu hareket
kaybi, merdiven inip ¢ikma, yiiriime, ¢domelme ve ev isleri yapma gibi bazi giinliik
aktivitelerde zorluklara neden olabilir (73). Siklikla fleksiyon kisitliligi ve bazen de

ekstensiyon kisitlililig goriliir (77).
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Diger semptomlar

OA ile iliskili diger belirti ve semptomlar arasinda eklem efiizyonu, kemik 6demi veya
her ikisine bagli olarak eklem biiyimesi olusur. Krepitasyon olarak tanimlanan
catirdama sesi ve eklemin pasif veya aktif hareketinde yaygin olarak hissedilir. Eklem
icerisinde kikirdak yikim {tirtinlerinin, osteofitlerin femur ile tibia arasina sikigmasindan

kaynakli eklem kitlenmesi olusabilir (77).

Yumusak doku kontraktiirleri OA’da varus veya valgus diz deformitesine neden olabilir
(Sekil 2-2) ve eklem instabilitesine yol acabilir (78). Agri, dizin fleksiyon kontraktiirii,
kuadriseps giigsiizliigii ve agr ile dislokasyon gibi patellar problemlerden kaynakli
dizde burkulma/bosalma olabilir (79). Diz OA’da yaygin olmamakla birlikte, medial
eklem kenar1 boyunca ve suprapatellar bursada sinovyal efiizyonlar bulunabilir.
Sinovyal eflizyona bagh gerginlik diz fleksiyonuna neden olabilir. Palpasyonda

hassasiyet ve pasif harekette agri ileri evre OA’da goriiliir (74).

AValgus

Sekil 2-2: OA’da Diz Deformiteleri

Diz OA tanisi i¢in European League Against Rheumatism (EULAR) tarafindan 6nerilen
en yaygin klinik semptomlar, inat¢1 (persistent) diz agrisi, sabah sertligi ve azalmis
fonksiyondur (3). Diz osteoartritli hastalar genellikle hastaliga 6zgii sikayetlerden (agri,
sertlik, fonksiyon kayb1, eklem sismesi) ve klinik muayenede bulunan 6zelliklerden (kas
giigsiizliigli, kemik olusumlari, eklem hassasiyeti krepitus, instabilite ve agrili ve / veya

azaltilmis hareket aralig1) bir veya daha fazlasindan sikayet ederler (3).
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2.2.2. Radyolojik Bulgular

Yeni goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesine ragmen, radyografi hem OA’nin tanisi
hem de siddetinin degerlendirmesi i¢in en erisilebilir ara¢ olmaya devam etmektedir.
Diz eklemi tipik olarak, her iki diz tam ekstansiyonunda ve eklem yiik altindayken elde
edilen bilateral anterior-posterior goriintii kullanilarak degerlendirilir (45). Ancak
ayakta duran diz fleksiyon pozisyonlar1 tibiofemoral eklemde eklem boslugu genisligini
ve kemik degisikliklerini daha giivenilir bir sekilde gosterir (80). Grafiler agisal

deformite olan varus ve valgus deformitelerini en iyi sekilde gosterir (76).

Radyografinin diisiik hassasiyeti nedeniyle erken diz OA'sindaki kemik degisiklikleri
gostermesi miimkiin olmayabilir. Diz OA’da direkt grafide eklem araligindaki daralma,
subkondral kemik kistleri, subkondral kemik sklerozu ve osteofitler degerlendirilir
(69,81). Diz evreleme igin siklikla Kellgren Lawrence skalast kullanilmaktadir (Tablo
2-3) (81).

Tablo 2-3: Kellgren Ve Lawrence’ In Radyolojik Siiflandirmasi

Derece Smiflandirma Tanim

0 Normal OA tablosu yok

1 Stipheli Kiigiik osteofitler i¢in slipheli goriiniim
2 Minimal Osteofit var, eklem aralig1 bozulmamis
3 Orta Eklem araliginda orta derece daralma

) ) Eklem araligi biiyiikk oranda bozulmus ve subkondral
4 Siddetli
kemikte skleroz artig1 var

2.2.2.1. OA’da Diger Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Ultrasonografi, MRG ve Bilgisayarli tomografi diger radyolojik yontemlerden en
onemlileridir. Ultrasonografi, yumusak dokulart ve sinovyumu goéstermenin iyi bir
yoludur, ancak incelemeye son derece bagimlidir ve bulgularmin dogru
degerlendirilmesi i¢in ¢ok fazla deneyime ihtiya¢ vardir (82). MRG ile goriintiileme,
erken OA i¢in radyografilerden daha yiiksek hassasiyete sahiptir. Ozellikle, 3D MRI
(MRG tabanli 3D kemik sekli) ile yapilan ¢alismalarin diz OA'nin gelisimini etkili bir
sekilde tahmin ettigi gosterilmistir (83). MRG, erken evre OA'da tipik olarak geleneksel
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X-1sinlart ile tespit edilemeyen kemik iligi 6demi, meniskiis dejenerasyonu, sinovyal
proliferasyon ve subkondral kemik sklerozu gibi anatomik degisikliklerin saptanmasina
izin verir (84). MRG, erken diz OA'sin1 degerlendirmek ve hazirlamak i¢in énemli bir
ara¢ olduguna dair literatiirde nispeten bir fikir birligi vardir (84). Bilgisayarli tomografi
(BT) kikirdak yiizey kontiiriinii degerlendirmek icin kullanilir. Diz OA'st olan
hastalarda hafif sinovit goriilebilmesine ragmen, eritrosit sedimantasyon hizi ve C-
reaktif protein seviyeleri genellikle normaldir ve spesifik bir laboratuvar bulgusu

yoktur.

Son zamanlarda biyokimyasal belirtegler, erken OA belirleyicilerinin tanimlanmasi igin
arastirilan bir yontemdir. Biyomarkerlar, normal biyolojik siirecin, patojenik siire¢lerin
veya terapotik bir miidahaleye farmakolojik yanitlar1 objektif olarak olgmek ve

degerlendirmek igin arastirilmaktadir (84).

2.2.3. Tam Kriterleri

EULAR radyografi OA tanmis1 i¢in siklikla “‘altin standart” olarak kullanilmasina
ragmen, tek basina yeterli olmadigini belirtmistir (3). Radyografik muayeneye

basvurmadan ve radyografiler normal goriinse bile 45 yasindan biiyiik eriskinlerde
e kullanima bagl diz agrist;
o kisa siireli (30 dakikadan az) sabah sertligi;
o fonksiyonel kisitlanma; ve

e Dbir veya daha fazla tipik muayene bulgusu (krepitsyon, sinirli hareket, kemik

biiylimesi) olan hastalara OA tanisi konabilecegini belirtmislerdir (3,72).

1986'da American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen siniflandirma

kriterleri genellikle arastirma amagh vaka tanimlarii standartlagtirmak i¢in kullanilir

(2) (Tablo 2-4).
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Tablo 2-4: “American College of Rheumatology” Kriterleri

Klinik
Onceki ayi birgok giiniinde diz agris
Aktif eklem hareketinde krepitasyon

1,45

1

2

3 Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az siirmesi 1.2,3,4 veya 12,5 veya
4 38 yasin {istiinde olma

5

Muayenede kemik genislemesi

Klinik ve Radyolojik

Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az siirmesi

1 Onceki aym bir¢ok giiniinde diz agrist

2 Eklem kenarinda osteofitler

3 Osteoartritin tipik sinoviyal sivisi 1,2 veya 1,35,6 veya
4 40 yas ve iistiinde olma 1,4,5,6

5

6

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

2.2.4. Diz Osteoartritinde Tedavi

OA, ileri yasta disabilitenin onilinde gelen nedenlerinden biridir. OA’da olusan kikirdak
kaybini ve kemik olusumunu durdurarak hastaligi geri dondiiren veya 6nleyen herhangi
bir tedavi sekli heniiz mevcut degildir. Fakat semptomatik 1yilesme ile agri
semptomlarinin azaltilmasi, fonksiyonelligin artirilmasi ve giinliik yasam aktivitelerinin
tyilestirilmesi saglanarak hastanin giinliik yasam kalitesini artiran farkli tedavi
yontemleri mevcuttur. Ilk tedavi konservatif tedavi segenekleri ile baslar ve konservatif

tedavi yontemleri etkili olmadiginda cerrahi tedavi diisiintiliir.

2.2.4.1. Konservatif Tedavi

Diz OA tedavisi igin ¢ok ¢esitli konservatif tedavi yoOntemleri mevcuttur. Bu
miidahaleler altta yatan hastalik siirecini degistirmez, ancak agri1 ve disabiliteyi 6nemli

Olciide azaltabilir.
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Konservatif Tedavi Segenekleri (8):

Hasta egitimi

Aktivite modifikasyonu

Fizik Tedavi

Kilo kaybi

Diz destegi

Asetaminofen

Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
COX-2 inhibitorleri

Glukozamin ve kondroitin siilfat
Kortikosteroid enjeksiyonlari

Hyaluronik asit

Su anda, mevcut konservatif tedavi secgeneklerini standartlastirmak ve amaglar

dogrultusunda bircok akademik ve profesyonel toplum tarafindan farkli kilavuzlar

gelistirilmistir. Bu topluluk/derneklerin en basinda; Osteoarthritis Research Society

International (OARSI), American College of Rheumatology (ACR) and American

Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) ve European League Against Rheumatism

(EULAR) gelmektedir. Topluluklarin olusturdugu rehberlere gore OA de konservatif

tedaviye bakis Tablo 2-5’te gosterilmistir (9—11). Egzersiz tiim klavuzlar tarafindan

giiclii bir sekilde onerilmektedir.
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Tablo 2-5: Rehberlere gore konservatif tedavi onerileri

Topluluklarin/Derneklerin Konservatif Tedavilere Bakisi

Tedavi OARSI ACR AAOS
Egzersiz Uygun Gigli 6neri Giiglii 6neri
Transkiitanoz Belirsiz Kosullu 6neri Sonugsuz

Elektriksel Sinir
Stimulasyon (TENS)

Kilo kontrolii Uygun Giglii 6neri Orta Oneri
Kondroitin veya Hastalik Kullanilmamasi Kullanilmamasi 6nerilir
Glukozamin modifikasyonu i¢in Onerilir

uygun degil, belirsiz  (kullanilmamast

oOnerilir)

Asetaminofen Komorbiteler yoksa ~ Kosullu 6neri Sonugsuz

uygun
Duloksetinin Uygun Onerilmiyor Onerilmiyor
Oral NSAID’ler Komorbiteler yoksa ~ Kosullu 6neri Giiglii 6neri

uygun

Komorbiteler varsa

uygun degil
Topikal NSAID’ler Uygun Kosullu 6neri Giiglii 6neri
Opoidler Belirsiz Onerilmiyor Sadece tramadol Onerilir
Eklem igci Uygun Kosullu 6neri Sonugsuz
Kortikosteroidler
Eklem ici Belirsiz Onerilmiyor Kullanilmamasi 6nerilir

Viskosuplemantasyon

Diz OA’h Hastalarda Propriosepsiyon ve Denge Egzersizleri

Propriosepsiyon uzaydaki hareketin konumu veya hareketinin algilanmasi olarak
tanimlanir. Propriosepsiyon iyi bir sensorimotor kontrol icin gereklidir ve eklem
pozisyonu (eklem pozisyonu duygusu), hareket (kinestezi) ve giic duyusu
farkindaliginin diizenlenmesinde gorev alir (85). Boylece eklem stabilizasyonuna,
koordinasyonuna ve hareket kontroliine, eklem korumasina ve hasarin 6nlenmesine

yardimci olur.

Diz propriyosepsiyonu, dizin farkli yapilarindaki proprioseptif reseptorlerden
gelen afferent sinyallerin birlesiminden gelir (86,87). Ayni zamanda diz disindan gelen

sinyallerden de etkilenir (6rn. vestibiiler organlardan, gorsel sistemden ve viicudun
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diger kisimlarindan gelen kutanéz ve propriyoseptif reseptorler). diz proprioseptif

reseptorlerine ve konumlarina ve uyaran 6zellikleri Tablo 2-6’da gosterilmistir (88).

Literatiirde diz propriosepsiyonunun varsayilan ii¢ islevi tanimlanmgtir. Ilk
olarak, propriyoseptif bilginin diz refleks tepkileri yoluyla asir1 ve olasi yaralanmalara
kars1 korumak icin kullanildig1 varsayilmaktadir. ikincisi, statik durus sirasinda dizini
stabilizasyonu igin dizin propriyoseptif dogrulugunun gerekli oldugu diisiiniilmektedir.
Ucgiinciisii, diz propriosepsiyonunun karmasik hareket sistemlerini ve hassas diz eklem

hareketlerini koordine etmede dnemli oldugu varsayilmaktadir

Dizde bulunan dort tendon ve dort bag ig¢indeki mekanoreseptér dagiliminin
analizi yapan ¢alismada serbest sinir ug¢lar1 dizde en sik rastlanan mekanoreseptor olarak
bulunmustur ve bunu Ruffini korpiiskiilleri ve Golgi benzeri uglar takip etmistir (89).
Adaptasyonu yavas olan ve diisiik mekanik esiklere sahip olan Ruffini uglari eklem

pozisyonu ve kinestezinin kontroliinde gérev alir (89).

Propriosepsiyon agri, eflizyon, travma ve yorgunluga bagli kas-iskelet sistemi
bozukluklarinda hasarlanir (28). Diz osteoartritli hastalarin propriyosepsiyonu saglikli
bireylere gore olduk¢a daha kot oldugu bulunmustur (21,22). Osteoartli bireylerde
eklemde goriilen dejeneratif olaylardan dolayr mekandreseptorlerin hasarlanmasi veya
kayb1 aktivitelerde gerekli olan denge ile propriosepsiyonu (pozisyon ve eklem
hareketini algilamak) olumsuz yonde etkilemektedir (28). Propriyosepsiyonun
bozulmas1 dizde radyografik diz osteoartritinin baslangici ve ilerlemesi ile ilgili lokal
bir faktor oldugu ileri striilmistiir (23). Ayrica propriosepsiyon, gii¢ iiretme algisini
saglayarak giic ¢ikisinin daha iyi diizenlenmesine izin verdigi i¢in kas kuvvetini de
etkiledigi gosterilmistir (19,20). Propriosepsiyonun azalmasi veya kaybi neticesinde
denge ve postural kayip meydana gelir (90). Ancak diz OA'st olan hastalarda
propriosepsiyon egitiminin faydalarimi arastiran az sayida arastirma vardir (20,91).
Literatiirde propriosepsiyon egzersizlerini igeren smirli sayida c¢alisma vardir ve
standart bir program  bulunmamaktadir.  Propriosepsiyonda  adaptasyonlari
kolaylastirmak i¢in uzun siireli ve genel sensorimotor kontroliinii arttirmak icin yapilan
egzersizler; aktif eklem repozisyon egzersizleri, kuvvet hissi egitimi, koordinasyon
egzersizleri, kas performansi, denge/stabil olmayan yiizey, plyometrik ve vibrasyon
egitimi (28). Literature baktigimizda repozisyon egzersizleri ve denge egzersizleri

propriosepsiyon egzersizleri olarak daha ¢ok kullamilmistir. Vibrasyon ile ilgili
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egzersizler daha ¢ok tlim viicut vibrasyonu ile uygulanmis ve kas kuvveti lizerine etkili

oldugu bulunmustur (92,93). Vibrasyon keskinlik duyusunun propriyosepsiyon ile

benzer norolojik yollardan gectigi ve alt ekstremite OA'sinda degistigi gosterilmistir

(94,95). Diz OA's1 olan hastalarin vibrasyon algisint degerlendirildiginde alt ekstremite

vibrasyon duyusunda azalma oldugu gosterilmistir (95). Vibrasyon algis1 da dizdeki

dinamik ytikleme ile iligkilendirilmis ve diz OA patogenezinde potansiyel mekanik rolii

oldugunu dogrulamaktadir (96). Propriosepsiyon egitimi i¢in Onerilen vibrasyon egitimi

diz osteoartritinde uygulayan bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Tablo 2-6: Dizin Propriyoseptif Reseptorleri

Reseptor

Miiskiilotendinoz

mekanoreseptorler

Golgi tendon
organi

Artikiiler
mekanoreseptorler

Pacinian korpiiskiilleri

(hizl1 adapte olanlar)

Ruffini sonlanmalari

(yavas adapte olanlar)

Golgi reseptorleri

Ciplak sinir uglari

Yeri

Kas igcikleri

Tendonlar

Ligamentler
Meniskiisler
Kapsiil

Ligamentler
Meniskiisler
Kapsiil

Ligamentler
Meniskdisler

Kapsiil

Diz ve gevresinde ¢esitli

dokular

Uyarilma 6zelligi

Kas uzamasi, hiz ve ivme (6zellikle diz

acisinin orta araliginda) ile

Kas tarafindan gelistirilen kuvvet ile

Doku deformasyonunda

degisiklikler

kiiciik  (dinamik)

Eklem agis1 (6zellikle asir1 diz agilarinda),

hiz, eklem i¢i basing ve zorlanma ile

Eklem acis1 (6zellikle asir1 diz agilarinda)

(Asir1) doku deformasyonu, agri, inflamason

ile
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Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersiz programlar1 hareket sirasinda ekleme binen yiikii ve
diz eklemine olan stresi azaltir (20,97).  Kuadriseps kas zayifligi diz OA’s1 i¢in
potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktorii olarak gosterilmistir (13,98). Diz
osteoartriti olan kisilerde giiclendirme egzersileri, artan kas giicii ve dayaniklilik ile
kasin daha fazla giic iiretme kapasitesi sayesinde eklem stabilitesini ve gilivenini
artirabilir (99). Mevcut yiiksek kaliteli kilavuzlar ve sistematik derlemeler, diz OA
tedavisinde giiglendirme egzersiz programlarinin olumlu etkilerini oybirligiyle
bildirmislerdir (14-16). Kuadriseps kasi dogal bir dizlik goérevi goriir ve diz eklem
stabilitesi ve yiiklemesi tizerinde etkileri oldugu gosterilmistir (66). Yiriime ile
kuadriseps kasi, yer reaksiyon kuvvetlerine karst koymak igin aktive olur ve
tibiofemoral eklemdeki yiik dagilimini etkiler (66,100). Zayif kuadrisepsler daha hizli
yorulur ve zayif kas kontroliine neden oldugu i¢in diz kikirdak kaybini hizlandirabilir
(19,101). Hastaligin erken evresinde olan hastalar igeren ¢esitli kohort ¢aligmalari,
baslangictaki zayiflik, radyografik diz OA'sinin gelismesi igin bir risk faktorii olarak
bulunmustur (102,103) Ancak kuadriseps zayifliginin var olan diz OA'sinin ilerlemesi
igin bir risk faktorii oldugunu bildiren ¢eliskili sonuglar da mevcuttur (104,105).

Quadriseps kas kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’li hastalarda agriy1
azaltmakta ve fonksiyonu iyilestirmektedir (106). Kalga kuvveti agisindan
degerlendirildiginde diz OA’l1 bireylerde kal¢a abduksiyon kas kuvvetinin ayni yas
grubundaki kisiler ile kiyaslandiginda % 7 -% 24 daha zayif oldugu bildirilmistir (107).
Kalga abdiiktorlerinin biyomekanik rolii, dncelikle durus asamasi sirasinda 6n diizlem
stabilitesini korumaktir (108). Kal¢a adduksiyonunun ve kalga abdiiksiyonunun dahil
edilmesi uygun diz mekaniginin iyilestirilmesine ve korunmasina yardimci olabilir (17).
Kuadriseps kuvvetlendirme programi kalga kuvvetlendirme programi ile birlikte

yapildiginda fonksiyon ve agri lizerinde daha etkili oldugu bulunmustur (18).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hastalar

Calismaya Subat 2017- Subat 2020 arasinda Dr. Sadi Konuk Hastanesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda OA tanis1 konulmus, dahil olma Kriterlerine uyan,
goniillii  hastalar Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saghik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne ydnlendirildi. Hastalar Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde ve
Istanbul Geronteknoloji Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde (ist-GETAM) tedaviye
alindi. Calismaya Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 10.02.2017 giin ve 03 sayili toplantisinda onay verildi ve arastirma Helsinki
Deklerasyonu’na uygun olarak yiritiildii. Caligmaya alinan hastalara ¢calismanin amaci,
stiresi, uygulanacak tedavilerin olasi yan etkileri anlatilarak ‘’Bilgilendirilmis Olur

Form”’u (EK 1) alindi.

3.1.1. Hastalarin secimi

Hastalar calismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi:
Calismaya Dahil Olma Kriterleri

e American Collage of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisi
almak

e 45ile 75 yas araliginda olmak

e Radyolojik incelemede Kellgren Lawrence (K-L)’e gore evre 2-3 olmasi

Calismavya Dahil Olmama Kriterleri

o Aktif sinoviti olmak

e Son 6 ay i¢inde fizik tedavi almis olmak

e Yiiriimeyi etkileyecek ndrolojik problemi olan

e Ayak bilegi ve kalga ekleminde artrit olanlar

e [Egzersize engel olacak ciddi respiratuar, santral, periferal, vaskiiler ve
kontrolsiiz metabolik problemleri olan

e Gecmiste alt ekstremite ile ilgili bir cerrahi gecirmis

e Son 6 ay icerisinde intraartikiiler steroid enjeksiyonu yapilar

e Psikoaktif ila¢ kullanan
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e (Ciddi gorme, duyma, konusma bozukluklari olan

e Vestibuler disfonksiyonu olan

3.1.2. Gii¢ Analizi

Primer sonug¢ Olglimlerinden WOMAC skorunun standard sapmasi 1,7 ve
minimal klinik anlamli degisim (Minimal Clinically Important Difference, MCID)
degeri 1,33 goz Oniine alinarak %95 giliven araliginda, gii¢ analizi Instat Sample Size
Calculator programi kullanilarak hesaplandi (109,110). Her grup i¢in alinmasi gereken
olgu sayis1 25 kisi olarak belirlendi. Olgularin ¢alismadan diisme olasilig1 g6z oniinde

bulunduruldugundan %80 gii¢ analizinin korunmasi igin her gruba 30 olgu dahil edildi.

3.2. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar random.com web sitesi kullanilarak 2
gruba ayrildi. Bu web site arastirmacilarin deneysel caligmalarda katilimcilari
gruplandirabilmeleri amaciyla rastgele numaralar tiretebilen bir web sitesidir. Grup I’e
propriosepsiyon egzersizleri ve denge egitim programi, Grup I[I’ye kuvvetlendirme

egzersiz programi Uygulandi.

3.2.1. Katihmeilar

Calismada 79 kisi degerlendirildi ve 9 kisi alinma kriterlerine uymadigi igin
caligmaya dahil edilmedi. Tedaviye ise 70 kisi alind1 ancak belli problemlerden dolay:
tedaviden 22 hasta diistii. Sonugta 48 kisi tedaviyi tamamladi (Sekil 3-1).
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n=

Uygunluk i¢in degerlendirilen

79

Harig tutulan (n=9)

Calismaya dahil olma kriterlerlerine uymayan

Calisma grubuna kabul edilenler (n=70)

Grup | (n=35)
Propriosepsiyon ve denge egzersizleri
grubu

l

Grup Il (n=35)
Kuvvetlendirme egzersiz grubu

4 hafta sonra agris1 azalinca (1 kisi)
s ile ilgili problemler (3 kisi)
Rahatsizligi nedeniyle (1 kisi)
Memleketine gidenler (2 kisi)

Evi uzak olanlar (2 kisi)

Ameliyat gegiren (1 kisi)

Tedaviye getiren yakini ile ilgili
problem (1 kisi)

[ Takip ] l

e Astim nedeniyle (1 kisi)

e Diger diz agrist nedeniyle
(enjeksiyon yapilmis) (1 kisi)

e Bel fit1g1 agrist artigini sdyleyen
(4 kisi)

e s nedeniyle (4 kisi)

e Kanser (Prostat) teshisi konulan
(1 kisi)

Analiz ]
Analiz  (n=24)

Analizb (n=24)

Sekil 3-1. Cahismaya dahil edilen hastalar, randomizasyon ve gruplarin sematik gosterimi
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3.3. Degerlendirme

3.3.1. Hasta degerlendirme Formu

Tiim olgularin ayrintili hikayesi alinarak, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI), cinsiyet ve meslek gibi demografik bilgiler Degerlendirme Formu’na
kaydedilmistir (EK 2) . Her iki gruptaki hastalar tedavi oncesi, 4. hafta ve 8. hafta
degerlendirildi.

3.3.2. Agrimin degerlendirilmesi

Vizuel Analog Skalast (VAS) ve dijital algometre hastalarinin agrilariin
degerlendirilmesi i¢in kullanildi. Aktivite, gece ve gilindiiz agrilar1 VAS kullanilarak
degerlendirildi (111). VAS “0” (sifir) hi¢ agr1 yok “10” dayanilmayacak siddette agri
oldugunu gosteren yatay ve 10 cm uzunlugundaydi. Hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istendi. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi onemli

avantajidir.

Basing Agri Esigi Olgiimii igin digital algometre kullanildi. Dijital algometre
basing agr1 esigini objektif olarak degerlendiren bir cihazdir (Sekil 3-2). Diistik degerler
artmis hassasiyet ve agr1 duyusunu ifade etmektedir. Test yapilmadan 6nce bireye agri
ve basimng duyusunun arasindaki farki 6gretmek i¢in elin bagparmaginin pulpasina
yaklasik 4 kg/cm?2’lik bir basing uygulandi. Daha sonra ayni noktaya agr1 olugturacak
sekilde bir kuvvet daha uygulandi. Bu Ogretme bireyin basing ve agrt duyusunu
ayirtedene kadar birkag kez tekrarlandi. Ogrendigine emin olduktan sonra
degerlendirme yapmak i¢in yan yatis pozisyonunda 1 cm? prop kullanilarak dizin medial
orta noktasi ile ayakbileginin medial malleol’un 1 cm lateraline 90° dikey agiyla basing
uygulandi (112). Hastadan agriy1 hissettigi ilk anda haber vermesi istendi. Bu test {i¢ kez
yapildi. Olgiimler arasinda en az 20 saniye olacak sekilde ara verildi ve {i¢ kez tekraraland.

Ucg 6l¢iimiin ortalamasi alinarak hastanin agr1 esigi tespit edildi.
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Sekil 3-2: Dijital Algometre

3.3.3. Eklem Hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Normal Eklem Hareket acikligi (EHA), klinikte objektif olarak gonyometrik
Olciim ile belirlenir. Calismamizda Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi igin
dijital bir gonyometre kullanilarak derece cinsinden Olgiildii (Sekil 3-3). Dijital
gonyometrenin alt ekstremite EHA’nin Ol¢iilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugu bildirilmistir (113).

| 4] A

B  digital Absolute + Axis™ goniometer

BASEUNL%&‘%‘J?‘- PRTTL A —

Sekil 3-3: Dijital Gonyometre

Kalga internal rotasyonu, eksternal rotasyonu ve fleksiyonu; diz fleksiyon ve

ekstansiyonu; ayakbilegi plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyon gonyometrik olgiimleri
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yapild1 (Sekil 3-4). Her eklem i¢in ii¢ degerlendirme yapildi ve ti¢ 6lgiimiin aritmetik

ortalamasi alinda.

g
Sekil 3-4: Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirme

(a-kalga internal rotasyonu; b-kalga eksternal rotasyonu; c-kalga fleksiyonu; d-diz fleksiyonu; e-diz ekstansiyonu;

f- plantarfleksiyon; g-dorsifleksiyonu)
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3.3.4. Kas Kuvveti degerlendirlmesi

Dinamometre ile maksimal izometrik kuvvet objektif ve giivenilir bir sekilde
Olciilebilir (114). Hand-held dinamometre izometrik alt ekstremite kas kuvvetinin
Ol¢timlerinde giivenilirlige ve gegerlilige sahiptir (115). Etkilenmis alt ekstremitenin
kal¢a ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon; diz ekleminin
fleksiyon ve ekstansiyon; ayak bilegi ekleminin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kas
kuvvetleri hand-held dinamometre (Lafayette Instrument ® , Lafeyette IN) ile 6l¢iildii
ve sonuglar kilogram cinsinden kaydedildi. Her bir hareket i¢in 3’er 6l¢iim yapildi ve

bunlarin ortalama degerleri alind1 (Sekil 3-5).

LR
. ]
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g h
Sekil 3-5: Kas Kuvveti Degerlendirme

(a-kalga fleksiyonu; b-kalga ekstansiyonu; c-kalga abduksiyonu; d-kal¢a adduksiyonu; e-diz fleksiyonu; f-diz
ekstansiyonu; g-dorsifleksiyonu; h-plantarfleksiyon)

3.3.5. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumunu Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) skalas1 ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon (Aggregated

Locomotor Function (ALF)) skoru ile degerlendirildi.

WOMAC skalasi osteoartrite 6zgii bir olgiittiir (116). Bu skala OA’l1 hastalarda
klinik olarak son 24 saat icinde olan agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon durumunu
sorgular. Agriy1 degerlendirmek icin 5 soru eklem sertligi i¢in 2 soru ve fiziksel
fonksiyon i¢in 17 soru i¢ermektedir. Her soru O (sifir) ile 4 arasinda puanlanmaktadir
(0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli, 4: ¢ok siddetli). Her bir alt boliimiin kendi i¢inde
toplam skoru vardir. Agr1 igin toplam skor 0 ile 20 arasinda, sertlik i¢in toplam skor 0
ile 8 arasinda, fiziksel fonksiyon i¢in toplam skor O ile 68 arasinda, toplam WOMAC
skoru ise 0 ile 96 arasinda puanlanmaktadir. Yiiksek puan, kotii semptom, maksimum
limitasyon ve zayiflik ile iligkilidir (116) . WOMAC’m Tiirk¢eye versiyonun gegerlilik
ve giivenilirligi yapilmistir (117) (EK 3).

Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon skoru yiirime, merdiven ve transfer
zamanlarmi olgerek lokomotor fonksiyonu degerlendiren basit bir skordur (118). Diz
OA’l1 hastalarda lokomotor disfonksiyonu degerlendiren giivenilir, gegerli ve duyarl
bir Ol¢iit olarak Onerilmektedir (118). Sonug skoru, ii¢ lokomotor fonksiyonunun (8
metre yiliriime siiresi, 7 basamak c¢ikma ve inme siiresi ve 2 metre uzakliktaki
sandalyeye transfer siiresi) ortalamalar1 toplanarak olusturulmustur. Hastalarin yiiriime
stiresini degerlendirmek i¢in hastadan belirlenen 8 metre mesafeyi kendi normal hiziyla

yiiriimesi istendi. Kronometre ile siire tutuldu ve saniye olarak kaydedildi. U¢ kez
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tekrarlanip ortalamasi alindi. Basamak testi i¢in 7 basamagi (15 cm yiiksekliginde 29
cm genisliginde) normal hizda inip ¢ikma siiresi kronometre ile saniye cinsinden
kaydedildi. Test li¢ kez tekrarland1 ve ortalama deger kaydedildi. Basamak c¢ikarken
trabzandan tutunmak isteyenlere basamak ¢ikma siiresini etkilemediginden izin verildi
(119). Hastalarin transfer siiresi i¢in 2 metre uzakliktaki sandalyeye (0.46 metre
yiiksekliginde ve sirt destegi olan) oturma ve kalkip tekrar basladigi noktaya donme

stiresi saniye cinsinden kaydedildi. Test ii¢ kez yapild1 ve ortalamasi alindi.

3.3.6. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

OARSI, kalga veya diz OA tanisi alan bireylerde Zamanl Kalk ve Yiirii Testi
(Timed up & Go Test (TUG)) testinin performansa dayali fiziksel fonksiyon testi olarak
kullanilmasini tavsiye etmektedir (120). Fiziksel performansi degerlendirmek i¢in TUG
kullanildi. Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi, bir bireyin oturdugu standart bir sandalyeden
(vaklasik 46 cm koltuk yiiksekligi, kol yiiksekligi 65 cm) ayaga kalkmasi, 3 metre
mesafeyi normal hizda yliriimesi, donmesi ve sandalyeye oturma siiresini saniye
cinsinden Ol¢en bir testtir (121). Diz osteoartriti olan kisilerde klinik kullanim igin
giivenilir bir testtir (122). Calismamizda, ayaklart zeminle temas halinde oturan
hastalardan Basla kelimesi ile 3 metre uzakliktaki ¢izgiye normal hizda yiirtimeleri,
sandalyeye donmeleri ve tekrar oturmalar istendi. Siire hastalarin kalgalarinin sandalye
ile temasi kesildigi anda baslatilip ve geri dondiikten sonra kalgalar1 sandalye ile temas
ettiginde durduruldu. Olgiim saniye cinsinden kronometre ile kaydedildi. Test ii¢ kez

yapild1 ve ortalamas1 alindi.
3.3.7. Propriosepsiyonu

Propriosepsiyonu degerlendirmek igin literatiirde yaygin olarak repozisyon
eklem pozisyon hissi, pasif hareket algilama testleri veya esik degeri algilama testleri
kullanilmaktadir (88). Propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in Elektro gonyometre (123),
analogue inclinometer (124), izokinetik dinanamometre (125), hareket analiz kamerelar1
(126), goriintii yakalama teknigi (image capture technique) (127) gibi cihazlar
kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir ve referans noktalar: (baslangis noktasi) 90°
diz fleksiyonu veya 0 ° diz ekstansiyon acilar1 almmustir. Diz OA hastalarinda
literatiirde bir ¢ok farkli diz agilarinda repozisyon eklem hissi degerlendirmesi 20°, 45°,
30° 60°,70° kullanilarak yapilmustir (124-126). Hangi diz agisinda dl¢iimiin daha iyi
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oldugu ile ilgili bilgi net degildir. Ancak orta a¢1 pozisyonlarinda (70°-45°) diz eklem
pozisyon hissi degerlendirilmesinin potansiyel propriyoseptif bozukluklugu olan ve
olmayan diz OA hastalarin ayirt edilmesi i¢in yararli oldugu séylenmistir (124). Bu
nedenle c¢alismamizda bu ag1 araliklarda olan 75° ve 60° diz fleksiyon agcilart
propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in secildi. Belirlenen bu agilarda izokinetik
dinamometre kullanilarak aktif ve pasif repozisyon eklem duyusu degerlendirildi. Diz
aktif diz eklem pozisyon duyusu ve pasif hareket duyusunu degerlendirmek igin
izokinetik dinamometre kullanildi (Cybex Norm®, Humac, CA, USA). Olgiim
yapilmadan once cihazin kalibrasyonu yapildi. Propiosepsiyonu degerlendirmek igin
hastalar izokinetik cihaz koltuguna oturtuldu. Govde ve uyluk distali kemerler
yardimiyla stabilizae edildi. Dinamometrenin aksi, hareket aks1 olarak belirlenen femur
kondillerinden gegen transvers ¢izgiye gore ayarlandi. Yercekimi etkisi bacak agirlig
cihaz tarafindan Olgiilerek diizeltildi. 90 derece baslangi¢ noktasi olarak kabul edildi.
Diz propriosepsiyonunu degerlendirmek i¢in dinamometre 90° fleksiyondan 75° ve 60°
fleksiyon yoniindeki a¢1 degerine 5°/saniye agisal hizla getirilmesi ve cihazin hedef
noktada 10 saniye tutmasi saglandi. Degerlendirme sirasinda hastalardan 10 saniye
tututlan noktaya odaklanmasi ve bu agilar1 aklinda tutmalari istendi. 10 sn sonra diz
acist baslangic noktasina alindi ve hastadan gozleri kapali bu agilar1 bulmasi ve
buldugunda da butona basmasi istendi. Sonrasinda tekrar bu nokta cihaz tarafindan
ogretildi ve hastadan tekrar ayni agiy1 bulmasi istendi. Her bir a¢1 i¢in 6grenme-bulma
¢ defa tekrarlandi. Referans olarak Ogretilen ag1 ile hastanin buldugu ag1

karsilastirilarak yanilma skoru belirlendi.

3.3.8. Genel saghk durumu

Genel saglik durumunu degerlendirmek i¢in klinisyenler tarafindan en sik
kullanilan  Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36) dlcegi
kullanildi (128). Diz Osteoartritli hastalardaki fonksiyonel kisitlilik ve agrinin yasam
kalitesini 6nemli derece de etkiledigi bulunmustur (129). SF-36 8 alt parametre ve 36
maddeden olusan bir saglik durumu 6l¢egidir. Bu parametreler; fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara baglh rol kisithliklar1 (4
madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde),
enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmast (5 madde) dir.

Her bir alt parametrenin ayr1 ayr1 puani hesaplanmakta ve 0 ile 100 arasinda
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degerlendirmektedir. 0 (sifir) en kotii saglik durumunu, 100 ise en iyi saglik durumunu
gostermektedir (EK-3) Bu anketin Tiirkgeye gegerlilik ve giivenirliligi Kogyigit ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir (130). (EK 4)

3.3.9. Hasta memnuniyeti

Hastalarin memnuniyetini degerlendirmek igin Global Degisim Olgegi (Global
rating of change-GRC) kullanild1 (131). GRC o6lgekleri klinik arastirmalarda, 6zellikle
kas-iskelet problemlerinde ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir (132). Hastanin
iyilesmesini 0lgmek veya yapilan tedavinin etkisini belirlemek ic¢in kullanilir ve
hastadan mevcut saglik durumu ile 6nceki saglik durumu arasindaki farki belirtmesi
istenir. 1ki durum arasindaki fark sayisal veya gorsel bir analog 6lcekte puanlanir.
Calismamizda tedavi Oncesine gore 4. hafta ve 8. haftadaki hastanin memnuniyeti 5
noktal1 sayisal skala (-2:¢ok daha kotii, -1:daha kétiiytim, 0:ayniyim, 1:daha iyiyim, 2:
¢ok daha iyiyim) kullanilarak degerlendirildi.

3.3.10. Denge

Diz OA’l1 popiilasyonda kas zayifligi, eklem propriosepsiyon bozuklugu giinliik
aktivitelerin kisitlanmasina yol acarak denge kontrol sistemlerinin bozulmasini
hizlandirabilir (133). Tandem pozisyonunda ve tek ayak iistiinde durma klinik testleri
diz osteoartli hastalarda dengeyi degerlendirmek i¢in Onerilen testler arasinda yer
almaktadir (134). Literatiire diz OA s1 olan hastalarda ve yasl populasyonda tek ayak
stiinde durma siireleri  maksimum 90 saniye ile 30 saniye arasinda degismektedir
(135,136). Yashi popiilasyonda yapilan ¢alismada tek ayak tistiinde 30 saniyenin altinda
kalmak diisme riski ile iligkili bulunmustur (136).

Calismamizda hastalarin  dengesini degerlendirmek i¢in tandem ve tek ayak

iistiinde gozler acik ve kapali denge degerlendirmesi yapildi.

Hastalardan en fazla 60 saniye boyunca tandem pozisyonunda ve tek ayak iistiinde
gozler agik ve kapali durmalari istendi. Tek ayak iistiinde durma i¢in, serbest dizini 90
dereceye kadar biikmeleri ve kollar1 govdede capraz pozisyonda tutmalari istendi.
Dengelerini siirdiirebilecekleri siire boyunca devam etttirmeleri istendi. Serbest ayagin
yere degmesi, asir1 iist govde veya govde hareketleri, ziplama durumunda kronometre

durduruldu. Tandem pozisyonu i¢in tedavi olan ayak arkada olacak sekilde tandem
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pozisyonunda durabildikleri (maksimum 60 saniye) siire kaydedildi. Bu pozisyonlar

gozler agik ve kapali 3 tekrarl yapildi ve en yiiksek say1 saniye cinsinden kaydedildi.

3.4. Uygulanan Tedavi

Randomize olarak propriyosepsiyon ve denge ile kuvvetlendirme gruplarina
ayrilan hastalar istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Béliimii rehabilitasyon iinitesi ve Ist-Getam ek binasinda tedaviye
alindilar. Hastalara haftada 3 giin 8 hafta boyunca tedaviye alindi ve tedavi seans siiresi
yaklasik olarak 45 dakika ile bir saat arasinda degismektedir. Her hasta toplam 24 seans

tedavi seansina alindi.
3.4.1. Tedavi Gruplan

3.4.1.1. Propriosepsiyon ve Denge Grubu
Propriosepsiyon egzersizleri

Propriosepsiyonu gelistirmek i¢in kapali kinetik repozisyon egzersizleri ve

vibrasyon uygulamasi uygulanda.

Kapall kinetik repozisyon egzersizleri: Literatiirde diz eklemine 6zgili propriosepsiyonu
egzersizleri olarak sensdromotor egitim programlarindan olusmaktadir. Aktif eklem
repozisyon egzersizleri,  kuvvet hissi egitimi, koordinasyon egzersizleri, kas
performansi, denge/stabil olmayan yiizey, plyometrik ve vibrasyon egitimi gibi
programlar1 igerir (28). Fakat hala standard bir protokol bulunmamaktadir. Bu
caligmada literatiir dikkate alinarak olusturulan kapali kinetik repozisyon egzersizleri
olusturuldu (27,137). Beyaz bir karton kagidin iizerine gizilen ii¢ yonli dogrular
tizerinden kapal1 kinetik repozisyon egzersizleri yaptirildi. Hasta sandalyeye 90 derece
diz fleksiyonda olacak sekilde oturuldu. Beyaz karton iizerine ¢izilen biri diiz diger
ikisi diz 90 derecede iken tibianin femur iistiinde internal ve eksternal (aksiyel)
rotasyonu 45 derece oldugu dikkate alinarak diiz ¢izgiye 30 derecelik agilarla cizilen
cizgilerdi (138). Cizgiler iizerine cm olarak sayilar yazildi. Hastadan ayagini bu ¢izgiler
tizerine koymasi ve 10 cm 6tedeki noktaya ayagini gotiiriip o noktayr 6grenmesi i¢in 10
saniye tutmasi istendi. Sonrasinda baslangi¢ noktasina doniildii ve hastadan gozleri
kapali bir sekilde 6grendigi noktayr bulmas: istendi (Sekil 3-6). Ilk iki hafta her yone 5

tekrarli repozisyon egzersizleri yapildi ve sonraki her iki haftada tekrar sayisi artirildi.
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Sekil 3-6. Kapal kinetik repozisyon egzersizleri

(a-diiz ¢izgi tizerinde; b-lateral yonde; c-medial yonde)

Vibrasyon — uygulamasi: Vibrasyon uygulamasi propriosepsiyonu  gelistirme
yontemlerinden biridir (28). OA’l1 bireylerde eklemde goriilen dejeneratif olaylardan
dolay1r mekanoreseptorlerin hasarlanmasi veya kaybi aktivitelerde gerekli olan denge ile
propriosepsiyonu olumsuz etkiledigi ayrica alt ekstremite vibrasyon duyusunda azalma
oldugu da gosterilmistir (21,95). Dizdeki tendon ve ligamalarda serbest sinir uglart,
ruffini korpiiskiilleri ve golgi benzeri uclar1 igeren mekanoreseptorler yer almaktadir
(89). Calismamizda diz ekleminin tizerinde patellar tendona, medial ve lateral diz
eklemine (Medial kollateral ligaman ve Lateral kollateral ligaman) ve patella kemiginin
ist kismi olmak {izere dort noktaya vibrasyon uygulamasi yapildi (Sekil 3-7). Her
noktaya uygulama 30 sn ile baglanildi ve her iki hafta da bir 15 sn eklenerek uygulama

stresi artirildi.

Sekil 3-7: Vibrasyon uygulamasi

(a-patellar tendon iistiine; b-patella iistiine; c- dizin medial tarafina; d-dizin lateral tarafina)
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Denge egzersizleri

Propriosepsiyonu gelistirmek i¢in ¢ogu c¢alismada denge egzersizlerini
igerdiginini gormekteyiz (24,25,139). Calismamizda dengeyi gelistirmek igin balance

trainer cihazi ile tandem ve tek ayak iistiinde denge egzersizleri uygulandi.

“Balance trainer "da denge egzersizleri: Calismamizda daha ¢ok nérolojik hastalarda
kullanilan ve hastalarin one-arkaya, saga-sola ve farkli yonlerde denge g¢alismalari
yapabilmesine izin veren ve diz osteoartritli hastalarda daha once uygulanmayan

balance trainer cihazi kullanildi (Sekil 3-8).

Sekil 3-8: “Balance Trainer” cihazi

“Balance trainer” cihazindaki “Anterior-Posterior”, “Lateral”, “Dimentional” yondeki
oyunlart ile denge calisildi (Sekil 3-9). 10 dakika oyunlar oynandi ve oyunlarinin
seviyeleri disiik basland1 ve sonraki her 2 haftada bir oyunun zorluk dereceleri

artirilarak ilerleme saglandi.
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Sekil 3-9: “Balance Trainer” ile denge egitimi

Tandem ve tek ayak iizerinde denge egzersizleri: Dengeyi gelistirmek i¢in ilk dort hafta
Tandem pozisyonunda (ilk 2 hafta sert zeminde, son iki hafta yumusak zeminde); son
dort hafta tek ayak tistii pozisyonunda (ilk 2 hafta sert zeminde, son iki hafta yumusak
zeminde) denge ¢alisildi (Sekil 3-10).

Sekil 3-10: Top ile denge egitimi egitimin progresyonu

(a-tandem, sert zemin; b-tandem, yamusak zemin; c-tek ayak, sert zemin; d-tek ayak, yumusak zemin)
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Propriosepsiyon egzersizleri asamali olarak zorlastirilarak 8 hafta boyunca uygulandi

(Tablo 3-1).

Tablo 3-1: Propriosepsiyon ve denge egzersizlerinin progresyonu (Grup I)

Propriosepsiyon ve Denge Egzersizleri
0-2 hafta
» Balance trainer -10 dk
»  Posteror- Anterior (P-A) level 1
» Lateral level 1
*  Vibrasyon
* 2 dk (her noktaya 30 sn)
+  KKZE repozisyon
*  Her 3 yone 5 tekrarh
+  Tandem Pozisyonunda
»  Sert zeminde Top tutma (25 tekrarlr)
* 15 dk soguk uygulama
2-4 hafta
»  Balance trainer -10 dk
»  Posteror- Anterior (P-A) level 2
» Lateral level 2
*  Vibrasyon
» 3 dk (her noktaya 45sn)
+  KKZE repozisyon
*  Her yone 7 tekrarh
*  Tandem Pozisyonunda
*  Yumusak zemin top tutma (25 tekrarli)
* 15 dk soguk uygulama
4-6 hafta
» Balance trainer -10 dk
»  Posteror- Anterior (P-A) level 3
» Lateral level 3
»  Vibrasyon
* 4 dk (her noktaya 60sn)
+  KKZE repozisyon
*  Her 3 yone 10 tekrarli
*  Tek ayak iistiinde
*  Sert zemin top tutma (25 tekrarli)
* 15 dk soguk uygulama
6-8 hafta
+  Balance trainer-10 dk
*  Dimentonal level 2-3
*  Vibrasyon
*  5dk (her noktaya 75 sn)
*  KKZE repozisyon
*  Her 3 yone 12 tekrarh
*  Tek ayak iistiinde
*  Yumusak zeminde top tutma (25 tekrarli)
* 15 dk soguk uygulama
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3.4.1.2. Kuvvetlendirme Grubu

Diz osteoartritinde en sik tercih edilen progresif agik kinetik ve kapali kinetik
egzersizler asamali olarak zorlastirilarak 8 hafta boyunca uygulandi (Tablo 3-2).
Kuvvetlendirme egzersizine baslamadan dnce hastalar 1sinma amagli direngsiz 10 dk

bisiklet kulland1 (Sekil 3-11).

Tablo 3-2: Kuvvetlendirme egzersizlerinin progresyonu (Grup II)

Kuvvetlendirme Egzersizleri
0-2 hafta
*  Bisiklet ile 10 dk 1sinma
*  Progresif direngli egzersizler
* Diz flek; diz ekst; kalga abd.; kal¢a add -Kas kuvveti ortalamasinin (hand-held
dinamometre ile) %40 ile 12 tekrarli, 2 set; setler arasinda 2 dk dinlenme)
*  Leg press (1 RM leg press itme kuvvetinin %40 ile 10 tekrarli, 2 set; setler arasinda 30 saniye

dinlenme )
* 15 dk soguk uygulama
2-4 hafta

* Bisiklet ile 10 dk 1s1nma
*  Progresif direngli egzersizler
* Diz flek; diz ekst; kalga abd.; kal¢a add (+1 kg ekleme, 12 tekrarli, 2 set; setler arasinda
2 dk dinlenme)
* Leg press (1 RM leg press itme kuvvetinin %40 ile 12 tekrarli, 2 set; Setler arasinda 30 saniye

dinlenme )
* 15 dk soguk uygulama
4-6 hafta

* Bisiklet ile 10 dk 1sinma
*  Progresif direngli egzersizleri
* Diz flek; diz ekst; kalga abd.; kal¢a add (+1 kg ekleme, 12 tekrarli 2 set; setler arasinda
2 dk dinlenme)
* Leg press (1 RM leg press itme kuvvetinin %40 ile 14 tekrarl, 2 set; Setler arasinda 30 saniye

dinlenme )
* 15 dk soguk uygulama
6-8 hafta

*  Bisiklet ile 10 dk 1sitnma
*  Progresif direngli egzersizler
* Diz flek; diz ekst; kalga abd.; kal¢a add (+1 kg ekleme, 12 tekrarli 2 set; setler arasinda
2 dk dinlenme)
»  Legpress (1 RM leg press itme kuvvetinin %40 ile 16 tekrarli, 2 set; setler arasinda 30 sn
dinlenme)
* 15 dk soguk uygulama
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Sekil 3-11: Bisiklet kullanimi

Acik kinetik halka egzersizleri: Kuadriseps egzersiz programinin kalga egzersizleri
birlikte yapilmasi fonksiyon, agri izerine daha etkili bulunmustur (18).
Kuvvetlendirmek igin disiik yogunluklu (%40 kas kuvveti ortalama) kuvvetlendirme
programi uygulandi (140). Kuvvetlenecek kaslarin kuvveti hand-held dinamometre ile
izometrik sekilde 3 kez degerlendirildi. 3 6l¢iimiin ortalamasi alindi ve ortalamanin %
40 kg ile diz ekstansiyon ve fleksiyon ile kalga abduksiyon ve adduksiyon egzersizleri
yapildi (Sekil 3-12). Progresyon i¢in her 2 haftada 1 kg artirildi. Hastalar egzersizleri 12

tekrarli, 2 set ve setler arasinda 2 dakika dinlenme seklinde yaptilar.

c d

Sekil 3-12: Acik Kinetik halka egzersizleri
(a- diz ekstansiyonu; b-diz fleksiyonu; c- kalga abduksiyonu; d-kal¢a adduksiyonu)
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Kapali kinetik halka egzersizi: Kapali kinetik halka egzersizi i¢in Leg press cihazi
kullanild1 (Sekil 3-13). Egzersiz yogunlugu igin leg press cihazinda bir maksimum
tekrar testine gore ittigi kuvvet belirlendi ve bu degerin % 40’1 alinarak egzersize

baslandi. Progresyon tekrar sayisi artirilarak saglandi.

Sekil 3-13: Leg press cihaz ile kapah Kinetic zincir egzersizi

3.5. Istatiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullamildi. Tim
analizlerde p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin segilmesi
amac1 ile veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadig: “Shaphiro-Wilks” testi
ile belirlendi. Bu testin analiz sonuglarina gore iki yonlii olarak belirlenen p degeri
<0,05 oldugundan bazi verilerin dagiliminin normal olmadig1 sonucu ¢ikarilmis ve non-

parametrik testler tercih edilmistir.

Gruplar, demografik ve klinik 6zellikler agisindan “Mann Whitney U™ testi ile
karsilastirildi. Gruplarm grup ici degerlendirmesi i¢in “Friedman testi” uygulandi. iki
grubun karsilastirilmast i¢in “Mann Whitney U” testi ile degerlendirildi. Kategorik

degiskenlerin karsilagtirilmasi i¢in ki kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 70 hasta alindi. Hastalar randomize
olarak Grup I (n:35) ve Grup II (n:35) olarak iki gruba ayrildi. Grup 1= Propriosepsiyon
ve Denge Egzersizleri Grubu; Grup Ill=Kuvvetlendirme Egzersiz Grubunu

olusturmaktaydi.

Grup I’den is yerinden izin alamama (3 kisi), 4 hafta sonunda agrida azalma
(1kisi), ek hastaliklarinin dncelik olmaya baslamasi (1 kisi), memlekete donme (2 kisi),
evinin uzaklig1 nedeniyle devam edememe (2 kisi), farkli hastaligindan dolay1 ameliyat
olma (1 kisi) ve hastay1 tedaviye getiren kisinin problemleri (1 kisi) gibi nedenler ile,
Grup II’den astim (1 kisi), daha 6nce injeksiyon yapilan (tedavi edilmeyen) dizinde
agrinin artmast (1 kisi), bel fitig1 nedenli agrinin artmasi (4 kisi), is yerinden izin
alamama (4 kisi), kanser (Prostat) teshisi konulmasi (1 kisi) nedenleriyle tedaviyi
tamamlayamadi. Calismanin sonunda tedavi programini tamamlayan 48 hastanin

istatistiksel analizleri yapildi (Grup-1 n= 24; Grup-11 n= 24) (Sekil 3-1).

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplardaki hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4-1’de
verildi. Olgular demografik ozellikleri bakimindan, “Mann Whitney U” testi ile
degerlendirildiginde gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhg, VKI bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4-1: Gruplarin demografik o6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il

Ort+SS Ort+SS p
Yas (yil) 58,54+7,05 60,04+6,05 0,14
Boy (m) 161,50+7,92 163,63+9,65 0,44
Viicut agirhg (kg) 79,58+11,43 78,91+9,43 0,75
BKi (kg\m?) 30,53+3,86 29,59+3,77 0,30

Grup I= Propriosepsiyon ve Denge Egzersizleri Grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme Egzersiz Grubu
BKi: Beden Kitle indeksi Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 istatiksel anlamlilik
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Hastalarin cinsiyet, sigara kullanimi, meslegi, tedavi edilen taraf, dominant taraf,
krepitasyon varligi ve Kellgren Lawrance evrelemesine gore dagilimlar1 Tablo 4-2°de

gosterildi.

Tablo 4-2: Hastalarin cinsiyet, sigara kullamimi, meslegi, tedavi edilen taraf, dominant
taraf, krepitasyon varhg ve Kellgren Lawrance evrelemesine gore dagilimlar:

Grup I n(%) Grup 11 n(%) p
Cinsiyet Kadin 16 (%66,7) 17 (%70,8)
0,75%
Erkek 8 (%3,3) 7 (%29,2)
Evet 3 (%12,5) 5 (%20,8)
Sigara Kullanim 0,70
Hayir 21 (%87,5) 19 (%79,2)
Ev hanimi 14 (%58,3) 5(%20,8)
Meslegi Calisan 2 (%8,3) 0 (%0) 0,005%
Emekli 8 (%33,3) 19 (%79,2)
Sag 14 (%58,3) 10 (%41,7)
Tedavi Edilen Taraf 0,24*
Sol 10 (%41,7) 14 (%58,3)
Sag 22 (%91,7) 22(%91,7)
Dominant Taraf 1,00
Sol 2 (%8,3) 2 (%91,7)
Siirekli 13 (%54,2) 9 (%37,5)
Bazen 9 (%37,5) 14 (%58,3)
Krepitasyon varhgi
Nadiren 0 (%0) 1 (%4,2) 0,18%
Yok 2 (%8,3) 0 (%0)
Evre 2 %2 10 (%41,7
Kellgren Lawrance vre 5 (%208) 0 (%41,7) 0.11%
evrelemesi Evre 3 19 (%79,2) 14 (%58,3)

Grup 1= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup |l= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

#Pearson Chi-Square; b: Fisher’s Exact test; ¢:Continuity Correction
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Diz sikayet siireleri Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,77). Olgularin kronik hastalik dagilimlari

Tablo 4-3’de gosterildi.

Tablo 4-3: Hastalarin gruplara gore kronik hastaliklarinin dagilimlar:

Grup I n(%) Grup 11 n(%) p
Var 6 (%25) 7 (%29,2)
Diyabet 0,74°
Yok 18 (%75) 17 (%70,8)
) " Var 6 (%25) 2 (%8,3)
Kardiovaskiiler b
Hastahklar 0,24
Yok 18 (%75) 22 (%91,7)
Var 8 (%33,3) 0(%0)

Tiroid 0,004
Yok 16 (%66,7) 24 (%100)
Var 10 (%41,7) 12 (%50)

Hipertansiyon 0,56
Yok 14 (%58,3) 12 (%50)
Var 9 (%37,5) 6 (%25)

Hiperlipidemi 0,35°
Yok 15 (%62,5) 18 (%75)

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

®pearson Chi-Square; °: Fisher’s Exact test; “:Continuity Correction

4.2. Hastalarin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi
Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi Oncesi, 4. hafta ve 8. hafta VAS-
aktivite, VAS-istirahat ve VAS-gece agr ortalama degerlerinin karslastirilmasi Tablo
4-4’te gosterildi. Tedavi oncesi VAS-aktivite, VAS-istirahat ve VAS-gece degerleri
arasinda gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=04,89;
p=0,837; p=0,38). Grup i¢i “Friedman testi” ile degerlendirildiginde, her iki grupta da
tim agr1 ortalama degerlerinde istatistiksel a¢idan anlamli azalma goriildii (p<0,05)
(Tablo 4-5). Gruplar aras1 agri degeri “Mann Whitney U” testi ile degerlendirildi.

Gruplara arasinda sadece 4. hafta VAS-aktivite agr1 degerinde istatistiksel agidan
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anlaml fark bulundu. Bu anlamli fark kuvvetlendirme egzersiz grubu lehine bulundu.
Fakat 8. hafta VAS-aktivite agr1 degerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu. Benzer sekilde VAS-istirahat ve VAS-gece degerlerinde de 4. ve 8. hafta

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Algometre ile grup i¢i ve gruplar arasi basing agr1 esigi degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4-5’te gosterildi. Dizin medial noktasi ve topugun medial
noktalarina uygulanan algometre sonucundaki agr1 esigi degerlerinde grup igi ve gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4-4: Hastalarin grup ici ve gruplar aras1 VAS-aktivite, VAS-istirahat ve VAS-gece agri ortalama degerlerinin

karslastirilmasi
Tedavi “Mann-Whitney U” “Mann-Whitney U”  Friedman test
oncesi 4. hafta 8. hafta
Ort+SS Ort£SS Ort+SS
p* p* p°
Grup |l  5,54+1,72 3,324+2,03 1,96+1,94 <0,001
VAS-aktivite 0,012 - 0,740
Grup Il 5,86+1,79 2,11+1,14 1,62+1,23 <0,001
Grupl 3,07£1,95 2,10+2,24 0,93+1,90 <0,001
VAS-istirahat 0,167 - 0,220
Grup Il 3,34+2.31 1,28+1,26 0,70+0,79 <0,001
Grupl 3,17£290  2,394+2,50 1,01+1,99 0,001
VAS-gece 0,313 - 0,225
Grup Il 3,87+3,03 1,46+1,50 0,68+0,99 <0,001

Grup 1= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 1= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p*: Grup i¢i degisimi, p% 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi



Tablo 4-5: Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Agr1 Esigi Degerlerinin Karsilastiriimasi
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G
Mann Whitney U Mann Whitney U Friedman Testi
Tedavi dncesi 4 .hafta 8.hafta
Ort+SS Ort+SS p? Ort+SS p? p°
P ; Grup | 4,27+0,96 4,77+£2,31 4,93+2,38 0,722

Dizin medial 0,984 0,812
noktasi

Grup Il 4,1942,02 4,72+2,02 4,73+2,11 0,663
Topugun medial Grup | 5,19+1,30 5,60+2,25 6,26+2,48 0,055
noktasi 0,523 0,091

Grup Il 4,59+1,92 5,12+1,95 5,0912+1,91 0,065

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p* Grup i¢i degisimi, p® 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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4.3. Hastalarm Grup Ici ve Gruplar Arasi Eklem Hareket Acikhg (EHA)
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin grup ici ve gruplar arasi alt ekstremite EHA ortalama degerlerinin
karslastirilmas1 Tablo 4-6 ve Tablo 4-7°de gosterilmistir.

Grup i¢i degerlendirme Friedman testi ile analiz edildiginde Propriosepsiyon ve
denge grubunda (Grup 1) kalga eksternal rotasyon, diz fleksiyonu, diz ekstansiyonu
dorsifleksiyonu EHA degerlerinde istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildi (p<0,05)
(Tablo 4-6). Kuvvetlendirme grubunda kalca fleksiyon, kal¢a eksternal rotasyon, kalca
internal, diz fleksiyon, diz ekstansiyon, dorsifleksiyon EHA degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli iyilesme goriildii (p<0,05) (Tablo 4-6 ve Tablo 4-7).

Gruplar arasi, EHA’lar1 “Mann Whitney U” testi ile degerlendirildiginde tedavi
oncesi sadece internal rotasyon EHA’da gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml bir
fark vardi (p=0,005). 4. ve 8. hafta kalga fleksiyon, kalga internal rotasyon ve eksternal
rotasyon, diz fleksiyon ve ekstansiyon, plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon EHA’larinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-6 ve
Tablo 6-7).

4.4. Hastalarm Grup Ici ve Gruplar Arasi Kas Kuvveti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin ~ grup igi ve gruplar arasi alt ekstremite kas kuvveti ortalama

degerlerinin karslastirilmas1 Tablo 4-8 ve Tablo 4-9 da verildi.

Hastalarin grup i¢i kas kuvveti degerlerinin analizi i¢in “Friedman testi”
kullanildi. Propriosepsiyon ve denge grubunda kalga fleksiyon, kal¢a abduksiyon, kalga
adduksiyon, diz fleksiyon ve dorsifleksiyon kas kuvvetlerinde; kuvvetlendirme
grubunda ise kalga fleksiyon, kal¢a ekstansiyon, kalga abduksiyon, kal¢a adduksiyon,
diz fleksiyon ve dorsifleksiyon kas kuvvetlerinde grup icinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu (p<0,05) (Tablo 4-8 ve Tablo 4-9).

Hastalarin gruplar arasi kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasit “Mann
Whitney U” testi ile yapildi. Kas kuvvetinin baslangi¢ degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda 4. ve 8. hafta
kas kuvveti acgisindan anlamli bir fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 4-8 ve Tablo 4-9).



Tablo 4-6: Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Kal¢a Fleksiyon, Eksternal Rotasyon ve Internal Rotasyon EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi
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“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi oncesi 4 .hafta 8. hafta
OrtxSS Ort=SS Ort£SS
p* p* p°
Grup | 97,42+9,81 100,31+11,05 101,26+10,89 0,663
Kalca fleksiyon 0,861 0,797
Grup Il 97,134£9,18 100,82+10,08 101,67+9,79 0,010
Grup | 34,93+7,45 36,22+7,44 38,00+£7,02 0,011
Kal¢a ER 0,257 0,140
Grup Il 32,12+6,88 33,924+4,91 35,76+5,62 0,002
Grup | 33,91+5,56 36,06+£6,94 38,04+6,72 0,077
Kakea iR 0,073 0,117
Grup Il 38,92+5,87 40,23+6,33 40,73+4,98 0,015

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p*: Grup ici degisimi, p®: 4. ve 8. hafta gruplar aras: degisimi
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Tablo 4-7: Grup ici ve Gruplar Arasi Diz Fleksiyon, Diz Ekstansiyon, Plantar Fleksiyon ve Dorsifleksiyon EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi oncesi 4. hafta 8. hafta
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
p* p* o°
Grup | 105,42+8,99 107,96+9,28 109,04+9,74 0,009
Diz Fleksiyonu 0,650 0,274
Grup Il 105,71+9,61 108,79+10,41 112,12+10,61 0,003
Grup | 1,61+2,16 1,09+1,41 0,88+1,39 0,010
Diz Ekstansiyonu 0,620 0,453
Grup 11 3,06+3,05 1,42+1,78 1,44+2.33 <0,001
Grup | 51,9848,58 51,40+8,32 53,66+4,63 0,368
Plantar fleksiyon 0,797 0,353
Grup Il 49,58+6,14 50,64+5,43 52,26+6,38 0,056
Grup | 6,87+3,98 8,08+3,13 9,77+4,30 0,010
Dorsifleksiyon 0,173 0,409
Grup I 8,43+3,58 9,3143,10 10,89+3,94 0,002

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p®: Grup i¢i degisimi, p 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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Tablo 4-8: Grup I¢i ve Gruplar Arasi1 Kal¢a Fleksiyon, Kalca Ekstansiyon, Abduksiyon ve Adduksiyon Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastiriimasi

“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi oncesi 4. hafta 8. hafta
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
p* p* p°
Grup | 10,68+3,55 11,9243,51 13,56+3,23 <0,001
Kalca Fleksiyonu 0,398 0,942
Grup 11 11,07+£3,85 13,14+3,94 13,95+3,68 <0,001
Grup | 10,43+4,14 11,43+4,36 11,61+3,65 0,204
Kalc¢a Ekstansiyonu 0,926 0,781
Grup 11 9,56+4,12 11,22+3,53 12,18+4,17 0,037
Grup | 8,77+2,83 9,63+2,88 10,20+3,55 0,030
Kalga abduksiyonu 0,934 0,734
Grup Il 8,31+2,92 9,45+2,96 10,09+3,02 0,030
Grup | 7,8243,00 8,35+2,99 9,15+2,59 0,047
Kalc¢a adduksiyonu 0,967 0,845
Grup Il 6,79+2.46 8,57+3,09 9,454+3,13 <0,001

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p®: Grup ici degisimi, p 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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Tablo 4-9: Grup I¢i ve Gruplar Arasi Diz Fleksiyon, Diz Ekstansiyon, Plantar fleksiyonu ve Dorsifleksiyon Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi 6ncesi 4. hafta 8. hafta
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
p* p* p°
Grup | 8,77£3,20 9,12+3,06 10,25+3,22 0,013
Diz Fleksiyonu 0,108 0,070
Grup Il 8,30+£2,56 10,29+2,53 11,14+2,34 <0,001
Grupl 16,42+4,80 17,39+4,33 17,85+3,33 0,130
Diz Ekstansiyonu 0,464 0,837
Grup Il 15,86+4,28 18,45+4,97 18,29+6,82 0,214
Grup | 9,19+1,97 9,63+2,72 10,39+1,97 0,223
Plantarfleksiyon 0,967 0,110
Grup Il 8,45+2,08 9,65+2,62 9,77+2,51 0,517
Grup | 9,65+2,87 9,9842.67 10,88+2,39 0,037
Dorsifleksiyon 0,430 0,523
Grup Il 9,16+1,97 8,82+1,24 10,43+2,57 0,015

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p*: Grup ici degisimi, p”: 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi; Grup |: Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup Il: Kuvvetlendirme egzersiz grubu
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4.5. Olgularin Grup Ii¢i ve Gruplar Aras1 WOMAC, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi ve
Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon Testlerinin Ol¢iim  Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasti WOMAC, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi
(ZKYT), yiirime testi, basamak testi ve transfer zamani ortalama degerlerinin

karslastirilmasi Tablo 4-10°da gosterilmektedir.

“Friedman Testi” kullanilarak yapilan grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore,
her iki grupta da WOMAC, ZKYT ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon Testlerinde (
yiirlime testi, basamak testi ve transfer zamani) istatistiksel agidan iyilesme bulundu

(p<0,05) (Tablo 4-10).

Gruplar arasi sonuglarin karsilastirilmasi “ Mann Whitney U” kullanilarak analiz
edildi. WOMAC, ZKYT ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon Testlerinin ( yiiriime
testi, basamak testi ve transfer zamani) baslangig degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktu (p>0,05). iki grup 4. ve 8. hafta
karsilagtirildiginda WOMAC, ZKYT ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon Testinin
alt parametresi olan yiiriime degerlendirmesinde istatiksel agidan anlamli bir fark yoktu.
Ancak Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon Testlerinin diger parametrelerinde
(basamak ve transfer zaman testleri) 4. haftada iki grup arasinda anlaml fark vardi ve
bu fark kuvvetlendirme grubu lehine bulundu (p<0,05) (Tablo 4-10). Bu testlerde 8.
haftada iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi (Tablo 4-10).

4.6. Hastalarin Grup ici ve Gruplar Arasi EKklem Pozisyon Hissi Sapma Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi eklem pozisyon hissi degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4-11’de gosterildi.

Grup i¢i degerlendirmesi igin “Friedman Testi” kullanildi. 15° aktif eklem
pozisyon hissi sapma degeri sadece propriosepsiyon grubunda istatistiksel agidan

anlaml iyilesme saptandi.
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Gruplar aras1 “Mann Whitney U” kullanilarak degerlendirildi ve baslangig, 4. ve
8. hafta degerlerinde gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4-10: Grup I¢i ve Gruplar Arast WOMAC, Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi (ZKYT), Yiiriime Testi, Basamak Testi ve Transfer Zamam Ortalama
Degerlerinin Karslastirilmasi

Friedman testi

“Mann-Whitney U” “Mann-Whitney U”
Tedavi oncesi 4. hafta 8. hafta
Ort+SS Ort+SS p? Ort£SS p? p°

Grup | 41,83+15,46 33,45+17,36 25,25+17,69 0,000
WOMAC 0,415 0,828

Grup Il 42.29+13,46 29,50+11,76 23,12+12,64 0,000
Yiiril " Grup | 6,72+1,03 6,66+1,02 6,32+0,81 0,042
(s‘;)r ume testi 0,942 0,902

Grup Il 7,00+1,09 6,64+0,94 6,36+0,80 0,048
B K Testi Grup | 10,29+2,71 9,70+2,58 9,17+2,46 0,001
(S?Sama esti 0,049 0,621

Grup 11 10,80+3,82 8,96+3,01 8,75+2,50 0,000
T " Grup | 7,43+1,45 7,03+1,55 6,60+1,23 0,000
(Srnz;ns er zamani 0,031 0,152

Grup Il 6,91+1,59 5,94+1,41 5,96+1,31 0,000

Grup | 9,41+£2,11 8,54+1,55 8,09+1,15 0,000
Zamanh Kalk ve P 0,149 0,386
Yiirii Testi

Grup 11 8,93+1,12 7,97+1,01 7,70+0,92 0,000

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p*: Grup i¢i degisimi, p® 4. ve 8. hafta gruplar aras: degisimi
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“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi oncesi 4.hafta 8. hafta
Ort£SS Ort£SS pa Ort+SS pa pb
15° aktif eklem  Grup | 3,39+1,24 2,93+1,96 2,31£1,29 0,030
pozisyon hissi 0,665 0,180
Grup Il 2,88+1,17 2,53+1,07 2,73+1,18 0,839
15° pasif eklem  Grup | 3,12+1,28 2,91+1,61 3,37+1,87 0,819
pozisyon hissi 0,918 0,628
Grup Il 3,54+2,16 2,82+1,44 3,03+1,20 0,443
o . Grup | 4,08+1,37 3,76+1,89 3,41+1,34 0,317
30° aktif eklem 0,828 0,606
pozisyon hissi
Grup Il 4,23+1,72 4,11+2,06 3,84+1,97 0,549
30° pasif eklem  Grup 4,22+1,95 3,53+2,18 3,25+1,50 0,372
pozisyon hissi 0,710 0,578
Grup Il 4,13+1,85 3,52+1,55 3,65+1,69 0,813

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p® Grup i¢i degisimi, p% 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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4.7. Hastalarim grup ici ve gruplar arast ve SF-36 ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasi ve SF-36 ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4-12 ve Tablo 4-13’te gosterildi.

Grup i¢i “Friedman Testi” ile degerlendirildi. Propriosepsiyon grubunda SF-36
nin emosyonel rol giicliigii, enerji (vitalite), emosyonel saglik, agr1 ve saglik degisimleri
alt parametrelerinde; kuvvetlendirme egzerszi grubunda ise fiziksel fonksiyon, enerji
(vitalite), emosyonel saglik, sosyal fonksiyon, agri ve saglik degisimleri alt

parametrelerinde istatiksel agidan anlamli iyilesme saptandi (p<0,05).

Gruplar arast sonuglarin karsilastirilmasit “ Mann Whitney U” ile yapildi
Baslangic degerleri karsilastirildiginda sadece emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklart alt parametresinde gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,05). 4. hafta
gruplar arasinda sadece enerji (vitalite) alt parametresinde; 8. hafta ise enerji (vitalite),
emosyonel saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik alt parametrelerinde istatiksel
acidan anlamli fark bulundu ve bu anlamli fark kuvvetlendirme grubu lehine oldugu
saptandi (p<0,05).

4.8. Hastalarin Global Degisim Olgeginin (Global Rating of Change-GRC)
Karsilastirilmasi

Hastalarin GRC Karsilastirilmali ylizde oranlari Tablo 4-14’te gosterilmistir. 4.
hafta propriosepsiyonun ve denge egzersiz grubunun (Grup 1) %54,2 daha iyiyim
%29,2’si oldukga iyiyim derken; kuvvetlendirme grubunda (Grupll) ise %50 si daha
iyiyim %41,7’si oldukga olarak ifade etti. 8. hafta propriosepsiyonun ve denge egzersiz
grubunun  (Grupl) %33,3’ti daha iyiyim %41,7’si olduk¢a iyiyim derken;
kuvvetlendirme grubunda (Grup 1) ise (%20,8’i daha iyiyim (%62’i olduk¢a iyiyim
olarak ifade etti.
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“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman test

Tedavi dncesi 4.hafta 8. hafta
p® p® p°
- Grup | 52,91+20,04 53,54+21,13 56,92+23,12 0,632
SF-3§—f|2|kseI 0,959 0,175
fonksiyon
Grup 11 54,37+£17,21 54,11+19,26 65,41+18,11 0,020
SF-36-fiziksel fonk. Grup | 46,87+41,90 41,66+35,86 53,39+36,34 0,278
e 0,489 0,548
rol giicligii
Grup Il 36,45+36,10 38,12+41,61 59,37+35,97 0,016
SF-36-emosyonel Grupl 33,32+35,44 59,72+39,29 61,08+37,64 0,031
e 0,455 0,299
rol giicligi
Grup Il 58,32+39,63 48,60+40,50 70,83+37,19 0,133
SF-36-enerji Grup | 43,95+18,70 49,16=17,54 54,42+17,29 0,026
(vitalite) 0,007 0,005
Grup 11 53,54+20,98 61,47+14,32 68,12+14,12 0,013
SF-36 | Grup | 52,66+14,76 62,66+15,67 63,87+13,99 0,032
o osyone 0,162 0,046
& Grup Il 61,62+19,69 69,07+17,32 74,16+14,82 <0,001

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup I1= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p* Grup i¢i degisimi, p® 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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Tablo 4-13: Grup I¢i ve Gruplar Arasi ve SF-36 Degerlerinin Karsilastirilmasi

“Mann-Whitney U” “Mann-Whitney U”  Friedman testi

. 8. hafta
o oo . .ha ta
Tedavi oncesi Ort+SS
Ort+SS Ort+SS p* P’ P’
Grup | 593742451  64,58+19,03 64,50422,28 0,391
SF-36-sosyal 0,562 0,007
fonksiyon Grup Il 63,54423,57  63,07+21,32 81,77+23,30 0,001
Grup | 4333+13,07  61,45+20,88 54,39422,54 0,003
SF-36-agr 0,950 0,010
Grup Il 4729+£19.93  61,73+16,29 71.45+18.26 <0,001
Grup | 57,08+14,58  50,83+17,85 54,81+14,93 0,324
S;ff‘ge”e' 0,054 0,022
& Grup II 61,04£14,59  61,50+16,69 66,25+15,62 0,279
Grup | 37,50£19,50  48,95+22,69 51,21420,17 0,046
gl Grup Il 42,70420,16  55,29+24.41 57.29428,05 0,028

Grup = Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup I1= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p*: Grup i¢i degisimi, p% 4. ve 8. hafta gruplar aras1 degisimi
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Tablo 4-14: Global Degisim Olceginin (Global Rating of Change-GRC) Karsilastirilmasi

4. hafta n(%) 8. hafta n(%)

Grup | 3 (%12,5) 1(%,4,2)
Ayniyim

Grup 11 0(%0) 0 (%0)

Grup | 13 (%54,2) 8 (%33,3)
Daha iyiyim

Grup | 7 (%29,2) 10 (%41,7)
Oldukg¢a iyiyim

Grup II 10 (%41,7) 15 (%62,5)

Grup | 1(%4,2) 5 (%20,8)
Cok daha iyiyim

Grup I= Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubu; Grup 11= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

4.9. Hastalarin grup ici ve gruplar arasi denge ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup igi ve gruplar aras1 denge ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-

15’te gosterildi.

Grup i¢i “Friedman Testi” ile degerlendirildi. Propriosepsiyon grubunda tek
ayak gozler agik, tek ayak gozler kapali ve tandem pozisyonunda gézler kapali durma
siirelerinde; kuvvetlendirme grubunda ise tek ayak gozler agik, tek ayak gozler kapali ve

tandem pozisyonunda gozler agik durma siirelerinde istatiksel agidan anlamli iyilesme

bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 “ Mann Whitney U” testi kullanilarak degerlendirildi. Baslangic
degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. 4. ve 8. hafta gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05).
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“Mann-Whitney U”

“Mann-Whitney U”

Friedman testi

Tedavi oncesi 4. hafta a 8.hafta a b
OrtSS OrtSS p Or eSS p p
Tekayak gizler ~ GrUp| 237442014 34,05420.66 38,77+19,53 <0,001
acik 0,255 0,262
Grupll  1988+1813  27,54+19,48 33,17+13,32 0,001
Tek ayak gozler ~ Grup | 6244576  11,32+1342 13,77+14,09 0,001
kapah 0,298 0,115
Grup Il 3924277 6,074 45 8,82+11,70 0,002
) Grupl  50,11+17,35  56,64+10,86 58,39:5,66 0,184
aT;‘l‘(dem gozler 0,475 0,737
Grupll  4653:1692  55.48+10,00 57,35+8,80 0,003
) Grupl  20,85:2079  37,40,53+22,73 36,58:21,76 <0,001
:;‘;‘;’l‘:m gozler 0,086 0,135
Grup Il 16,53+1428  27,28+17,82 27.39420,02 0,060

Grup 1= Propriosepsiyon egzersizleri ve denge egitim grubu; Grup II= Kuvvetlendirme egzersiz grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p* Grup i¢i degisimi, p® 4. ve 8. hafta gruplar arasi degisimi
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5. TARTISMA

Diz OA’l1 hastalarda denge ve propriosepsiyon egzersizleri ile en sik tercih
edilen kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, EHA, kas kuvveti, fonksiyonel durum,
propriosepsiyon, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti ve denge iizerine etkisini arastirmak
ve karsilastirmak {tizere planlanan ¢alismamizda hipotezimiz duysal girdiler ile
mekanoreseptorleri uyarmay1 amaglayan propriosepsiyon ve denge calismalarinin kas
kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkili olacagi yoniindeydi. Calismamizin sonucunda
tim VAS degerlerinde ve tiim fonksiyonel degerlerde, ¢cogu EHA degerlerinde, kas
kuvvetlerinde ve denge parametrelerinde, SF-36’nin bazi alt parametrelerinde
istatistiksel agidan her iki grupta anlamli olarak iyilesme oldu. Gruplar arasinda 4.hafta
karsilagtirma sonucuna gore; VAS-aktivite ve Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon
Testlerinin basamak ve transfer zaman testlerinde, SF-36’nin enerji (vitalite) alt
parametresinde kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark bulundu. 8. hafta gruplar
karsilastirildiginda, sadece bazi SF-36 alt parametrelerinde (enerji (vitalite), emosyonel
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) istatiksel agidan anlamli fark bulundu ve
bu anlamli fark kuvvetlendirme grubu lehineydi. Diger parametrelerde gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi. Bu sonuglara gore hipotezimiz olan “propriosepsiyon ve denge
egzersizleri, yasam kalitesi degerlendirmesinin birka¢ alt grubu hari¢ diger tiim

parametrelerde kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkilidir” varsayimini dogruladik.

OA, ileri yasta disabilitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. OA’da olusan
kikirdak kaybini ve kemik olusumunu durdurarak olusan patolojiyi geri dondiiren veya
onleyen herhangi bir tedavi sekli heniiz mevcut degildir. Fakat semptomatik iyilesme ile
agr1 semptomlarinin azaltilmasi, tutuklugu gidermek, eklem fonksiyonlarini ve kas
kuvvetini korumak ve gelistirmek, fonksiyonelligin artirilmasit saglanarak hastanin
yasam Kkalitesini artiran farkli tedavi yontemleri mevcuttur (10,15). Literatiir
incelendiginde tiim klavuzlar tarafindan egzersiz giiclii bir sekilde onerilmektedir (9—

11).

Diz OA hastalarinda propriyosepsiyon duyusunun, ayni yas grubundaki saglikli
bireylerle karsilastirildiginda bozuldugu tespit edilmistir (21). Propriyosepsiyon iyi bir
sensorimotor kontrol igin gereklidir ve ayn1 zamanda kuvvetin algilanmasini saglayan

onemli bir duyu sistemidir (85). Proprioseptif girdinin azaldigi ve yetersiz
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propriyosepsiyon durumunda kas zayifligina neden oldugu savunulmaktadir (19,20).
Ayrica propriyoseptif bozukluklar diz OA hastasinda diz agrisina veya aktivite
limitasyonlarina neden olabilmektedir (141). Propriosepsiyon calismalarinin standart
fizyoterapi programina eklendiginde etkisine bakan ¢aligmalar literatiirde yer almaktadir
(24-27). Kuvvetlendirme egzersizine eklenmeden propriosepsiyon egzersizleri ile
kuvvetlendirme egzersizlerini karsilastiran sadece dort c¢alisma bulunmaktadir
(123,137,139,142). Bu c¢alismalarda propriosepsiyon ¢alisilan gruplarin egzersiz
iceriklerinin birbirinden farkli oldugu gozlenmektedir. Ojoawo ve arkadaslar1 (142)
izometrik egzersiz igeren kuvvetlendirme grubu ile denge egzersizlerini igeren
propriosepsiyon egzersizlerini; Lin ve arkadaslar1 (123,137) bilgisayar oyunu (ekranin
ortasinda yer alan yilanin hareketini ayak pedallari ile yonetme) igeren propriosepsiyon
egzersiz grubunu ilk calismalarinda leg press kuvvetlendirme egzersiz grubu (kapali
kinetik zincir egzersizi) ile; ikinci c¢alismalarnda ise izotonik kuvvetlendirme (agik
kinetik zincir egzersizi) egzersiz grubu ile; Rogers ve arkadaslar1 (139) ev temelli
Kinestezi, denge ve geviklik egzersizlerini igeren propriosepsiyon egzersiz grubu ile tiim
alt ckstremiteyi igeren Kkuvvetlendirme egzersiz grubu ile Kkarsilastirmistir.
Calismalardan da gordiiglimiiz iizere 6zglin planlanan propriosepsiyon egzersizleri
bulunmamaktadir. Bu sebeple biz ¢alismamizda literatiirde yapilan birbirinden farkl
igerikleri olan propriosepsiyon egzersizlerini dikkate alarak c¢ok yonlii bir
propriosepsiyon egzersiz protokolii olusturduk. Genel olarak propriosepsiyon egzersiz
protokoliimiiz literatiiriin bir karmas1 olan denge, kapali kinetik repozisyon egzersizleri
ve lokal vibrasyon uygulamasindan olusmaktaydi.

Kuadriseps kas zayiflig1 diz OA’s1 icin potansiyel olarak degistirilebilir bir risk
faktorii olarak gosterildigi i¢in kas kuvvetlendirme egzersizleri semptomlari
iyilestirmek i¢in ¢ok sik kullanilmaktadir (13,98,143). Son zamanlarda yapilan
calismalarda kalca kaslarinin da kuvvetlendirme egzersizlerine eklenmesinin sonuglari
daha olumlu etkiledigi iddia edilmistir (18). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
kalca ve diz kaslarina agik ve kapali kinetik zincir izotonik kuvvetlendirme
egzersizlerini iceren kuvvetlendirme egzersiz protokolii uygulandi.

Yas ve BKI artis1 diz OA riskinde artis riski ile iliskili bulunmustur (5,7). Diz
OA’ll hastalarda propriyoseptif temelli egzersizin etkinligini arastiran sistematik
derelemeye gore yapilan ¢alismalarda yas ortalamasi 61-66 yil arasinda degismektedir

(144). Calismamizda yer alan hastalarin propriosepsiyon ve denge grubunda 58,54+7,05
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yil, kuvvetlendirme grubunda ise 60,04+£6,05 yil idi. Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin yas ortalamalar1 literatiir ile benzerlik gostermekteydi. OA’l1 hastalarda
yapilan c¢alismalarda genellikle hastalarin boy ve kilo ortalamalar1 verildigi
goriilmistiir. Chaipinyo ve Karoonsupcharoen OA’l1 hastalarda yaptiklari ¢aligmada
hastalarm BKI ortalamasini 25+4 kg/m2 olarak, Fitzgerald ve arkadaslar1 ise 30.2+6.1
ve 30.8+6.8 olarak vermistir (25,145). Calismamizda, BKi’lerine bakildiginda olgularin
literatiir ile benzer sekilde fazla kilolu ve 1. derece obez hastalardan olusmaktaydi.

Kadinlarda OA prevalansi ve siddeti daha fazladir. Ayrica 6zellikle menopozdan
sonra daha siddetli radyografik diz OA'ya yakalanma olasiliklarinin erkeklerden daha
fazla oldugu bulunmustur (6). Jan ve arkadaslari diz OA’ll hastalarda yaptiklari
caligmada kadinlarin erkeklerden 2-3 kat daha fazla etkilendigini saptadi (146).
Calismamiza katilan hastalarin literatiirle benzer sekilde cogunlugunu kadinlar (%68,8)
olusturmaktaydi.

Calismamizda yer alan hastalarin Kellgren-Lawrence siiflandirmasi II. ve III.
derece diz OA h1 hastalardan olugsmaktaydi. Sistematik bir derleme calismasinda yer
alan calismalardaki katilimcilarin da Kellgren-Lawrance siniflandirmasina gore II. ve
III. derece oldugu tespit edilmistir (144). Bunun nedeni orta dereceli kemik
degisiklikleri olan hastalarin tedavisinde pratikte konservatif tedavi yaklasimlar
uygulanmaktadir ve bu grupta yer alan hastalarin konservatif tedaviye cevap verme
olasiliklarinin daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Hastalarin
komorbiteleri ve krepitasyonlarinin varligi ve sigara kullanimi, 1ile ilgili bilgi veren bir
caligmaya rastlamadik. Caligmamizda yer alan hastalarin %95,8 i krepitasyona,%45,8 1
hipertansiyona, %31,3 i hiperlipidemiye, %16,7 si kardiyovaskiiler hastalia, %16,7 si
tiroid hastaliga ve %27,1 1 diyabet hastaligina sahipti ve %16 sinda sigara kullanimi
mevcuttu.

OA’da agrinin nedenleri arasinda; subkondral kemikte basing artisi, kaslarda
spazm, sinovit, periost reaksiyonu ve kapsiil gerginligi bulunmaktadir (5,30). Agri,
genellikle derin bir agridir ve en baskin semptomdur (73,74). Hareketin baslangicinda
ve aktivite sirasinda meydana geldigi gibi sinovitten kaynakli istirahatte veya gece de
olabilmektedir (69). Bu nedenle hastalarin aktivite, istirahat ve gece agrilar1 sorgulandi.
Calismamizda her iki grupta VAS (aktivite-istirahat-gece) degerlerinde istatiksel agidan
anlamli azalma goriildi. Gruplar karsilastirildiginda ise 4. hafta VAS-aktivite

kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark bulundu fakat 8. hafta yapilan karsilastirmada
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iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Kuvvetlendirme grubu VAS-aktivitede kisa
sirede (4.hafta) azaltmada daha basariliydi ancak 8. haftaya geldiginde bu farkin
olmadigin1 gérmekteyiz. Propriosepsiyon egzersizlerinin 4. haftada kuvvetlendirme
grubu lehine olan VAS-aktiviteyi agrida daha fazla diisiis saglayarak 8. haftada bu farki
kapattigin1  diisiinmekteyiz. Propriosepsiyon egzersizlerinin VAS-aktivite agrisini
azalmasinin daha uzun siirede (8. hafta) gerceklestigi sonucunu da ¢ikarabiliriz. Ancak
VAS-istirahat ve VAS-gece agrilarinda azalma her iki grupta da benzer sekildeydi.
Ojoawo ve ark.larinin izometrik egzersiz igeren kuvvetlendirme egzersizi ile denge
egzersizlerinden olusan propriosepsiyon egzersizlerini karsilastirdigi calismasinda
agrilarmi1  degerlendirdiklerinde  propriyoseptif egzersiz grubunun 6. haftada
kuvvetlendirme grubuna gore daha fazla azaldigini elde etmistir (142). Calismamiza
benzer sekilde Lin ve arkadaslar1 bilgisayar oyunu (ekranin ortasinda yer alan yilanin
hareketini ayak pedallari ile yonetme) egzersizini, izotonik kuvvetlendirme (agik kinetik
zincir egzersizi) egzersizi ile karsilastirdigi ¢alismasinda agrida 8. haftada gruplar

arasinda anlamli bir fark olmadigini bulmustur (123).

Calismamizda agriy1 objektif degerlendirmek amaciyla basing agri esigi igin
algometre kullanildi. Algometre Moss ve ark.’nin caligmasinda belirttigi gibi dizin
medial kenar1 ve medial malleol’un 1 cm lateraline uygulandi (112). Tedavi sonrasinda
grup i¢cinde ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. VAS degerlendirmesine
gore agrida grup iginde iyilesme olmasina ragmen femorotibial eklemin medialine
uyguladigimiz basing agr1 esiginde bir gelisme olmamasinin nedeni kemik ve kartilajda
meydana gelen degisikliklere etkileyemedigimiz ve sadece agriyr semptomatik olarak
azalttigimizdan kaynaklandiginm1 diisiinmekteyiz. Propriosepsiyon ve kuvvetlendirmeyi
karsilastiran arastirmalarda basing agri1 esigini degerlendiren herhangi bir calismaya

rastlanmadi.

Eklem yiizlerinin bozulmasi, mekanik olarak engellenme (osteofit ve serbest
cisimlerin varlig), kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir kaynakli eklem
hareketinde limitasyonlar meydana getirebilmektedir (76). Siklikla fleksiyon kisitliligi
ve bazen de ekstansiyon kisitlililigina neden olmaktadir (77). Dizde meydana gelen
eklem limitasyonlar1 giinlik aktivitelerde zorluklara neden oldugundan tiim alt
ekstremiteyi de etkilemektedir. Ayrica diz eklemindeki limitasyonun iki eklem kat eden

kaslardan dolay1 kalga eklemi ve ayak bilegi eklemini de etkilendiginden diz ekleminin
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yaninda ayak bilegi ve kalga ekleminin EHA’larim1 da degerlendirdik. Her iki grupta
kalca eksternal rotasyon, diz fleksiyonu, diz ekstansiyonu, dorsifleksiyon EHA’larinda
iyilesme bulundu. Kalga fleksiyon ve kalg¢a internal rotasyon EHA’larinda sadece
kuvvetlendirme grubunda iyilesme bulundu ve bunun nedeninin kuvvetlendirme
grubunda kalga eklemine yonelik eklem hareket ac¢ikligini kullanarak yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerin varligindan kaynaklandigim1 diistinmekteyiz. Ancak
gruplar aras1 karsilastirlldiginda gruplar arasinda higbir EHA’da anlamli fark
bulunmadi. Literatiirde propriosepsiyon ve kuvvetlendirme egzersizlerini karsilastiran
calismalarda eklem hareket agikliginin  degerlendirilmedigini  gérmekteyiz.
Propriosepsiyon egzersizlerinin standart tedaviye eklenmesinin sadece  standart
tedaviye ile karsilastiran ¢alismada propriosepsiyon eklenen grupta diz EHA’inda

anlamli fark saptanmistir (26).

Kuadriseps kas zayiflig1 diz OA’s1 i¢in potansiyel olarak degistirilebilir bir risk
faktorii olarak gosterilmistir (13,98). Ancak kalga adduksiyon ve kalga abdiiksiyon
kaslarinin da diz mekanigini iyilestirmede ve uygun diz mekanigine yardimci olmada
etkili oldugu bulunmustur (17). Fonksiyonellikteki bozuklugun alt ekstremite kas
kuvvetini de etkiledigini diislindiiglimiiz i¢in calismamizda diz kaslarinin yaninda kalca
ve ayak bilegi kaslarinin kas kuvvetini de degerlendirdik. Caligmamizda kas kuvvetini
giivenilirlige ve gegerlilige sahip olan Hand-held dinamometre kullanilarak
degerlendirdik (147). Literatiirde kas kuvvetini degerlendiren ¢ogu ¢alismada izokinetik
dinamometre kullanilmistir ve genellikle diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvveti
degerlendirilmistir (123,137,148). Lin ve arkadaslarinin bilgisayar oyunu (ekranin
ortasinda yer alan yilanin hareketini ayak pedallari ile yonetme) igeren propriosepsiyon
egzersiz grubu ile izotonik kuvvetlendirme (a¢ik kinetik zincir egzersizi) egzersizi
iceren kuvvetlendirme grubu ile karsilastirdigi ¢alismasinda her iki grupta diz
ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetinde gelisme bulmuslar ancak iki grubu
karsilagtirdiklarinda sadece diz ekstansiyon kas kuvvetinde kuvvetlendirme grubu
lehine anlamli fark bulmuslar (123). Lin ve arkadaslarinin bilgisayar oyunu (ekranin
ortasinda yer alan yilanin hareketini ayak pedallari ile yonetme) iceren propriosepsiyon
egzersiz grubu ile leg press kuvvetlendirme egzersizi (kapali kinetik zincir egzersizi)
igeren kuvvetlendirme grubu ile karsilastirdigi diger ¢alismasinda diz ekstansiyon ve
fleksiyon kas kuvvetlerini degerlendirmis ve diz ekstansiyon kuvvetinde

kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark bulmuslar (137). Calismamizda ise
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ekstansiyon kas kuvveti agisindan bakildiginda literatiiriin aksine sadece diz fleksiyon
kuvvetinde her iki grupta gelisme vardi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
Calismamizdaki bu farkliligin nedeni kas kuvvetini degerlendiren cihazlarin farkl
olmasindan kaynakli olabilir. Literatiirde OA’l1 hastalarda siklikla degerlendirilmeyen
kalca fleksiyon, kal¢a abduksiyon, kalca adduksiyon ve dorsifleksiyon kas
kuvvetlerinde ¢alismamizda her iki grupta da anlamli iyilesme goriildii. Ancak gruplar
arasinda fark bulunmadi. Propriosepsiyon grubuna kuvvetlendirme yapmamamiza
ragmen kuvvetin artmasini agrinin azalmasina baglamaktayiz. Her iki grupta
dorsifleksiyona yonelik bir uygulama yapilmamasina ragmen iyilesmesini ise agridaki

azalmaya ve fonksiyonel aktivitelerdeki artisa bagl olarak gelistigini diislinmekteyiz.

Diz OA’l1 hastalarda yiiriime, merdiven ¢ikma ve oturmadan ayaga kalkmada
zorlanma oldugu igin giinlik yasam aktiviteleri olumsuz etkilenmektedir (19,70).
Propriosepsiyon ve kuvvetlendirme egzersizlerini karsilagtiran ¢alismalarda WOMAC
skalas1 kullanilmistir (123,137,139,142). Calismamamizda literatiirdeki ¢alismalara
benzer sekilde WOMAC ve ¢alismalardan farkli olarak bir¢ok fonksiyonel parametreyi
icermesi nedeniyle Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon skoru kullanildi. Literatiire
baktigimizda OA’l1 hastalarda yapilan galismalarda fonksiyonelligi degerlendirmek igin
Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon testinin kullanildigini gérmekteyiz (149). Ojoawo
ve arkadaglari izometrik egzersiz iceren kuvvetlendirme grubu ile denge
egzersizlerinden olusan propriosepsiyon egzersiz grubu ile karsilastirdigi calismada
WOMAC-fiziksel fonksiyon ve WOMAC-agr1 alt parametrelerinde anlamli fark
propriosepsiyon grubu lehine bulmuslardir (142). Lin ve arkadaslarinin bilgisayar
oyunu (ekranin ortasinda yer alan yilanin hareketini ayak pedallari ile yonetme) igeren
propriosepsiyon egzersizini, leg press kuvvetlendirme egzersizi (kapali kinetik zincir
egzersizi) ile karsilastirdigi calismasinda WOMAC testinde gruplar arasinda anlaml
fark bulmazken; izotonik kuvvetlendirme (a¢ik kinetik zincir egzersizi) egzersizi ile
karsilagtirdigt  ¢alismasinda WOMAC-fiziksel ~ fonksiyon alt parametresinde
kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark bulmuslardir (123,137). Benzer sekilde
Rogers ve arkadaslar1 ev temelli olan kinestezi, denge ve c¢eviklik egzersizlerini igeren
propriosepsiyon egzersizleri ile tiim alt ekstremiteyi igeren kuvvetlendirme egzersizleri
ile karsilagtirdigi c¢alismada gruplar arasinda anlamli fark bulamamigslardir (139).
Calismamamizda literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde WOMAC ta gruplar arasinda

anlamlhi fark bulunmadi. Aynmi sekilde fonksiyonelligi objektif degerlendiren
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Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon skorunda da gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi. Her iki grubumuzda da sonuglarin benzer olmasinin nedeni olarak agrinin
azalmasim1 ve bazi kas gruplarmin kuvvetlerindeki artisindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

OARS]I, kalca veya diz OA tanis1 alan bireylerde ZKYT nin performansa dayali
fiziksel fonksiyon testi olarak kullanilmasini tavsiye etmektedir (110). Propriosepsiyon
ve kuvvetlendirme grubunu karsilastiran ¢alismalarda sadece biri performansa dayali
fiziksel fonksiyon ig¢in kalk ve yiirii testini (15 metre) kullanmistir (139). Kinestezi,
denge ve c¢evikligi igeren propriosepsiyon egzersizleri ile kuvvetlendirme
egzersizlerinin - kiyaslandign ~ ¢alismada  kuvvetlendirme ve  kombinasyon
(propriosepsiyon ve kuvvetlendirme) gruplarinda gelisme bulurken sadece
propriosepsiyon egzersiz i¢eren grupta gelisme bulunmamistir (139). Calismamizda ise
her iki grubumuzda ZKYT’de grup iginde iyilesme bulunurken gruplar arasinda ise
anlamli bir fark goriilmedi. Literatiirdeki calismadan farkli sonug elde etmemizin nedeni
kalk ve yiirii testini farkli metreler kullanarak degerlendirmis olmamizdan kaynaklanmis
olabilir.

Diz OA hastalar1 ayn1 yastaki saglikli grupla kiyaslandiginda eklem pozisyon
hissinde azalma oldugu saptanmistir (21,150) Propriosepsiyonu degerlendirmek igin
literatiirde yaygin olarak repozisyon eklem pozisyon hissi, pasif hareket algilama testleri
veya esik degeri algilama testleri kullanilmistir (88). Propriosepsiyonu degerlendirmek
icin elektro gonyometre (123) analog inklinometre (124), izokinetik dinanamometre
(125), hareket analiz kamerelar1 (126), gorintii yakalama teknigi (image capture
technique) (127) gibi cihazlar kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir ve referans
noktalar1 (baslangis noktas1) 90° diz fleksiyonu veya 0° diz ekstansiyon agilari
alinmistir. Diz OA hastalarinda literatiirde bir ¢cok farkli diz agilarinda repozisyon eklem
hissi degerlendirmesi 20°, 45° 30° 60° ,70° kullanilarak yapilmistir (124-126). Hangi
diz acisinda Sl¢limiin daha iyi oldugu ile ilgili net bilgi heniiz yoktur. Ancak orta ag1
pozisyonlarinda (45 ° -70 °) diz eklem pozisyon hissi degerlendirilmesinin potansiyel
propriyoseptif bozukluklugu olan ve olmayan diz OA hastalarin ayirt edilmesi igin
yararli oldugu iddia edilmistir (124). Bu nedenle ¢alismamizda bu ag¢1 araliklarda olan
60° ve 75° diz fleksiyon agilar1 propriosepsiyonu degerlendirmek igin segildi.
Calismamizda propriosepsiyon objektif bir degerlendirme olan izokinetik cihaz

kullanilarak ~ degerlendirildi. Kuvvetlendirme ve propriosepsiyon egzersizlerini



68

karsilastiran dort ¢alismadan sadece ikisi propriosepsiyonu degerlendirmistir (123,137).
Yapilan bu c¢alismalarda ¢alismamizdan farkli olarak elektrogonyometre ile yiiziistii
pozisyonunda eklem pozisyon hissi aktif olarak degerlendirilmis (123,137). Diger bir
farklilik ise hedef acgiyr (0° -90° arasinda) hastanin kendisinin belirlemesiydi. Bu
caligmalarda Lin ve arkadaslari bilgisayar oyunu igeren propriosepsiyon egzersizini,
(137) leg kapal1 kinetik zincir diz kuvvetlendirme egzersizi (leg press) ile karsilastirdigi
caligmasinda her iki grupta propriosepsiyonda gelisme bulurken gruplar arasinda
anlamli fark bulmamiglar. Lin ve arkadaslarmin yaptigi ikinci ¢alismasinda (123) ise
bilgisayar oyunu igeren propriosepsiyon egzersizini, agik Kinetik zincir diz
kuvvetlendirme egzersizi ile karsilastirmiglar ve propriosepsiyon egzersiz grubu lehine
anlamli fark bulmuslar. Caligmamizda propriosepsiyon grubunda sadece 15° (90°-75°)
aktif eklem pozisyon hissi sapma degerinde iyilesme bulundu ancak gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmadi. Calismalardan farkli olarak eklem pozisyon hissini pasif
olarak degerlendirmemizin sonucunda iki grupta da anlamli iyilesme saptanmadi ve
gruplar arasinda da anlamli fark bulunmadi. Propriosepsiyon egzersizlerine ragmen
grup i¢inde gelisme olmamasini Propriosepsiyon ve denge egzersiz grubunda 15 ° aktif
eklem pozisyon hissi disinda diger acilarda ve pasif eklem pozisyon hissinde iyilesme
olmamasint uygulanan yogunlugun yetersiz olmasindan veya daha genis diz agilarinda
propriosepsiyonun ¢aligitimadigindan kaylandigmi diisiinmekteyiz. leri ¢alismalarda
propriosepsiyonu etkilemek igin egzersizlerin yogunluklarinin nasil olmasi gerektigi
konusunda ve daha genis diz agilarinda propriosepsiyon uygulamasi yapilan ¢alismalara
ithtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Diz OA’l1 hastalardaki fonksiyonel kisitlilik ve agrinin yasam kalitesini dnemli
derecede etkiledigi bulunmustur (129). SF-36 genel saglik durumunu degerlendirmek
icin klinisyenler tarafindan en sik kullanilan 6lgeklerden biridir (128). Yasam kalitesini
degerlendirdigimizde iki grupta da SF-36 nin ¢cogu alt parametresinde iyilesme bulundu.
Gruplar karsilastirildiginda kuvvetlendirme grubu lehine enerji (vitalite), emosyonel
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt parametrelerinde anlamli fark bulundu.
Literatiirde propriosepsiyon ve kuvvetlendirme egzersizlerini igeren benzer ¢alismalarda
yasam kalitesi degerlendirilmedigi goriilmiistiir.

Hasta memnuniyeti son yillarda hastalarin tedaviye verdigi yanitlart 6lgmede
kullanilan 6nemli bir parametre haline gelmistir (132). Tedavi sonunda agri, EHA ve

fonksiyonel sonuclarda iyilesme olsa da bu sonuglar hastanin tedaviden beklentisini
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karsilamayabilir. Bu nedenle tedavi programlarimin Kkarsilastirildign ¢alismalarda
hastanin memnuniyetini degerlendirmek 6nemlidir. Calismamizda hasta memnuniyeti
Global Degisim Olgeginin bes alt basamag: ile degerlendirildi. Gruplarin memnuniyet
yiizdelik degerlerine bakildiginda iki grupta da uygulanan egzersizlerinin benzer
memnuniyet olusturdugunu soyleyebiliriz. Literatiirde ¢alismamiza benzer igerikleri
karsilastiran ¢alismalarda memnuniyeti degerlendiren bir 6l¢ege rastlanmadi.

Diz OA’l1 popiilasyonda kas zayifligi, eklem propriosepsiyon duyu bozuklugu
giinliik aktivitelerin kisitlanmasina yol actifindan denge kontrol sistemlerinin
bozulmasini hizlandirabilir (133). Tandem ve tek ayak tistiinde durma klinik testleri diz
OA’l1 hastalarda dengeyi degerlendirmek i¢in Onerilen testler arasinda yer almaktadir
(134). Literatiirde diz OA’l1 hastalarda ve yasl populasyonda tek ayak iistiinde durma
stireleri  maksimum 90 saniye ile 30 saniye arasinda degismektedir (135,136). Yash
popiilasyonda yapilan ¢alismada tek ayak iistiinde 30 saniyenin altinda kalmak diisme
riski ile iliskili bulunmustur (136). Calismamizda hastalarin dengesini degerlendirmek
icin tandem ve tek ayak {istlinde gozler acik ve kapali degerlendirme kullanilmistir.
Gozler agik ve kapali tek ayak lizerinde kalma siirelerinde her iki grupta anlamli
tyilesme goriildii. Gozler agik tandem pozisyonunda durma siirelerinde sadece
kuvvetlendirme grubunda anlamli artis olurken, gozler kapali tandem pozisyonunda
durma siiresi acisindan sadece propriosepsiyon grubunda anlamli iyilesme bulundu.
Gruplarin herhangi bir denge parametresinde birbirine {istiinliigli bulunmamistir. Denge
tizerine kuvvetlendirme egzersizleri, propriosepsiyon ve denge egzersizleri kadar etkili
bulunmustur. Literatiirde ¢alismamiza benzer igerikleri karsilastiran ¢alismalarda denge

degerlendirmesi yapilmamugtir.
Calismamizin limitasyonlari su sekilde siralanabilir;
1. Calismanin uzun dénem sonuglarina bakilamadi.
2. Bu bir tez calismasi oldugu icin ¢aligma kor olarak planlanamadi.
Calismamazin bazi iistiin yonleri su sekilde siralanabilir,
1. Calismamizda literatiirde yer alan propriosepsiyon egzersizlerini i¢ceren
caligmalar temel alinarak yeni bir propriosepsiyon egzersiz protokolii
olusturulmustur.

2. Diz OAl hastalari iceren diger ¢calismalardan farkli degerlendirilme
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parametrelerin kullanilmasi
Literatiirde yer alan ¢alismalara gore algometre ve izokinetik cihazi

kullanilarak daha objektif degerlendirmelere yer verilmis olmasi

Sonug¢ ve Cikarimlar

“Diz Osteoartrit Tedavisinde Kuvvetlendirme Egzersizleri ile Propriosepsiyon ve

Denge Egzersizlerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi” ni1 arastirdigimiz bu calisma

sonucunda;

1.

4.

5.

Elde

Propriosepsiyon ve denge grubunda kuvvetlendirme yapilmamasina ragmen

kuvvette artis gozlendi.

Fonksiyonel durumda her iki grupta da iyilesme saglandi. Kisa siirede
kuvvetlendirme fonksiyonda daha etkiliyken uzun dénemde propriosepsiyon bu

farki kapattigini ve uzun donem sonunda etkili olmaktadir.

Agnida her iki grupta da iyilesme saglandi. Kisa siirede kuvvetlendirme agrida

daha etkiliyken, propriosepsiyon uzun dénem sonunda etkili olmaktadir.
Hasta memnuniyeti, denge, EHA agisindan her iki grupta da iyilesme saglandi.
Yasam kalitesi kuvvetlendirme grubunda daha iistiin bulundu.

edilen bulgular esliginde; OA’ll  hastalarda propriosepsiyon ve denge

egzersizlerinin kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkili oldugu kanitlanmigtir.
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FORMLAR

Ek 1: Goniillii Olur Formu

GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz c¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
‘Kuvvetlendirme Egzersizleri ile Propriosepsiyon ve Denge Egzersizlerinin Diz
Osteoartrit Tedavisinde Etkinliginin Karsilastirilmasi’” Bu aragtirmanin amaci, Diz
Osteoartritli kisilerde denge ve propriopriosepsiyon egzersizleri ile en sik tercih edilen
kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvveti, agri, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi

tizerine etkisini arastirmak ve karsilastirmaktir.

Calismaya 50 hasta alinacak ve katilmecilar rastgele bir yontemle iki tedavi
grubundan birine dahil edilecektir. Caligma programi 8 hafta siirecektir. Bu ¢aligmaya
goniillii olarak katilmayr kabul ederseniz, c¢alismanin basinda ve sonunda diz kas
kuvvetinin, agr1 siddetinin, fonksiyonel durumun, diz hareket agikliginin, dengenin,
eklem pozisyon algisinin, yasam kalitesinin tayini yapilacaktir. Calisma programi
haftada 3 giin klinikte yaklasik 45 dakika olmak tiizere propriosepsiyon ve denge veya

kuvvetlendirme programindan olusacaktir.

Tedaviniz Prof Dr. Ele Tarakc1, Prof.Dr. Arzu Razak Ozdingler ve Uzm. Fzt. Gamze
Kus tarafindan planlanip uygulanacaktir. Degerlendirmeleriniz, tedavi basinda, 4.hafta

ve 8. hafta Uzm. Fzt. Gamze Kus tarafindan yapilacaktir.

Aciklanan degerlendirmeler ve egzersiz ¢aligmalart Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret

istenmeyecektir

Bu c¢alismanin sonucunda calismaya katilan siz goniillillerin degerlendirmeleri
yapilmis, diz kaslarinin kuvveti artmis, agr siddetiniz azalmig, fonksiyonel ve denge

durumunuz iyilesmis ve yasam kaliteniz artmis olacaktir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arasgtirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan calisma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

llag  verilmeyen, riski olmayan bu calismaya goniilliilerin  katilimi

beklenmektedir.
HASTANIN BEYANI
Katilimcimin/Hastanin Beyani

Sayin Prof Dr. Ela Tarakci, Prof.Dr. Arzu Razak Ozdingler ve Uzm. Fzt. Gamze
Kus tarafindan Istanbul Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde tibbi bir
aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.
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Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir édeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir

yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Prof. Dr. Ela Tarakci’y1 0212 414 15 00 (40188) nolu ve 0542 217 57 30 nolu Prof Dr.
Arzu Razak Ozdingler’i 0212 414 15 00 (40188) nolu ve 0532 342 60 36 nolu
telefondan ve Uzm. Fzt. Gamze Kus’u 0212 414 15 00 (40193) nolu ve 05382022549
nolu telefondan ve Istanbul Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii'nde
Bakirkdy is adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim

ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arasgtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Imzas:

Adresi:



Tel.-Faks:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:

Imzas:

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Imzas:

Olur alma islemine basindan

gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadi:
Imzast:

Gorevi:

sonuna

kadar

tanmikhk

eden
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kurulus
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Ek 2: Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Hasta a0-SOYad. .. ...t
Yast:coooooooveennnn...

Cinsiyeti: 1-Kadin 2-Erkek

Boy:..ooiiiii, Kilot oo BKI: oo kg/m2
Egitim y1li:

Medeni Durum: 1-Evli 2-Bekar
Meslek: 1-Emekli 2-Ev hanimi 3-Calisan
Dominant taraf: 1- Sag 2- Sol Hasta taraf: 1- Sag 2- Sol

Radyolojik Evre: ...................

Gegirilen operasyon:

Ila¢ kullanimi: 1-Hayir 2-Evet:.............

Sigara kullanimi: 1- Hayir 2- Evet Paket/ yil.............

Eslik eden hastaliklar:

Hipertansiyon: ............. yil Hiperlipidemi: ............. yil

Koroner kalp hastaligi: ............. yil Tiroid hastaligi: ............. yil
Diyabet: ............. yil Diger: ............. yil

[lk sikayetin basladig: tarih:
Teshisin konuldugu tarih:

Krepitasyon: 1-Var 2-Yok
Telefon: ...,

AT .o,



VISUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

Son dort hafta hareket sirasinda olusan agrinizin siddetini isaretleyin.
(O=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)
0 10
hig agr1 yok dayanilmayacak kadar siddetli agr1

Baslangi¢ 4. Hafta 8. Hafta

VAS Hareket

Son dort hafta dinlenme sirasinda olusan agrinizin siddetini isaretleyin.

(0=hi¢ agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

0 10
hi¢ agr1 yok dayanilmayacak kadar siddetli agr1

Baslangi¢ 4. Hafta 8. Hafta

VAS

Dinlenme

Son dort hafta gece olusan agrimizin siddetini isaretleyin.

(0=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

0 10
hi¢ agr1 yok dayanilmayacak kadar siddetli agr1

Baslangi¢ 4. Hafta 8. Hafta

VAS Gece

91



POZiSYON HiSSIiNIN DEGERLENDIRILMESI

92

Pozisyon hissi (15° Aktif )

Baslangic

4. Hafta

8. Hafta

-

sag sol

sag

sol

sag sol

Pozisyon hissi (30° Aktif )

KKZ Pozisyon hissi(10 cm)

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGININ DEGERLENDIRMESI (°)

Kalca Fleksiyonu:
(0-180)

Baslangic

4. Hafta

8. Hafta

Sag Sol

Sag

Sol

-

Sag

Sol

Kalca Eksternal

Rotasyonu: (0-180)

Internal

(0-90)

Kalga

Rotasyonu:

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Ayak bilegi plantar
fleksiyonu

Ayak bilegi dorsi

fleksiyonu

KAS KUVVETi DEGERLENDIRMESI (Kg/Newton)

Kalga Fleksiyonu

Baslangic

4, Hafta

8. Hafta

Sag Sol Sag

Sol

Sag

Sol
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Kalga Ekstansiyonu

Kalga Abduksiyonu

Kal¢a Adduksiyon

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Ayak  bilegi plantar

fleksiyonu

Ayak  bilegi dorsi
fleksiyonu

ALGOMETRE:

Topugun medial noktasi-

sag

Baslangic

4. Hafta

8. Hafta

Topugun medial noktasi-

sol

Dizin medial noktasi-sag

Dizin medial noktasi-sol

FONKSIiYONELLiIGIN DEGERLENDIRILMESI

Yiiriime Testi

(8 metre mesafe yiiriime)

Fonksiyonel Testler

Baslangic

4.hafta

8. hafta

Basamak Test

(7 basamak inip ¢ikma)
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2  metre uzakhktaki
sandalyeye oturma siiresi

(2 metre  uzakliktaki

sandalyeye oturma siiresi)

HASTA MEMNUNIYETI (GRC)

Su anki durumunuzu tedavi dnceyle kiyasladiginizda Tarih:

/2016

-3 -2 -1 0 1 2 3

Cok daha Daha Biraz daha | Aymiyim | Biraz daha | Oldukga Cok daha

kotliyiim Kotiyiim kotliyiim iylyim iylyim iyiyim
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EK 3: WOMAC Skalasi1

WOMAC SKALASI

Hasta Adi-Soyadi Tarih

WOMAC skalasi, osteoartritte spesifik bir saglik durumu 6l¢iitiidiir. Diz ya da
kalga osteoartritli hastalarda klinik olarak dnemli olan agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyon
durumunun degerlendirilmesini saglar. Ug béliimden ve 24 sorudan olusur, 5 dakikalik
bir slirede tamamlanabilir. Yiikksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel
fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

A BOLUMU

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kiregclenme) bagl
olarak hissettiginiz agr1 ile ilgilidir. Her durum icin son 24 saat i¢inde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.

A. AGRI
Soru: Ne kadar agriniz var?

1. Diiz zemin iizerinde yiirimekle agri

Yok Hafif Orta Siddetli Asir
2. Merdiven inip ¢ikmakla agri

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
3. Gece yatakta agr1

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
4. Oturmak veya uzanmakla agri

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
5. Ayakta durmakla agri

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
B. SERTLIK

1. Sabah ilk yiirlime sirasinda sertlik

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
2. Giin i¢erisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

C. FIZIKSEL FONKSIYON

Soru: Ne kadar Zorluk ¢ekiyorsunuz

1. Merdiven inme

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
2. Merdiven ¢ikma

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri



3. Oturdugu yerden ayaga kalkma

Yok Hafif Orta
4. Ayakta durma

Yok Hafif Orta
5. Yere egilme (¢comelme)

Yok Hafif Orta
6. Diiz zemin iizerinde yiiriime
Yok Hafif Orta
7. Arabaya inme-binme

Yok Hafif Orta
8. Aligveris yapma

Yok Hafif Orta
9. Corap giyme

Yok Hafif Orta
10. Corap ¢ikartma

Yok Hafif Orta
11. Yataktan kalkma

Yok Hafif Orta
12. Yatakta uzanma

Yok Hafif Orta
13. Banyo kiivetine girme-¢ikma
Yok Hafif Orta
14. Oturma

Yok Hafif Orta
15. Tuvalete girme-¢ikma

Yok Hafif Orta
16. Agir ev isleri

Yok Hafif Orta
17. Hafif ev isleri

Yok Hafif Orta

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Asin

Asin

Asin

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asirt

Asirt

Asirt

Asirt

Asir

Asir

Asir

96
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EK 4: SF-36 Formu

SF-36 SAGLIK DENETIMI

SF-36 saglik denetimi sagligmiz hakkindaki goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile nasil
hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi sahibi olabilirsiniz.
Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin degilseniz

verebildiginiz en iyi cevabi veriniz.

1- Genelde saghk durumunuz nasildir? (bir tanesini isaretleyiniz)
Miikemmel Cok iyi Iyi Fena degil Kotii
1 2 3 4 5

2- Bir_vil oncesi ile karsilastirdifimzda su andaki saghk durumunuzu nasil

degerlendiriyorsunuz? (bir tanesini isaretleyiniz)

Bir y1l 6ncesinden Bir yil 6ncesinden Bir yil 6ncesiyle Bir yil 6ncesinden Bir yil dncesinden

cok daha iyi daha iyi aynt daha kotii cok daha koti
1 2 3 4 5

3- Asagidakiler giin icinde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler
sirasinda saghgimiz sizi kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar? (her satirdan bir

numaray! isaretleyiniz)

AKTIVITELER EVET ¢ok EVET az HAYIR
kisitlad: kisitladi kisitlamadi
a-Kosmak, agir objeleri kaldirmak, yorucu spor aktivitelerine 1 ) 3
katilmak gibi siddetli aktiviteler
b-Masay1 hareket ettirmek, elektrik siipiirgesini itmek, bowling ) 3
yada golf gibi orta dereceli aktiviteler
c-Alveris poseti kaldirmak ya da tasimak 1 2 3
d-Merdivenin bir basamagi ¢ikmak 1 2 3
e-Merdivenin pek ¢ok basamagi ¢ikmak 1 2 3
f-Egilmek ya da ¢comelmek 1 2 3
g-Bir mil (yaklasik 1,5 km)’ den fazla ytiriimek 1 2 3
h-Cok blok (birkag yiiz metre) yiiriimek 1 2 3
i-Bir blok (yaklasik 100m )yiiriimek 1 2 3




98

j-Banyo yapmak ya da giyinmek 1 2 3

4- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel

saghginiz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz nmm? (her satirdan bir

numara isaretleyiniz)

EVET HAYIR

a- Calismak yada diger aktiviteler i¢cin harcadiginiz zamani azaltma 1 2
b- Istediginizden daha azini1 basarabilme 1 2
- Cesitli is ya da aktivitelerde limitlenme 1 2
d- Isiniz ya da diger aktiviteleriniz sirasinda gerekli performansi )

gostermekte zorlanma ( 6rnegin daha fazla efor sarf etmek)

5- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda duygusal

problemleriniz_nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? (her satirdan bir

numara igaretleyiniz)

EVET HAYIR
a- Calismak ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azaltma 1 2
b- Istediginizden daha azin1 basarabilme 1 2

c- Isiniz ya da aktiviteleriniz sirasinda her zaman oldugunuz kadar dikkatli

olamama

6- Gecen 4 hafta boyunca fiziksel saghgimiz ya da duygusal problemleriniz aileniz,

arkadaslariniz, yakinlariiz ya da grubunuz icindeki normal sosyal aktivitelerinizi

ne olciide etkiledi? (Bir tanesini isaretleyiniz)
Etkilenmedi Az Orta Cok Oldukga fazla
1 2 3 4 5

7- Gecen 4 hafta boyunca yviicudunuzda ne siddette agri hissettiniz? (Birini

isaretleyiniz)

k Siddetli
Hig Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
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8- Gecen 4 hafta boyunca agrimiz_normal isinizi (ev isleri ve ev disindaki isleri

kapsamak iizere) ne kadar aksatt1?

( Bir tanesini isaretleyiniz)

Hig Cok az Orta derecede

1 2 3

Fazla

4

Oldukga fazla

5

9- Asagidaki sorular sizin gecen 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz hakkindadir.

Her soru icin hissettiginize en yakin sikki isaretleyiniz. Gecen 4 hafta boyunca ne

kadar sikhikla; ( Her satirdan bir numara isaretleyiniz)
:;I:; zc:ng];ln Siklikla  Bazen Nadiren 21;]:;

a- Kendinizi girisken hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b- Kendinizi sinirli hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
c- Kendinizi higbir seyin sizi mutlu edemeyecegi

kadar kederli h;;ssettsin}i]z ? o ' ? 3 ) ° °
d- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e- Kendinizi enerjik hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
f- Kendinizi karamsar hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
g- Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h- Kendinizi mutlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
i- Kendinizi yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10- Gecen 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlariniz sosyal

aktivitelerinizi ( arkadaslarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklhikla etkiledi?

( Bir tanesini isaretleyiniz)

Her zaman Cogu zaman Bazen

1 2 3

Nadiren

4

Hig
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11- Asagidaki durumlarin herbiri sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

(Her satirdan bir tane isaretleyiniz)

Kesinlikle o Kesinlikle
Dogru Bilmiyorum  Yanlig
dogru Yanlis
a-Diger insanlardan daha
1 2 3 4 5
kolay hastalaniyorum?
b-Tanidigim  herkes kadar
1 2 3 4 5
saglikliyim?
c-Sagligimin kotiiye
“] Y 1 2 3 4 5

gidecegini santyorum

d-Sagligim mitkemmel
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EK 5: Fotograflar icin Izin Yazis1

Fotograflanmin  ‘Diz  Osteoartrit Tedavisinde Kuwvetlendirme Egzersizleri Ile
Propriosepsiyon ve Denge Egzersizlerinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi’ isimli doktora tezinde
kullamimasi igin izin veriyorum,

Seher Tiftik
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