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OZET

Baki, A., Dizinde Osteoartrit Olan Hastalarda Konsentrik ve Eksentrik izokinetik
Egzersizlerin Propriyosepsiyon ve Kas Mimarisi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi.
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu calisma konsentrik ve eksentrik izokinetik
egzersizlerin dizinde osteoartrit (OA) olan hastalarda, propriyosepsiyon ve kas mimarisi
iizerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karsilagtirmak amaciyla yapildi. Caligma 45-
65 yas araliginda, Kellgren-Lawrence (K&L) OA siniflamasina gore evre 2-3 primer diz OA
tanisi alan 42 hasta ile tamamlandi. Hastalar basit rastgele randomizasyon yontemiyle kontrol
grubu (Kontr.G), konsentrik izokinetik egzersiz grubu (KG) ve eksentrik izokinetik egzersiz
grubuna (EG) ayrildi ve 6 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde 18 seans tedavi
programina alindi. Calismaya alinan her {i¢ gruptaki tiim hastalara geleneksel fizyoterapi ve
egzersiz programi uygulandi. Kontr.G’na geleneksel fizyoterapi programu haricinde ek bir
uygulama yapilmadi. KG ve EG’de geleneksel fizyoterapi programina ek olarak gruplarina
Ozel konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler uygulandi. Tim hastalar tedaviye
baslamadan 6nce ve tedavi sonrasinda degerlendirildi. Caligmaya alinan olgularin demografik
bilgileri kaydedildikten sonra, aktivite ve istirahatteki agr1 degerlendirmesi Gorsel Analog
Skalas1 (VAS) ile; diz eklem hareket acikligi (EHA) ve Kkas kisalik degerlendirmeleri iiniversal
gonyometre ile; kas kuvveti manuel kas testi ve Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley,
NY) izokinetik cihaz ile; fonksiyonel performans zamanl kalk ve yiirii testi (ZKYT), tekrarlt
oturup kalkma testi (TOK), 10 metre yiiriime testi (10 m yiiriime) ile; 6ziir durumu Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Indeksi (WOMAC) ile; denge gozler agik
ve kapali tek ayak tizerinde durma testi ile; eklem pozisyon hissi (EPH) Biodex System 3Pro
(Biodex Corp, Shirley, NY) izokinetik cihaz ile; yasam kalitesi Short Form-12 Yasam Kalitesi
Olgegi (SF-12) ile; kas mimarisi ultrasonografik 6lciim ile degerlendirildi. Gruplarin tiim
degerlendirme sonuglar1 baslangigta benzerdi. Elde edilen bulgulara gore her ii¢ grup da tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore aktivite ve istarahat agrisi, hamstring kisalik, ZKYT, gozler
acik ve kapali denge, 70° diz fleksiyonunda EPH, WOMAC puanlari, yasam kalitesi SF-12
fiziksel bilesen puani parametrelerinde olumlu etki gésterdi (p<0,05). Bu sonuglarin yani sira,
KG’de diz ekstansiyon ve fleksiyon konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK, vastus medialis
kas kalinligi parametrelerinde; EG’de aktif diz fleksiyonu EHA, diz fleksér ve kalga
ekstansorlerinin manuel kas kuvveti ile diz ekstansiyon ve fleksiyon konsentrik izokinetik kas
kuvveti, TOK ve 10 m yiiriime parametrelerinde de anlamli gelisme oldugu bulundu (p<0,05).
Tedavi sonrasi olusan yiizdelik degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda ise EG’nin aktif
diz fleksiyonu EHA, diz fleksiyonu izokinetik kas kuvveti, 10 m yiiriime testinde Kontr.G’ye
gore; 10 m yiirtime testi degerlendirmesinde KG’ye gore daha fazla gelisme sagladig gorildi
(p<0,05). Calismamizin sonucunda dizinde OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi
programinin hastalarin tedavilerinde etkili oldugu, geleneksel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artirdig1, ancak eksentrik
izokinetik egzersizlerin bazi parametrelerde diger yontemlere gore daha etkili oldugu goriildd,
tedavi programlarinda izokinetik egzersizlere yer verilmesinin yararli olabilecegi sonucuna
varild.

Anahtar Kelimeler: Konsentrik, Eksentrik, Kas Mimarisi, Propriyosepsiyon, Osteoartrit
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ABSTRACT

Baki, A., Comparison Of The Effects Of Concentric And Eccentric Isokinetic Exercises
On Proprioception And Muscle Architecture In Patients With Knee Osteoarthritis.
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Programe, PhD Thesis, Ankara, 2024. This study was conducted to examine
and compare the effects of concentric and eccentric isokinetic exercises on proprioception and
muscle architecture in patients with knee OA. The study was completed with 42 patients
between the ages of 45-65, diagnosed with K&L stage 2-3 primary knee osteoarthritis. The
patients were divided into control group (Contr.G), concentric isokinetic exercise group (CG)
and eccentric isokinetic exercise group (EG) by simple randomization method and were
included in a treatment program of 18 sessions, 3 days a week for 6 weeks. Traditional
physiotherapy and exercise programs were applied to all patients in all three groups included
in the study. No additional application was applied to the Contr.G other than the traditional
physiotherapy program. In the CG and EG, group-specific concentric and eccentric isokinetic
exercises were applied in addition to the traditional physiotherapy program. All patients were
evaluated before starting treatment and after treatment. After recording the demographic
information of the cases included in the study, pain during activity and rest was evaluated by
Visual Analogue Scale (VAS); knee joint range of motion (ROM) and muscle shortness
evaluations with a universal goniometer; muscle strength with manual muscle testing and the
Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley, NY) isokinetic device; functional performance
with timed up and go test (TUG), repeated sit-to-stand test (RSS), 10 meter walk test (10 m
walking); disability status by Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMACQ); balance test with standing on one leg with eyes open and closed; joint position
sense with the Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley, NY) isokinetic device; quality of
life with the Short Form-12 Quality of Life Scale (SF-12); muscle architecture was evaluated
by ultrasonographic measurement. All assessments results of the groups were similar at
baseline. According to the findings, all three groups had positive results after the treatment in
terms of activity and rest pain, hamstring shortness, TUG, eyes open and closed balance, joint
position sense at 70° knee flexion, WOMAC scores, quality of life SF-12 physical component
score parameters compared to before the treatment (p<0.05). In addition to these results it was
found that, the KG group was also effective on knee extension and flexion concentric
isokinetic muscle strength, RSS, vastus medialis muscle thickness parameters; the EG was
also effective in active knee flexion ROM, manual muscle strength of knee flexors and hip
extensors, and knee extension and flexion concentric isokinetic muscle strength, RSS and 10
m walking parameters (p<0.05). When the percentage changes after treatment were compared
between the groups, it was seen that the EG provided more improvement in active knee flexion
ROM, knee flexion isokinetic muscle strength, and 10 m walking test than Contr.G; in the 10
m walking test evaluation than the KG (p<0.05). As a result of our study, the traditional
physiotherapy program is effective in the treatment of patients with knee OA, concentric and
eccentric isokinetic exercises applied in addition to traditional physiotherapy increase these
effects, but eccentric isokinetic exercises were found to be more effective in some parameters
than other methods, it was concluded that it may be beneficial to include isokinetic exercises
in treatment programs.

Key Words: Concentric, Eccentric, Muscle Architecture, Proprioception, Osteoarthritis
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA); kronik yetersizlige sebep olan, niifusun yaslanmasi ve
obezitenin yaygmhgimin artisindan dolayr da goriilme sikligr giderek artan,
giinlimiiziin en sik goriilen eklem hastalig1 olarak ifade edilmektedir. OA etyolojisi
cok faktorliidiir ve bu faktorler genel olarak kisisel diizeyde ve eklemsel diizeyde
olarak ayrilabilir. Kisi diizeyindeki faktorler arasinda yas, cinsiyet, obezite, genetik ve
ik bulunmaktadir. Eklem diizeyindeki faktorler ise; yaralanma, aktivite, meslek tiirii
ve kas kuvveti gibi eklem igi faktorleri belirtmektedir (1). Osteoartritin klinik bulgulari
agri, hassasiyet, eklem sertligi, sislik, krepitasyon, hareket acikliginda azalma,
fonksiyon kaybi, instabilite ve eklem deformiteleridir. Ayrica propriyosepsiyon
kayiplari, denge problemleri ve yasam kalitesi etkilenimi de goriilmektedir (2-5).

OA’da motor ve duyu bozuklular goriiliir ve bunlar eklem dejenerasyonunu
artirma riskini barindirir (6). Propriyoseptif sistem, eklem stabilitesinin devamini
saglayan kritik bir role sahiptir. Diz ekleminde kuadriseps, hamstring ve iligkili kaslar
koordine ederek dinamik diz eklem stabilitesine katkida bulunur. Diz
propriyosepsiyonu, dizdeki farkli yapilarda bulunan propriyoseptif reseptorlerden
alman afferent girdilerin integrasyonuyla saglanir (7-11). Propriyosepsiyon
osteoartritle ortaya ¢ikan cesitli faktorler dolayisiyla etkilenebilir. OA’da goriilen
eklem kikirdaginin kaybi eklemin normal mekanigini bozarak propriyoseptif geri
bildirimin degismesine yol agabilir. Ayn1 zamanda eklemde sinovit olusmas1 sonucu
O0demli eklemler eklemin pozisyonunu ve algisini degistirerek propriosepsiyonu
etkileyebilir. OA nedeniyle gevre baglar ve tendonlarda olusan hasar nedeniyle bu
yapilardaki mekanoreseptorler etkilenerek propriyosepsiyona zarar verebilir.
Etkilenen eklem cevresinde kas zayiflig1 ve atrofi olabilir. Kaslar, kas uzunlugu ve

gerginligindeki degisiklikleri algiladiklari i¢in propriyosepsiyonu etkileyebilirler (12)

Diz OA’l hastalarda kas mimarisinde degisiklikler oldugu da gosterilmistir.
Kas mimarisi bilesenleri kas kalinlig1, pennasyon acisi, fasikiil acisi, enine kesit alan
(CSA), kas volimiidiir. Kasin mimari 06zellikleri maksimum kuvvet {iretimini
etkilemekle birlikte kas uzunlugu, kontraksiyon hizi ve yaralanmaya yatkinligir da
etkiler. Ayrica kas mimarisi adaptasyona ugrayabilir (13). Kas mimarisi

parametrelerinin kas kuvveti ile iligkili oldugu diistiniilmektedir. OA'l1 bireylerde, kas



zayifliginin, kas mimarisinde olumsuz degisikliklerle baglantili oldugunu gosteren

kanitlar vardir (14, 15).

Diz OA tedavisi i¢in kullanilan birgok uygulama bulunmaktadir (16). Ancak
egzersiz programlari tedavide tek basina ¢ok biiyiik 6nem tasir. Yapilan ¢alismalarda
dizinde OA olan hastalarda yalnizca kuadriseps egzersizleri ile hem kuadriseps hem
de hamstring kas grubunu iceren egzersiz programlarini karsilastirilmis ve her iki kas
grubunun calistirilmasimin agri, kas kuvveti ve fonksiyonel limitasyonlar agisindan
daha iyi sonuclar verdigi gosterilmistir (17). Egzersiz programlarinda ise izometrik,
izotonik ve izokinetik kontraksiyonlardan yararlanilmaktadir. Hangi tiir egzersizlerin
hastalarin sikayetleri, fonksiyonellikleri ve yasam kalitelerini artirmak ic¢in optimal
oldugu ise hala arastirllmasi gereken bir konudur. Pratikte daha ¢ok izometrik ve
izotonik egzersizler kullanilsa da izokinetik egzersizlerin izometrik ve izotonik
egzersizlerle esit ve hatta daha da iyi sonuglar verdigi gesitli ¢alismalarla gosterilmistir
(18, 19). Ginliik aktivitelerde konsentrik ve eksentrik kontraksiyonlar siklikla
kullanilmaktadirlar ve izokinetik egzersizler konsentrik ve eksentrik olarak egzersiz
uygulanmasina olanak saglarlar. Son yillarda saglikli bireylerde, kas kuvvetini
artirmak i¢in eksentrik kas kontraksiyonlariyla gerceklestirilen kuvvetlendirme
programlarinin, konsentrik veya izometrik kuvvetlendirmelerden daha etkili
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Saglikli bireylerde konsentrik ve eksentrik izokinetik
kuvvetlendirme programlarinin, enine Kesit alanininda artigla kas hipertrofisi
saglayarak ve ndral adaptasyon yoluyla kas kuvvet degisimleri meydana getirdigi
gosterilmistir (20). Ayrica saglikli bireylerde izole eksentrik egitimle yapilan
kuvvetlendirme programlarmmin kasin kas kalinligi, fasikiil uzunlugu, pennasyon
acisinda farkliliklar ortaya ¢ikardigi gosterilmistir (21, 22). Propriyosepsiyona etki
eden egzersiz programlart incelendiginde ise farkli tiir egzersiz programlarinin
propriyosepsiyona etkisinin arastirildigi ¢alismalarin yetersiz kaldigir ve birbiriyle
celiskili sonuglar verdigi goriilmektedir (6, 23-27). Literatiir incelendiginde; dizinde
OA olan hastalarda konsentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon iizerindeki
etkilerini inceleyen ¢alisma sayisi ¢ok az olmakla birlikte, eksentrik izokinetik
egzersizlerin propriyosepsiyon {iizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismaya da

rastlanmamustir (27, 28).



Sik goriilen bir hastalik olan diz OA’nin etkin bir sekilde tedavi edilmesi
hastalarin giinliik yasamlarinin kalitesinin artirilmasi agisindan 6nemlidir. Egzersiz ise
tedavi modalitelerin basinda yer almaktadir. Bu nedenlerle; siklikla verilen diz gevresi
egzersizler ve fizyoterapi uygulamalarindan olusan geleneksel fizyoterapi programina
ek olarak uygulanan, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon
ve kas mimarisi lizerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karsilagtirmak
amaciyla bu ¢alisma planlandi. Calismamizin hipotezleri asagidaki sekilde belirlendi:

Hipotez 1: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini degistirir.

Hipotez 2: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini degistirir.

Hipotez 3: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi
tizerindeki etkileri farklidir.

Hipotez 4: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artirir.

Hipotez 5: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artirir.

Hipotez 6: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon
tizerindeki etkileri farklidir.

Hipotez 7: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek basina uygulanan geleneksel
fizyoterapi programi kas mimarisini degistirir.

Hipotez 8: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek basina uygulanan geleneksel

fizyoterapi programi propriyosepsiyonu artirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femur ve tibia arasindaki medial ve lateral tibiofemoral eklem ile
femur ve patella arasindaki patellafemoral eklemden olusan sinovyal, polisentrik
bikondiler bir eklemdir. Fleksiyon, ekstansiyon ve kisitli miktarda aksiyal rotasyon ile
varus-valgus hareketi gergeklestirir. Tibia ve fibula arasindaki eklem ise tibiofibular
eklem olarak adlandirilir ve bu eklemde yalnizca siirli bir kayma hareketi gerceklesir.
Diz ekleminde stabilizasyon statik olarak kemikler, meniskiisler, eklem kapsiilii ve
baglar tarafindan, dinamik olarak kaslar ve tendonlar tarafindan saglanir (29-31). Diz
eklemini olusturan femurun distal ucunda bulunan femoral kondillerin kavisli olmasi,
tibianin {ist yiizeyinin ise diiz olmasi1 nedeniyle dizin stabilitesinin saglanmasinda,
eklemi olusturan meniskiis, eklem kikirdagi ve cevre baglar, kaslar ve tendonlar
onemli yere sahiptir (32). Diz tam ekstansiyondayken baglarin gerginligi sayesinde
eklemde rotasyon olusmazken, 20° fleksiyon sonrasi rotasyon hareketine izin vermeye
baslar, baglarin, 90° fleksiyona ulasildiginda gevsemesiyle, bu rotasyon miktari

artarak 40 dereceye ulasir (33, 34).
2.1.1. Kemik ve Kikirdak Yapilar
Femur

Viicudun en uzun, en gii¢lii kemigidir. Distalde tibia ile eklemleserek diz
ekleminin yapisina katilir. Femurun egimi asagi-ice dogrudur ve distalinde bulunan
medial kondilin, lateral kondile gore 6n-arka kesitte daha kisa, transvers planda daha
dar olmasi ve lateral kondilin daha fazla konveks olmas1 dizin dogal valgus agisini
olusturur (5-8 derece). Kondillerin arasinda bulunan interkondiler fossa, patella ile
patellofemoral eklemi yapan yiizeyi olusturur. Femural kondillerin posterior
yiizeylerinin kiiresel yapidayken anterior yiizeylerinin oval olmasi, fleksiyonda daha

fazla hareket genisligi, ekstansiyonda ise stabilizasyonu artiran 6zelliklerdir (29, 35).
Tibia

Tibia femur ile tibial plato ile eklemlesmektedir. Tibial plato medial ve lateral

iki yiizeyden olusur. Medial tibial plato daha genis ve konkav; lateral tibial plato daha



dar ve konveks yapidadir (33). Tibianin lateral ve medial kondillerini interkondiler
centik ayirir. Interkondiler gentik, tam ekstansiyonda interkondiler fossaya yerlesir,

eklem kilitlenir ve rotasyonel hareket olusumu engellenir (36).
Patella

Kuadriseps femoris ile patellar tendon arasinda bulunan en biiyiik sesamoid
kemiktir. Kuadriseps femorisin ¢ekis acisini degistirir, boylece ekstansor mekanizma
icin mekanik olarak gii¢lendirme etkisi yaratir. Ayrica femur ile patellar tendon
arasinda, kayan bir ylizey olusturur, temas yiizeyini genisletir bdylece eklemde olusan
kompresif kuvvetleri dagilimmi saglar. Kuadriseps femorisin, patella yoklugunda
%30-50 fazla kuvvet olusturmasi gerekir. Patella ve femur arasinda maksimum eklem
yiizeyi temast 45 derecelik diz fleksiyonunda ortaya c¢ikar. Femur ve kuadriseps
tendonu arasinda olmasi sayesinde tendonun femoral kondillere siirtlinmesini de

azaltir (37-40).
Eklem Kikirdag:

Patella, femur ve tibia eklem yiizlerinde bulunan kaygan yapiya sahip eklem
kikirdagy, stirtlinmesiz bir yiizey olusturur. Bu 6zelligi nedeniyle kemiklerin rahatga
birbiri lizerinde hareket olusturmasina olanak tanir ve eklemde olusturulan hareketin
daha hizli ve diizgiin sekilde yapilmasini saglar (41, 42). Ekleme binen yiikleri
meniskiislere ve subkondral kemige iletir, kompresif ve makaslayict kuvvetlerin
etkisini azaltir. Hiyalin kikirdak yapi andral ve avaskiiler yapidadir ve diflizyon
yoluyla sinovyal sividan beslenir. Bu nedenle kendini yenileme 6zelligi azdir. Yapisi
%380 su, tip Il kollajen, elektrolit ve proteoglikanlardan olusur. Yapisindaki su kikirdak
dokuya kayganlik ve saglamlik, proteoglikanlar ise esneklik kazandirir (43, 44).

2.1.2. Eklem Icerisindeki Yapilar
Sinovyal Membran ve Sinovyal Sivi

Eklem kapsiilii olan eklemlerin ¢evresinde sinovyal membran bulunur. Bu

membran sinovyal siviyr salgilar. Sinovyal sivi eklemin beslenmesinin yani sira



kayganlagmasini saglayarak siirtiinmeyi azaltir ve eklem yiizeylerini yaralanmalardan
korur (45).

Bursalar

Diz eklemi ¢evresinde, hareketler sirasinda kas-tendon-cilt arasi siirtlinmeyi
azaltip hareketlerini kolaylastiran ve eklem {izerine etki eden yiikleri absorbe eden,
yaralanmay1 onleyen, i¢i sinovyal sividan olusan yapilardir. Sayisal olarak fazladir ve
iki gruba ayrilir; eklem boslugu ile baglantis1 olan (ylizeyel suprapatellar,
gastroknemius) ve eklem boslugu ile baglantis1 olmayan (prepatellar, infrapatellar,
suprapatellar, pes anserin, ilitibial bant altinda) (46, 47). Gastroknemius bursalarinda

inflamasyon olustugunda, olusan yap1 baker kisti olarak adlandirilmaktadir (48).
Meniskiisler

Diz eklemi igerisinde medial ve lateral olmak iizere iki meniskiis blunur.
Meniskdisler hiyalin kikirdaginin beslenmesi, yiik aktarimi ve sok absorbsiyonu, eklem
yiizeylerin uyumunu artirmak, diz hareketleri sirasinda eklem stabilizasyonunu
saglamak ve propriyosepsiyonda gorevlidir. Meniskiislerin kesiti tiggen seklindedir,
santrale gittikce incelir ve serbest sonlanir; perifer kismi1 daha kalindir ve eklem
kapsiiliine yapisir ve fibrokartilagindz yapidadir (49, 50). Medial meniskiisiin eklem
kapstiliine direkt baglanmasi nedeniyle daha kisitli hareket yetenegi vardir ve bu
nedenle de daha sik yaralanir (51). Lateral meniskiisiin ise kapsiille baglantisi yoktur
bu sayede rotasyon yapabilir ve daha az yaralanir. Medial ve lateral meniskiisii
transvers ligament anteriordan birbirine bagladigi i¢in diz fleksiyonu esnasinda birlikte
hareket ederler (47, 52). Diz fleksiyonu arttikga meniskiisler posteriora kayma ve
yuvarlanma gerceklestirir. Lateral meniskiis daha hareketli yapida oldugu i¢in daha
fazla yer degisimi yapar, bu nedenle de tibial i¢ rotasyon olur ve lateral meniskiis 6ne
dogru ¢ekilir. Bu anteriora ¢ekilmeyi ¢apraz bag ve meniskofemoral bag sinirlandirir
(53, 54).

Meniskiisiin  1/3 santral kisminda mekanoreseptor goriilmezken, 2/3’liik
periferik kisminda ve boynuzlarinda golgi tendon reseptorleri ile ruffini ve paccini

mekanoreseptorleri belirlenmistir (55).



Meniskiisler perimeniskopapillar pleksustan ¢ikan genikular arterler (medial,

lateral, inferior) ile beslenir. Beslenme 6n ve arka boynuzlarda daha yiiksektir (45, 56).
2.1.3. Eklemi Destekleyen Yapilar
Eklem Kapsiilii

Fibroz yapida olup yapisina tendon ve baglar katilir, eklem kikirdaginin
kemige yapistig1 yerden itibaren de periost olarak devam eder. Femur distali ve tibia
proksimalindeki eklem yiizlerini ve patellanin tiimiinii kaplar (31). Eklem kapsiilii diz
ekleminin asir1 hareketlerini limitler, ayrica propriyoseptif duyu saglayarak hareket

kontroliine de etki eder (57).
Baglar

Medial kollateral bag; eklemin i¢ yaninda femur ve tibia arasinda yukaridan
asagiya uzanir. Yiizeyel ve derin lifleri vardir ve hem medial meniskiise hem eklem
kapsiiliine yapisir. Dizin medialdeki ana stabilizatoriidiir. Eklemi valgus yiiklenmesine
kars1 korur. Anterior kismi fleksiyonu; posterior kismi ise ekstansiyonu kontrol eder.
Hiperekstansiyonda ise hem on hem arka lifleri kontrol saglar ve olusabilecek
abduksiyona kars1 koyar (29, 58, 59).

Lateral kollateral bag; eklemin dis yaninda fibula ile femur arasinda uzanir.
Eklemi varus streslerine kars1 korur, tam ekstansiyonda tibial dis rotasyonu engeller,
hiperekstansiyonda ise olusabilecek adduksiyona kars1 koyar (29, 60).

On capraz bag; femur lateral kondil posterior-i¢ kismu ile anterior tibial
interkondiler bolge arasinda uzanir. Esas gorevi femur lizerinde tibianin 6ne kaymasini
engellemektir (61). Ayrica hiperekstansiyon, varus-valgus, diz ekstansiyonda tibial i¢
rotasyonu kisitlar (33).

Arka capraz bag; femur medial kondil ile posterior tibial interkondiler bolge
arasinda uzanir (61). Esas gorevi femur iizerinde tibianin arkaya kaymasini

engellemektir. Ayrica fleksiyon ve dis rotasyonu kisitlar (62).



Kaslar

Kuadriseps femoris; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus
intemediustan olusur ve inervasyonu femoral sinir ile saglanir (63). Rektus femoris
bipennattir; spina iliaka anetrior superiordan baslar ve kuadrisepsi olusturan diger
kaslarla kuadriseps tendon olusumuna katilarak patellayr gecer ve patellar tendon
olarak tuberositas tibiada sonlanir. Bu nedenle de primer olarak diz ekleminde
ekstansiyon hareketinin yanisira kal¢a ekleminde fleksiyon hareketinde de rol oynar
(64). Rektus femorisin lateralinde vastus lateralis, medialinde vastus medialis bulunur.
Vastus lateralis femurda biiyiik trokantor ve linea asperadan baslar, vastus medialis
linea asperadan baslar ve patellar tendon yapisina katilarak tuberositas tibiada
sonlanirlar, tendonun orta pargasini olustururlar (65-68). Vastus lateralis patellay1
superior ve lateralden, vastus medialis superior ve medialden destekler (29). Vastus
medialis oblikus, vastus medialisin en distalinde bulunan kismina verilen
adlandirmadir (67, 68). Vastus intermedius rektus femorisin altindadir ve femurun 6n
2/3 proksimalinden baslar, tendonun en derindeki kismini olusturur, tuberositeas
tibiada patellar tendon araciligiyla sonlanir (69). Kuadriseps femoris kasi dizin
ekstansiyonundan sorumludur (63).

Sartorius; spina iliaka anterior superiordan baslar, tibia medialinde sonlanir.
Diz fleksiyonu ve diz fleksiyonunda tibial internal rotasyon yaptirir (34).

Grasilis; pubisten baglar, tibianin medialinde sonlanir. Dize fleksiyon ve
tibiaya internal rotasyon, kalcaya fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. Sartorius ve
semitendinosusla birlesirler ve pes anseriusu olustururlar. Inervasyonunu obturator
sinir saglar (34, 70).

Hamstringler; biseps femoris, semimembranosus ve semitendinosus
kaslaridir. Biseps femoris posterolateralde yer alip, uzun basi tuberositas iskiumdan,
kisa basi linea asperadan baslar ve fibula baginda sonlanir. Diz fleksiyonu ve kalca
ekstansiyon,internal rotasyonu yaptirir (71). Semimembranosus ve semitendinosus
tuberositas iskiumdan baglar tibianin medialinde sonlanir. Semimembranosus; diz
fleksiyonu ile internal rotasyonu ve kalga ekstansiyonu, semitendinosus; diz
fleksiyonu ile kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonda diz internal rotasyonu yaptirir.

Hamstringlerin inervasyonu tibial sinir saglar (72). Ekstansor kaslar fleksor kaslara



gore daha giicliidiir. Bunun nedeni ekstansor kaslarin tiim viicut agirligini tagimasidir
(73).

Popliteus; popliteal bolgede yer alir. Diz ckstansiyona giderken tibia dis
rotasyonu ile eklem kilitlenir (screw-home mekanizmasi). Popliteus eklemin bu Kkilit
mekanizmasini agmaktan sorumludur; dizi fleksiyona ve tibiay1 i¢ rotasyona ¢ekerek
kilit pozisyonunu agar (74).

Gastroknemius; lateral ve medial femoral kondillerden baslar, kalkaneus
posteriorunda sonlanir. Asil tendonunu soleus kasiyla birleserek olusturur. Primer
gdrevi ayak bilegi fleksiyonudur, diz fleksiyonunda da gérev yapar. inervasyonunu
tibial sinir saglar (75).

Tensor fasya lata; anterolateral iliak kristadan baglar, tibia lateralinde
sonlanir. Kalca fleksiyonu, abduksiyonu ve i¢ rotasyonu yaptirir. Ayakta durmada
dengesinin korunmasi i¢in tibia iizerinde femur ve pelvisin kontroliinii saglar.

Inervasyonunu superior gluteal sinir saglar (76).
2.2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Femur uzun ekseni ve tibia uzun ekseni arasinda 170-175 derecelik a¢1 bulunur,
bu dizin dogal valgus agisidir. Eger a¢1 normalden biiyiik olursa genu varum, kiigiik
olursa genu valgum olusur (77, 78).

Diz ekleminin tam ekstansiyonuna ‘“nétral pozisyon” denir. Dizin tam
ekstansiyonu ve 117 derecelik fleksiyon hareketi giinliikk yasamdaki normal islev igin
gereklidir (78). Diz ekleminde sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon; frontal
diizlemde pasif abduksiyon-adduksiyon; horizontal diizlemde diz fleksiyonunda
gerceklesen tibial i¢-dis rotasyon meydana gelir. Diz fleksiyonu gerceklestirilirken
tibla femur tizerinde yuvarlanma ve kayma hareketi yapar. Bu hareket
kombinasyonuna “femoral roll-back™ ad1 verilir. Bu kombinasyon sayesinde fleksiyon
sirasinda temas noktalar1 arkaya dogru yer degistirir ve fleksiyon hareket acisi
artirtlmis olur. Dizin ilk fleksiyon acilarinda yuvarlanma hareketi baslar, sonrasinda
kayma hareketi eklenir, a¢1 ilerledik¢e ise yuvarlanma hareketi yerini kayma
hareketine birakir (79).

Diz ekstansiyondayken on c¢apraz bag (posterolateral kismi), arka capraz bag

(posteromedial kismi) ve kollateral baglar gergin pozisyondadir. Fleksiyon hareketi ile
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lateral kollateral bag gevser, 6n capraz bag (anteromedial kismi), arka capraz bag
(anterolateral kismi) ve medial kollateral bag gerilir, tibianin kayma hareketi 6nlenerek
stabilizasyon saglanir (29).

Diz tam ekstansiyondayken femur ve tibia arasinda rotasyonel hareket
olugsmazken, fleksiyon agisi arttikca olugsmaya baslar. Olusan rotasyonel hareketi
baglar sinirlar (80). Femurun medial ve lateral kondilinin uzunluk farki nedeniyle dizin
terminal ekstansiyonu sirasinda tibianin medial kondil iizerinde kaymasi uzar ve
tibianin dis rotasyonu olusur. Tersi durumda ise fleksiyon olusurken tibia arkaya dogru
kayar ve tibianin i¢ rotasyonu olusur. Terminal ekstansiyondaki bu kilitleme
mekanizmasina “screw home mekanizmasi” denir, fleksiyon sirasinda bu mekanizma
tibianin i¢ rotasyonuyla agilir (81).

Patellofemoral eklemde olusan temas yiizeyleri hareket boyunca degisiklik
gosterir. Diz ekstansiyondayken patellofemoral temas alani patellanin distalindeyken,
fleksiyon arttik¢a temas alani, patellanin asagi yonlii hareketi sonucunda, patella
proksimalinde olusur. Boylece diz fleksiyon agisi1 arttikga patellar temas alani da
artirllmis olur ve ekleme binen yiik daha genis alana yayilmis olur (82). Ilk 20°
fleksiyonda patella troklea ile temas halinde degildir, fleksiyon artik¢a troklear temas
artar, dizin tam fleksiyonunda troklear oluga yerlesir. Patellofemoral eklem tiizerine
binen yiik ekstansiyonda en azken, fleksiyonun ilerlemesi ile ekleme binen yiikler artar
ve 60°-90° fleksiyonda en yiiksek diizeydedir (54, 83).

Anterior superior iliak kristadan patella orta noktasina, oradan da tuberositas
tibiaya ¢izilen ¢izgiler arasinda olusan a¢1 Q agisidir ve erkeklerde 10-15 derece,
kadinlarda 15-20 derecedir. Genu valgum, Q agisinin normalden biiyiik olmasi; genu
varum ise normalden kiiglik olmas1 durumudur (84). Genu valgumda patellofemoral
eklemin lateral kismina binen basinci artirirken, genu varum medial kisma binen
basinci artirir (85).

Patella iizerinde kuadriseps femorisi olusturan kaslar toplam bir vektoryel
kuvvet olusturur. Ancak vastus medialis ve lateralis arasinda kuvvet dengesizligi
oldugunda patellay1 medial ya da laterale ¢ceken bir etki olusturarak patellar luksasyona
neden olabilir (39). Patellanin stabilizasyonundan medial patellofemoral bag ve vastus

medialis obliqus sorumludur (29).
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2.3. Diz Osteoartriti

Osteoartrit sik goriilen bir eklem dejenerasyonu hastalii ve artrit tiiriidiir.
Erkeklerde 50 yas, kadinlarda 40 yas iizerinde goriilme sikligi artmakla birlikte,
kadinlarda daha fazla goriiliir. Diinya Saglik Orgiitiine gore 65 yas iizeri popiilasyonun
%25’1 osteoartrit nedeniyle meydana gelen agri ve Oziirden etkilenmektedir.
Osteoartritte eklem kikirdaginda dejenerasyon olugmast nedeniyle kikirdagin eklem
siirtlinmesini azaltma ve ylik dagitimimi saglama gorevini yerine getirmede problem
olusur, subkondral kemik korunamaz ve kemikler direk temas eder hale gelir, eklemde
inflamasyon olusur. Osteoartritte agri, inflamasyon, eklem sertligi ve fiziksel oziire
neden olur, hastalar gilinlilk yasamlarindaki gorevleri, isve sosyal yasamlarinda
kisitlamalar yasamaktadirlar (86-88). En ¢ok etkilenimi goriilen eklem diz eklemi

olmakla birlikte kalca, ayak, omurga ve ellerde de goriilmektedir (89).

2.3.1. Patogenez

Osteoartrit yalnizca kikirdak dokuyu degil, tiim eklem yapilarini kapsar. 11k
olarak eklem kikirdaginda hasar olusur ancak sonrasinda g¢evre dokular olan
subkondral kemik doku hasar1 ve osteofit olusumu, sinovyumda, eklem kapsiiliinde,
meniskiislerde, baglarda ve kaslarda da degisimler goriiliir (90, 91).

Kikirdak doku, kondrositlerden ve doku sivisi, tip 2 kollajen ve
proteoglikanlari iceren ekstraselliiler matriksten olusur. Kondrosit eklem kikirdaginin
primer hiicresidir ve yapisal ve fiziksel uyaranlar, polipeptit biiylime faktorleri ve
sitokinler, matris bilesenleri gibi faktorlerden etkilenir. Bir miktar rejeneratif
kapasitesi bulunmaktadir. Kondrositler ekstrastilliller matriksteki kollajen ve
proteoglikanlarin tiretimi ile bu maddelerin yikimini saglayan proteolitik enzimlerden
sorumludur. Bu yapim-yikim arasinda bir homeostatik bir denge vardir ve bu dengenin
bozulmasi ile osteoartrit olusumu baglar (90, 91).

Eklem kikirdagi asinma, anormal mekanik yiiklenme ya da travma gibi
nedenlerle hasar gorebilir. Osteoartritte, kikirdak dokuda karakteristik olarak anabolik
ve katabolik aktivitede artis vardir. OA'nin erken evrelerinde kikirdak yiizeyi hala
saglamdir. Ik 6nce ekstraselliiler matriksteki molekiiler bilesim ve organizasyon

degisir. Kondrositler, patolojik durumuna cevaben onarim baslatmaya ¢alisir ve gegici
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bir proliferatif yanit olusturur ve matriks sentezinde (Col2, agrekan vb.) artig yapar.
Bu yanit kondrosit kiimeleri olusturmak icin kondrosit klonlamasi ve hipertrofik
farklilasma ile karakterizedir. Kikirdagin daha derin katmanlarindaki kondrositlerin
cogalmasi ve matriks molekiillerinin (kollajen, proteoglikanlar ve hyaluronat) artisi ilk
basta eklem kikirdaginin biitiinliigiinii koruyabilir. Ancak eklem kikirdaginin yapisi ve
bilesimindeki degisiklikler, kondrositleri, kikirdak bozulmasinda rol oynayan daha
fazla katabolik faktor liretmeye tesvik eder. Artan enzimatik faaliyet ve daha sonradan
makrofajlar tarafindan ortadan kaldirilacak olan kollajen ve proteoglikanin
parcalanmasindan kaynaklanan molekiiller olan “aginma partikiilleri”’nin olusumu
goriilebilir. Bu "asinma partiikiilleri”nin iiretimi, bir noktada sistemin bunlart ortadan
kaldirma yetenegini bastirir ve bunlar, inflamasyonun aracilar1 haline gelerek
kondrositleri parcalayict enzimler salgilamasi i¢in uyararir. Boylece TNF-a, IL-1 ve
IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin salinmasina neden olur. Bu sitokinler kondrosit
reseptorlerine baglanarak metaloproteinazlarin daha fazla salinmasina ve tip II
kollajen iiretiminin inhibisyonuna yol agarak kikirdak yikimini arttirir. Homeostazin
bozulmasi, hiicre dis1 matrisin su i¢eriginin artmasina, proteoglikan i¢eriginin ve tip 11
kollajenin sentezinin azalmasina, onceden var olan kollajenin par¢alanmasinin
artmasina ve dolayisiyla kollajen aginin zayiflamasina yol acar. Hiicre dis1 matriksteki
degisiklikler baskin gelir, proteoglikanlar ve kollajen ag1 bozuldukc¢a kikirdak
biitiinliigii bozulur ve osteoartritik degisiklikler gelisir. Ustelik kondrositlerin
apoptozunda da artis olusur. Dejeneratif degisiklikler baslangicta eklem kikirdaginin
yumusamasina, yiizeysel katmanlarin fibrilasyonuna, c¢atlamaya ve kikirdak
kalinliginin azalmasina neden olur. Bu degisiklikler zamanla daha belirgin hale gelir.
Kondrositler daha sonra apoptoza ugrar ve eklem kikirdagi sonunda tamamen
kaybolur. Eklem kikirdagi tamamen yok olacak kadar inceldiginde, sonunda altta
yatan subkondral kemik plakasi tamamen acikta kalir. Kikirdak kaybi sonucunda
eklem alan1 azalarak kemikler arasinda siirtinmeye neden olur. Bu durum agriya,
siirl eklem hareketine, kas ve tendonlarda zayifliga neden olacaktir (90, 91).
OA'nin erken evrelerinde kondrositler, kulugka kiimeleri olusturan klonal
bliylimeye maruz kalir ve interlokin (IL)-1, tiimor nekroz faktorii alfa ve stromelisin
ve Kkollajenaz proteazlar dahil olmak lizere artan miktarlarda sitokinler tretir. Bu

enzimler matriks proteoglikanlarini pargalayarak yeni matriks proteinlerinin sentezini
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bloke eder. Biiylime faktorleri ve diger doku proteinleri, proteoglikan sentezini
artirarak, IL-1 i¢in kondrosit reseptorlerini asagt dogru diizenleyerek ve proteoglikan
bozunmasini azaltarak bu katabolik aktiviteyi modiile eder. Bu telafi edici
mekanizmalar eklemi yillarca makul bir durumda tutabilir. Ancak baz1 durumlarda
proteoglikan sentezinin hizi yavaslar ve hiicreler matrisi koruyamaz, bu da kikirdagin

tam kat kaybina neden olur (92).
2.3.2. Risk Faktorleri

Osteoartritin etyolojisinde sistemik ve lokal faktorler yer alir. Sistemik risk
faktorleri ileri yas, kadin cinsiyet, hormonal durum, obezite, kalitsal yatkinlik, kemik
mineral yogunlugu, D vitamini eksikligi ve etnik kdken; lokal risk faktorleri ise; eklem
yaralanmas1 Oykiisii, kas zayifligi, dizilim bozuklugu, ekleme cerrahi miidahaleler,
spor ve mesleki aktivite dahil olmak {izere yorucu fiziksel aktivitedir (93).

Osteoartrit goriilme siklig1 yasla birlikte artig gostermektedir. Yas ile birlikte
kondrositlerin kikirdak matriksini yenileme yetenegini azalir ayrica hiicre onarim
mekanizmalart kikirdak matrisinin  mikro hasara olan duyarliligini telafi
edememektedir (93). Erkeklerde 50 yas, kadinlarda 40 yas tizerinde goriilme siklig
artmakla birlikte, kadinlarda daha fazla goriiliir (87). Kadinlarda diz ekleminde OA
goriilme siklig1 erkeklere oranla daha yiiksektir. Ozellikle menopozda risk daha da
yiiksektir. Menopozdaki kadinlarda Gstrojen seviyesinin azalir ve bu da subkondral
kemikte metabolizma seviyesinin artmasina, kas kuvvetinin ve kiitlesinin azalmasina
ve kondrosit yikimina neden olur (93).

Osteoartritte yiiksek kemik mineral yogunlugu risk faktoriidiir ancak nedeni
tam olarak agiklanamamaktadir. Yapilan ¢alismalarda osteoartti olanlarda
olmayanlara gore ve daha yiiksek evre osteoartrit siddeti olan hastalarda diisiik siddette
osteoartriti olanlara gore daha yiiksek kemik metabolizmasi bulunmustur (94, 95).

Obezite ile diz osteoartrit gelisimi ve ilerlemesi iliskilendirildi (96, 97).
Calismalarda kilo kaybinin tedavi ve 6nlemede etkili bir yontem oldugu, diz OA'li
hastalarda obezite ile OA riski arasinda dogrudan bir iliski oldugu ve oOzellikle
kadinlarda obezitenin daha 6nemli hale geldigi bildirildi (98, 99).

Vitaminler ve D vitamini eksikligi de diz OA's1 igin bir risk faktoriidiir. D

vitamininin yiiksek olmasi kikirdak dokunun korunmasi igin gereklidir ve osteoartrit
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ilerlemesi riskini azaltir. Ayrica c¢aligmalarda 1rklar arasinda goriilen agri
farkliliklarinin D vitamini seviyesinden kaynaklandigi gosterildi (93).

Yapilan ¢alismalar osteoartritin kalitsal oldugunu gostermislerdir. Ikiz
katilimcilarda yapilan bir ¢alismada kalitsal faktorlerin %37 oraninda diz OA
gelisiminde etkili oldugu gosterildi (100). Farkli etnik kokenlerde yapilan bir
arastirmada ise diz osteoartritinde genetik farkliliklar oldugu ortaya kondu (101).

Kas zayifligimin diz OA gelisme riskinin artmasiyla iliskili oldugu
bilinmektedir. Diz ekleminin stabilizasyonunda alt ekstremite kaslar1 6nemli yer tutar,
kuadriseps kasi stabilizayonda gorevli primer kastir ve zayifliginda stabilizasyon
azalip ekleme binen yiik arttig1 i¢in osteoartrit riskide artmaktadir (102, 103). Oiesad
ve ark. yaptiklar1 sistematik arastirmada, iki yillik siiregte, osteoartiti olmayan kadin
ve erkek bireylerde diz ekstansor kas zayifligi ile osteoartit gelisme riskini incelemisler
ve arasinda iligkili oldugunu gostermislerdir (104).

Diz OA's1 fiziksel ve sportif aktivite ile mesleki faktorlerle de iliskilidir.
Diizenli yapilan orta diizeyde fiziksel aktivitenin agriyr azaltma ve fonksiyonu
tyilestirmede pozitif etkileri olsa da tekrarlayan hareketlerin sik yapilmasi gereken
mesleklerde ve eklem {izerine fazla stres bindiren, direk temas gerektiren sportif
aktivitelerde osteoartrit goriilme sikligi artmaktadir (93, 105).

Travma nedeniyle olusan meniskiis ve bag yaralanmalari gibi eklem
yaralanmalar1 sonrasinda osteoartrit olusma riski artmaktadir. Yaralanma sonrasi
olusan kikirdak dokusu hasar1 ve eklem mekaniginde olusan degisim bu riskin

artmasinda etkendir (106).
2.3.3. OA Smiflandirmasi

Osteoartritin  smiflandirilmasinda etyolojiye gore Amerikan Romatoloji
Dernegi (ACR) tarafindan kabul edilen siniflandirma kullanilir (Tablo 2.1). Bilinen bir
travma hikayesi ya da baska bir eklem hastalig1 yoksa primer osteoartrit olarak
nitelendirilir. Osteoartrit tanis1 koymada American College of Rheumatology

(ACR)’nin kriterleri kullanilmaktadir. Kriterlerde semptomlar ve radyografi sonuglari

degerlendirilir (107, 108), (Tablo 2.2).
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Tablo 2.1. Osteoartrit alt gruplarinin siniflandirilmasi (107).

I.Idyopatik/ primer
A.Lokalizasyona gore
Eller
Ayaklar
Diz
Kalga
Omurga
Diger
B.Generalize
I1. Sekonder
A Post-travmatik
B.Konjenital
1.Lokalizasyon
a.Kalga
b.Mekanik&Lokal
2.Generalize
a.Kemik displazisi
b.Metabolik hasar
c.Kalsiyum depo hastalig1
d.Diger kemik & eklem hastaliklart
e.Diger hastaliklar

Tablo 2.2. ACR (American College of Rheumatology) tan1 kriterleri (109).

ACR KRITERLERI KLINIK GEREKLI
KRITERLER

Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmas1

1. Son ay icinde pek ¢ok giin diz agrist olmasi 1,2, 3, 4veya

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi 1,2,5veya

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi 1,4,5

4. 38 yas ve iizerinde olmak

5. Muayenede eklemde biiyiime gézlenmesi

KLINIK VE RADYOLOJIK

1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi 1, 2 veya

2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri 1,3,5, 6veya
3. OA igin tipik sinovyal bulgular 1,4,5,6

4. 40 yas ve istii olmak
5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

2.4. Degerlendirme

Tan1 detayl 6ykii ve fizik muayene bulgularina dayanir, siklikla da rontgen ile

dogrulanir. Laboratuvar testleri genellikle diger tanilar1 diglamak i¢in kullanilir (110).
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Rontgen bulgular genellikle osteofit olusumunu, eklem araliginda daralmayz,
subkondral sklerozu ve kistik degisiklikleri icerir. Diz rontgeni genellikle ayakta ve
sirtiistii ¢ekilir. Ayakta cekilen filmler, medial ve lateral eklem aralig1r darligininin
degerlendirilmesinde sirt iistii ¢ekilen filmlere gore daha duyarlidir. Son zamanlardaki
bazi kanitlar, semptomatik dizin tek bacak agirlik tasima rontgeninin, bilateral dizin
agirlik tasima rontgeninden daha duyarli oldugunu gostermektedir (111). Klinik ve
radyolojik bulgular arasindaki korelasyon her zaman tutarli degildir; radyografik
osteoartrit olan bir¢ok hastada semptom goriilmez (92).

Osteoartrit evresini belirlemede ise radyografideki degisimler degerlendirilir
ve Kellgren&Lawrence evreleme yontemi kullanilir. Bu yontemde eklem araliginda
daralma, osteofit varligi ve skleroz degerlendirilir. Evre 1, eklem aralifinda stipheli
daralma, osteofit olasilig1; evre 2, kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma
veya daralma olmamasi; evre 3, orta dercede osteofit, kesin daralma, bir miktar
skleroz, deformite olasiligi; evre 4, genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz,

kesin deformite olmasi olarak tanimlanir (109).

Tablo 2.3. Kellgren&Lawrence OA simiflamasi (109).

Evre 0 Normal

Evrel  Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig
Evre 2  Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma veya daralma olmamasi
Evre 3 Orta dercede osteofit, kesin daralma, bir miktar skleroz, deformite olasilig1

Evre4  Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite

Diz OA incelemesi i¢in rutin klinik uygulamada MR 6nerilmemektedir ¢iinkii
MRG’de ¢ikan belirtiler ile diz agris1 arasindaki iliski kesin degildir. Ozellikle
asemptomatik, yaralanmamis dizlerde MRG'de siklikla OA ile iliskili bulgular
mevcuttur. Konservatif tedavilere yeterli yanit vermeyen hastalarda MR diisiiniilebilir
(111).

Diz OA ile iliskili spesifik bir laboratuvar sonucu yoktur. Kan testleri ve eklem
stvisi analizi genellikle diz agrisinin gut, psédogout, inflamatuar artrit ve enfeksiyon

gibi diger nedenlerini dislamada yardimer olur (111).
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2.4.1. Ultrasonografi

Kaslarin goriintiilenmesi, kaslarin iglevlerini degerlendirmek i¢in kullanilan
yaygin bir yontemdir. Kas goriintiileme, kasin mimari 6zelliklerinin gézlemlenmesi
yoluyla kasin patolojik durumunu tahmin etmede kullanildigi i¢in 6nemlidir.
Ultrasonografik goriintilleme, invaziv olmayan, 1sinimsiz ve maliyeti diisiik bir
goriintiileme yontemi oldugu i¢in kullanislt bir tekniktir. Teshis ve rehabilitasyonun
degerlendirilmesi i¢in kullanilan yararli bir yontemdir, ¢iinkii herhangi bir pozisyon
altinda 6l¢lim yapma (statik) ve kas kasilmasi sirasinda fasikiil degisikliklerinin gercek
zamanli (dinamik) goriintiilerini almaya olanak saglar (112). Ultrason probunda
piezoelektrik kristaller vardir. Bu kristaller ses dalgalarin dokuya iletilerek, farkli
dokulardan yansimasi, yansiyan dalgalarin elektirk enerjisine doniistiiriilmesi ve
sonucunda goriintii olusturulmasi prensibine dayanir (113). Aslinda bunu viicut
dokularinin goriintiilerinin renklerini (koyuluk-agiklik) isleyerek goriintiileri tanimlar.
Gortintiilerde kas lifleri koyu alanlar olarak gosterilirken fasikiiller parlak goriiniir.
Ultrasonografi ayrica komsu kaslarin karsilikli etkilerinden bagimsiz olarak derin
kaslarin aktivitelerini kaydetme yetenegine de sahiptir (114).

Iskelet kasinin 1if tipi dagilimi, noral faktorler ve kas mimarisi kasm kuvvet
tiretme yetenegini etkileyen faktorlerdir. Kasin mimari 6zellikleri maksimum kuvvet
tretimini etkilemekle birlikte, kontraksiyon hizi, kas uzunlugu ve yaralanmaya
yatkinlig1 da etkiler ve kasin mimari 6zellikleri adaptasyona ugrayabilir. Kas mimarisi
bilesenleri enine kesit alan1 (CSA), kas kalinligi, pennasyon agisi, fasikiil acisi, kas
volimidiir (13).

Diz OA'da eklem yapist disindaki komsu dokular olan kaslarda da olumsuz
degisiklikler olusur. Kas zay1flig1, diz OA'nin en erken ve en sik goriilen belirtilerinden
biridir. Diz ¢evresindeki kas kuvveti, kuvvet testlerinin yani sira uyluk kesit alani
araciligiyla da degerlendirilir. Pennasyon agisi, kas lifinin maksimum kuvvet
kapasitesi ile iligkili olan kastaki paralel sarkomerlerin sayisi ile iligkilidir. Kas
performansinin belirlenmesinde 6nemli bir faktor olan, ayni kas tarafindan olusturulan
kuvvetin eksenine gore kas liflerinin diizenlenme modeli olarak tanitilmaktadir.
Llifleri tendona veya aponevroza genis agilarla baglanan kaslar, hacimlerine gore
genis bir fizyolojik kesit alanina sahiptir ve bu nedenle gorece biiyiik tepe tork iiretme

kapasitesine sahiptirler. Enine kesitli ve belirli hacimli bir kasta, pennasyon agisinin
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artmasina paralel olarak daha fazla lif yan yana gelir ve boylece kasin kuvvet iiretme
kapasitesi artar. Bu baglamda arastirmacilar, pennasyonlu bir kasta tiretilen maksimum
kuvvetin, paralel liflere sahip bir kastan daha biiyiik oldugunu ancak ayni hacim ve
enine kesite sahip oldugunu belirtmiglerdir. Fasikiil uzunlugu, seri halindeki
sarkomerlerin sayisiyla iliskilidir ve maksimum kasilma hiziyla orantilidir. Uzun lifli
kaslar (veya fasikiiller), daha genis uzunluk araliklarinda ve daha yiiksek kisalma
hizlarinda kuvvet tiretirler, ancak kisa lifli kaslara gore daha fazla metabolik maliyete
neden olurlar. Kas kalinlig1, kas kesit alan1 ve dolayisiyla kas giicii ile iliskilidir. Kas
kalinlig1, pennasyon acis1 ve fasikiil uzunlugu gibi kas mimarisi parametrelerinin kas
kuvveti ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. OA'l1 bireylerde, kas zayifliginin, kas
kalinliginda ve fasikiil uzunlugunda azalma dahil olmak {izere kas mimarisi
parametrelerindeki olumsuz degisikliklerle baglantili oldugunu gdsteren kanitlar da
vardir. Mairet ve arkadaglar1 diz osteoartritli bireylerde vastus lateralis kas kalinliginin
saglam taraf dize gore %10, kuadriseps kas kuvvetinin %30 azaldigin1 gostermislerdir.
Onceki ¢alismalar, OA'li bireylerde kas mimarisinin bozuldugunu, bunun da daha kisa
Vastus Lateralis (VL) fasikiil uzunlugu ve daha diisiik Vastus Medialis (VM) kas
kalinligr ile sonuglandigini gosterdi. Aily ve arkadaglarinin yaptig bir calismada, orta
yas (40-50) ve ileri yas (70 yas ve lizeri), diz OA’s1 olan ve olmayan dort grupta,
izokinetik kas kuvveti ve ultrasonografik VL mimarisinin degerlendirilip, kas
kalinliginda (KK) en diisiik deger ileri yas OA grubunda goriildii, diger ii¢ grup
arasinda fark goriilmedi. Fasikiil uzunlugunda (FU) en iyi seviye orta yas saglikli
grupta goriildii, diger ili¢ grup arasinda fark goriilmedi. Pennasyon agisinda (PA) en
diisiik seviyenin ileri yas OA grubunda, en yiiksek seviyenin orta yas saglikli grubunda
oldugu belirlendi. ileri yas OA’I1 grubun orta yas OA’l1 gruba gére daha diisiik KK,
FU ve PA’ya sahip olduklar: bildirildi. Kas kuvveti sonuglari i¢in de benzer sekilde
yagla birlikte etkilenimin oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda kas mimarisi
parametreleri, iskelet kaslar1 hakkinda giivenilir bilgi saglayabilen, invaziv olmayan
bir yontem olan ultrasonografi kullanilarak degerlendirildi. Yash bireylerle yapilan
bazi ¢aligmalar, kuadriseps kalinligi, fasikiil agis1 ve fasikiil uzunlugunun ultrason ile
yapilan Olgiimlerinin diz ekstansorlerinin izometrik ve izokinetik giicii ile anlaml
sekilde iliskili oldugunu gosterdi. Strasser ve arkadaslar1 kuadrisepsin tiim parcalarinin

kas kalinlik 6l¢iimleri ile izometrik maksimum kuvvetin iliskili oldugunu, 6zellikle
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vastus medialis kas kalinliginin yaslilarda izometrik kas kuvvetini etkiledigini
gosterdiler. Kas kalinliginin ultrason ile 6l¢iimii diz agris1 olan hastalarda kuvvet
degerlendirmesine gore listiin bir yontem olarak degerlendirilebilmektedir (14, 15,

114-117).
2.4.2. Klinik Degerlendirme
Klinik Bulgular

Diz OA's1 i¢in yapilan ¢aligmalar ayrintili bir 6ykii, fizik muayene ve rontgeni
igerir. Oykiide risk faktdrlerinin sorgulanmasinda en yaygin olani mesleki risk
faktorleri olup, agir fiziksel is ylikiine maruz kalmaktir. Diger risk faktorleri arasinda
tekrarlt biyomekanik strese (diz biikkme, diz ¢okme, ¢omelme, giinde 2 saat veya daha
fazla ayakta durmak,giinde 3 mil veya daha fazla yiiriimek, diizenli merdiven ¢ikma;
agir kaldirmak, titresim gibi) maruz kalmaktir (111).

Fizik muayene bulgular1 genellikle kemik hipertrofisi, krepitasyon, efiizyon ve
hareket agikliginda azalmayi (6zellikle fleksiyon kontraktiirii) icerir. Varus veya
valgus da meydana gelebilir. Diger bulgular ise: eklem hattinda palpasyonla hassasiyet
ve pasif hareketle agridir (111).

Eklem sertligi diz osteoartrit hastalarinda yaygin olarak goriilen bir sikayettir
(118). Genellikle sabahlar1 ilk uyandiklarinda ortaya ¢ikar ve 30 dakikadan az siirer.
Uzun siireli sinovit olmasi, hiicre ¢cogalmasina ve matris proteinlerinin (kollajen tip 1,
IIT ve VI) sentezinin artmasina neden olur, bu da karsilikli yapisma, artrofibroz ve
kademeli eklem fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir (119). Eklem sertliginin, diz
osteoartrit hastalarinda eklem instabilitesi gelistiginde kendi kendini telafi eden ve
koruyucu bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir (120).

Diz OA sadece etkilenen dizde degil, ayn1 zamanda ayni taraf kalca ve ayak
bilegi dahil ii¢ eklemde de hareket agikliginin azalmasina neden olabilir. EHA nin
azalmasi, Ozellikle diiz olmayan zeminde yiirimede, merdivenlerden inmede
dengesizlige neden olur. Bu nedenle de osteoartriti olan yaslilarda i¢in diismeye neden
olabilen bir risk faktoriidiir (92).

Diz OA'da en sik goriilen semptomlar olan hareket etmede zorluk ve sertlik,

0dem, agri, krepitasyon genellikle yogun aktiviteden sonra daha da kétiilesir. Sertlik
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ve sislik genellikle sabahlar1 veya uzun siireli oturma sonrasinda daha da kotiidiir.
Eklem efiizyonu veya sinovite bagl sislik aralikli veya siirekli olabilir (111, 121).
Agn

OA’da ortaya ¢ikan agrinin birden ¢ok nedeni olabilir. Agr1; eklem eflizyonu,
inflamatuar mediatdrler, lokal basing veya eklem hareketi nedeniyle nosiseptorlerin
uyarimi, kas zayiflig1 gibi farkli mekanizmalar neticesinde ortaya ¢ikabilir. Akut ve
kronik agrinin meydana gelme mekanizmalar1 farklidir. Agrinin meydana geldigi
yapilar eklem kapsiilii, subkondral kemik, sinovyum ve periosteumdur. Erken evre
OA’da agr istirahatle azalma gosterirken, ilerleyen donemlerde daha direngli olmaya
baglar, daha siddetli ve aktiviteden bagimsiz da spontan olusmaya baslar (122, 123).
Diz agris1 yavas yavas gelisebilir ve zamanla kotiilesebilir (en yaygin olani) veya
aniden baglayabilir. Zamanla agrili semptomlar dinlenme veya gece de dahil olmak
tizere daha sik ortaya g¢ikabilir. Tipik olarak agri siddetli aktivite ile alevlenir (110).
Dizin bir kompartmanina lokalize olan agr1 hastalik siirecinin erken donemlerinde sik
goriiliirken, kronik donemde osteoartritte agri daha yaygimn olabilir. Uzun siireli
oturma, merdiven ¢ikma ve ¢dmelme zorlugu patellofemoral tutulumu diisiindiiriir.
Aralikli takilma hissi veya kilitlenme mekanik semptomlari, sekonder osteoartritte
siklikla karsilagilan biiyiik eklem yilizeyi diizensizligini, gevsek bir osteokondral
pargayl veya meniskiis anormalligini diistindiirebilir (121). Hava degisiklikleri
barometrik basing degisikligi nedeniyle semptomlar: kotiilestirebilir. Giinlik yagsam
aktiviteleri sirasinda diz agris1 olmasi nedeniyle yasam kalitesi onemli 6lgiide etkilenir
ve ayni yas grubundaki bireylere gore daha fazla fonksiyonel kisitlanma yasarlar. Diz
agris1 kas zayifligina neden olabilir (111). Ligament hasari ve artroz bir arada
oldugunda agr1 ve instabilite birlikte olabilir. Agr, efiizyon ve ardindan gelen
kuadriseps inhibisyonuna bagl instabilite, agri ile iligkili veya iligkili olmayan bag
dokusu yetersizligine bagli instabiliteden ayirt edilmelidir (121). Agrinin genel olarak
radyografik diz OA siddeti ile zayif bir korelasyona sahip oldugu diisiiniiliirken,
yapilan biiyiik bir kohort ¢alismasi bunun tersini gosterdi. Manyetik rezonans
goriintiileme araciligiyla sinovitin dl¢lilmesi gibi yapisal degisikliklerin, agriyla daha

Iyi korelasyon gosterdigi bildirildi (124).
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Kas Kuvveti

Diz eklemine ait yapilarin dejenerasyonunda kas fonksiyonunun bozulmasi
patojenik bir rol oynamaktadir. Yapisal degisikliklerin ¢cogu hastaligin ciddiyetine
gore ilerleyicidir. Kas fonksiyonunun azalmasinin yapisal hasarin ilerlemesinde rol
oynadigi one siiriilmektedir. Bu nedenle agr1 nedeniyle kas fonksiyonunda meydana
gelen adaptasyonlar, eklemde yapisal degisikliklerin olusmasi icin olasit bir neden
olabilir. Ancak diz agrisinin kas giicii tizerindeki izole etkileri bilinmemektedir (124).

Ozellikle kuadriseps zayifligi diz OA'sinda rol oynar. Diz eklemindeki
stabilite, dize etki eden dis kuvvetlere karsi koymak i¢in yeterli biyiikliikte i¢
kuvvetler gerektirir. Kuadriseps kasi yiikleri emer ve dinamik stabilite saglar (125).
Kas kuvveti ile diz osteoartriti arasindaki iligkiye iliskin ¢alisma sonuglart ¢eligkilidir.
Calismalar, diz OA'll kisilerin diz ekstansorlerinin kuvvetinin, diz OA'st olmayan
kisilere gore daha diisiik oldugunu gostermistir. Baz1 ¢alismalarda kuadriseps kas
kuvvet kaybmin diz osteoartritine neden olabilecegine sOylese de osteoartrit gelisimi
sonucu ortaya ¢ikan agrinin kas kullanimini sinirlamasi nedeniyle kas kuvvet kaybina
neden oldugunu sdyleyen ¢alismalar da vardir(126). Bir ¢alismada 30 ay boyunca takip
edilen kadinlarda diz ekstansorlerinin kuvet artisinin semptomatik diz OA gelisme
riskini azalttigini belirlendi. Ancak diz ekstansorlerinin kuvveti ile radyografik diz
OA's1 arasinda bir iligki bulunamadi. Yapilan baska bir ¢alismada, direngli egzersiz
yapan kadinlarmn yiiriime sirasinda diz ekleminde olusan yiiklenmenin direngli egzrsiz
yapmayan kadinlara gére dnemli dl¢lide daha diisiik oldugu belirlendi. Bu sonuglar
kuadriseps kasmin kuvvetlendirilmesinin dizi koruyucu bir etki olusturdugunu
diistindiirmktedir. Ancak kuadriseps kasinin yiirlime sirasinda dizdeki sok emilimi ve
stabilizasyona katkisina ragmen, kuadriseps zayifligin1 radyografik diz osteoartriti ile
iligkilendiren yalnizca tek bir ¢alisma yapilmistir. Yiriime sirasinda kas
koordinasyonunu etkileyenler gibi ek faktorler, radyografik diz OA'nin gelisiminde
onemli rol oynayabilecegi ve daha detayli incelenmesini gerektigini diistindirmiistiir
(125).

Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan sarkopeni iskelet kasi kiitle kayb1 ve kas
zayifligina katkida bulunur. Ancak OA hastalarinda, meydana gelen kas kuvvet kaybi
kas boyutundaki azalma i¢in beklenenden daha fazladir. Bu, diz osteoartritli bireylerde

ve yaslilarda kasin intrinsik 6zelliklerinde meydana gelen ve kas kalitesinin azalmasini
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yansitan degisikliklerin, bozulmus kas fonksiyonuna da katkida bulunabilecegini
diistindiirmektedir (127).

Alt ekstremitenin kas yapist diz eklemi i¢in dogal destek goérevi gortir.
Kuadricepsin yani sra hamstringlerin de kas kuvveti 6nemlidir. Hamstring/Kuadriseps
oraninin >0,6 olmas1 normal kabul edilir ve hamstringlerin goreceli zayifliginda da kas
disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle kas kuvvet dengesi de 6nemlidir ve diz
eklemi ile ilgili kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kuadrisepsin yani sira

hamstringler de degerlendirilmelidir (126).
Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon eklem pozisyon ve hareket hissini igerir ve bu duyular
glinliik yasam aktiviteleri sirasinda devamli birbiri ile iliski i¢indedir (128). Kas, cilt
ve ekleme ait yapilardan gelen duyusal girdilerin analizi sonucu hareket sirasinda
eklemde agir1 sinirlarin ortaya konmasini engelleyerek stabilizasyona yardimct olur.
Boylece eklemin hasar gormesini engeller. Motor hareketin koordinasyonu ve
ayarlamasinda kritik dnemi vardir. Osteoartrit nedeniyle eklem dejenerasyonunun
olmasi ve bunun sonucunda da propriyosepsiyona etki eden yapilarin hasar gérmesi
nedeniyle mi propriyoseptif kayiplarin oldugu, propriyoseptif kayip olmasi neticesinde
mi eklem stabilizasyonu kaybi ve sonucunda da eklem dejenerasyonuna yol ac¢tigi
konusu tartismalidir (129). Onceki galigmalarda dizde propriyosepsiyon duyusunun
yasla birlikte ve de diz osteoartinde ayn1 yas grubu asemptomatiklere gore azaldigi
gosterildi (9, 130-133).

Propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptorlerden gelen duyusal sinyalleri
entegre ederek viicut boliimlerinin konumlarini ve uzaydaki hareketlerini belirleme
yetenegi olarak tanimlanabilir (128). Mekanoreseptorler duyusal reseptorlerdir. Kas,
tendon, bag, eklem kapsiilii ve kaslarda ¢esitli mekanoreseptérler bulunur, bunlardan
bazilari tip I (serbest sinir sonlanmalari), tip II (ruffini sonlanmalar1), tip III (pacinian
korpiiskiilleri), tip IV (golgi tendon organi) reseptorlerdir. Serbest sinir sonlanmalari
eklemde hareket ve kompresyon gibi mekanik degisimleri algilar. Ruffini
sonlanmalar1 eklem pozisyonu ve yavas, siirekli germeyi algilar. Pacinian
korpiiskiilleri yiiksek frekansli vibrasyon ve eklem basing degisimlerini algilar, hizli

adaptasyon gosterebilir. Golgi tendon organi eklem gerginligi ve kuvvetindeki
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acisinin orta kisminda, golgi tendon organini da iceren diger reseptorlerden gelen
sinyaller ise EHA’nin son noktalarinda gerilimin saptanmasi i¢in Onemlidir.
Propriyosepsiyondan saglanan duyusal girdiler, harcket boyunca veya belirli bir
pozisyonda postiiral kontrol ve dengenin saglanmasi ve kontroliinde vestibuler ve
visuel sistemler kadar 6nemlidir. Mekanoreseptorler iistlendikleri bu énemli duyusal
girdiler sayesinde propriyosepsiyonda ve hareket koordinasyonunda 6nemli yer alir
(12, 134).

Ruffini Sonlanmalari | Golgi Tendon Organlar
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Sekil 2.1. Diz ekleminde yer alan propriyoseptorler (134).

Propriyoseptif fonksiyon ve mekanoreseptdrler osteoartritle ortaya ¢ikan ¢esitli
faktorlerden dolay1 etkilenebilir. OA, eklem kikirdaginin kaybr ile karakterizedir. Bu
kay1ip, eklemin normal mekanigini bozarak propriyoseptif geri bildirimin degismesine
yol acabilir. Ayni zamanda eklem sinoviti olusur, sismis eklemler eklemin
pozisyonunu ve algisini degistirerek propriosepsiyonu etkileyebilir. Cevre yapilar olan
baglar ve tendonlarda ¢ok sayida mekanoreseptdr bulunur. OA'da nedeniyle bu
yapilarda olusan hasar propriyosepsiyona zarar verebilir. Etkilenen eklem ¢evresinde
kas zayiflig1 ve atrofi olabilir. Kaslar, kas uzunlugu ve gerginligindeki degisiklikleri
algiladiklar i¢in propriyosepsiyonu etkileyebilirler (12). Propriyosepsiyon literatiirde
tic temel teknikle degerlendirilir. Bunlardan biri pasif hareket esiginin algilanmasi,
digeri eklem pozisyonunun yeniden lretimi (reprodiiksiyonu), bir digeride aktif

hareket kapsam1 ayriminin degerlendirilmesidir (128).
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2.5. Tedavi

Tedavide amag agr1 ve 6demin azaltilmasi, diz fonksiyonunun iyilestirilmesi,
spor veya calisma aktivitelerine doniis saglanmasi ve hastaligin ilerlemesinin
geciktirilmesidir (135). Diz OA tedavisi genellikle hastanin semptomlar1 ve yasam
kalitesini iyilestirme potansiyeline gore planlanir. OA i¢in erken evreler olan Kellgren
ve Lawrence evre 1-3 i¢in siklikla ameliyatsiz tedavilerden faydalanilir. Fakat, diz
OA'nin ileri evrelerinde iyilestirmeyi saglamak i¢in genellikle cerrahi tedavilere
ihtiya¢ duyulur (110).

Osteoartritli tiim hastalara hasta egitimi, egzersiz terapisi, fizik tedaviyi i¢eren
temel tedaviler uygulanir. Erken evre OA'l1 hastalar i¢in bu temel tedavi yontemleri
uygulanabilir ancak hastaligin ilerledigi kisilerde, etkilenen bolgelere ve risk
faktorlerine gore ilag tiirleri ve uygun ilag uygulama yollari ile ek olarak farmakolojik
tedavi uygulanabilir. Tedavi olarak bu yontemler yetersiz kalirsa cerrahi tedaviye
basvurulabilir. Cerrahi planlanirken lezyonun yeri ve derecesi, genel durumu ve
hastanin istegi dikkate alinmalidir (136). Semptomatik diz osteoartritinin tedavisi igin
program diizenlenirken semptomlarin kontrolii, simirli eklem fonksiyonunun
tyilestirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi, sakatlik oraninin azaltilmasi ve asir1 ilag
kullanimindan kagimilmasi hedeflenmelidir (137). Tedavi plan1 kisiye 6zel yapilmali,
bir¢ok tedavi secenegi arasindan hastanin belirti ve bulgular1 gdzdniine alinarak en
uygun tedavi yontemi belirlenmelidir. Etkili tedavi i¢in var olan ydntemlerden
birkaginin birlikte kullanilmasi gerekebilmektedir (138). EULAR (European League
Against Rheumatism) ve OARSI (Osteoarthritis Research Society International)
uzman kurullan tarafindan yaymlanan kilavuzlar tam1 ve tedavi yaklasimlarinin
beirlenmesinde ve giincellenmesinde klinisyenlere 151k tutmaktadir, bu kilavuzlar diz
OA hastalari i¢in tedavi segeneklerini farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi

tedavi secenekleri olmak tizere 3 baslik 6nermektedir (139, 140) .
2.5.1. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Farmakolojik tedavide parasetamol ilk denenecek analjeziktir, eger basarili
olursa uzun sireli kullanimda tercih edilebilir. ACR, RCP, EULAR tarafindan
yaymlanan tiim kilavuzlarda ilk kullanilacak oral analjezik olmasi gerektigi

vurgulanmistir. Parasetamolle iyilesme saglanamayan hastalara NSAIQ’lar verilir.
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OA’da da inflamatuar siire¢ oldugu i¢in, dzellikle belirgin sinovitte NSAII kullanim
tercih edilebilir. Ancak gastrointestinal kanama riskin azltmak icin beraberinde mide
koruyucu ilaglar kullanilmas1 onerilir. Topikal NSAII ve kapsaisin uygulamalar1 da
klinik olarak giivernilir ve etkindir. Topikal ajanlar hastalar tarafindan sevilir, iyi tolere
edilir, bu nedenle siklikla kullanilir. NSAIQ’larin etkisiz kaldig, tolere edilemedigi ya
da kontrendike oldugu durumlarda opioid analjeziklerin tek basina veya parasetamolle
birlikte kullanilmasi yararl olabilir. Bu grup ilaglar1 kullanirken 6zellikle yaslilarda
yan etki riskinin artacagi ve potansiyel bagimlilik olusturabilecegi konusuna dikkat
edilmelidir. Yavas etkili ilaglarin (glukozamin siilfat, kondroidin siilfat, ASU,
diaserein, hyaliironik asid) semptomatik etkileri vardir ve yapiy1r modifiye edebilirler.
Kondroidin siilfat yaglanmayla ve OA hastaliginda azalir, bu nedenle semptom
modifiye edici ilag olarak kullanimi tercih edilebilir (140).

Intraartikiiler tedavilerde hyaliironik asit ve kortikosteroid kullanilir. EULAR
onerilerinde Hyaliironik asid’in (HA) diz OA’sinda agri1 azalmasi, fonksiyonel
iyilesmede etkili oldugu yoniinde kanitlar sunulmaktadir. HA tedavisi agril,
radyografide orta dereceli degisiklikleri olan, hafif efiizyon ya da hi¢ eflizyonu
olmayan OA hastalarinda endikedir. Yapiy1 modifiye edici etkisine yonelik veriler ise
yetersizdir (141). Intra-artikiiler kortikosteroid (KS) enjeksiyonlart uzun yillardir
kullanilmaktadir ve agr1 ve inflamasyonun giderilmesini hedeflemektedir (142). Hizli
etkili gosterir, yilda 3-4’ten fazla yapmama kuralina uyuldugunda kikirdak iizerine
uzun vadeli zararl etkiye neden olmaz. Ancak agrida kisa vadeli (1-4 hafta) etki saglar,
bu nedenle alevlenme doénemi kisa siireli tedavisinde mantikli olup uzun vadeli

tedavide yararsizdir (140).
2.5.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri
A. Hasta Egitimi

Hasta egitimi, hastalikla kisisel bagetmenin temelini olusturur. Hasta egitimi
hastaligin rehabilitasyonu i¢in 6nleyici ve dengeleyici etki saglar. Hastaya hastalik ve
seyri, ilaglarin dogru kullanimi, agirlik kaldirma aktivitelerinden kaginma, egzersiz,
kilo verme, diz koruma stratejileri hakkinda bilgi verilmelidir. Daha iyi egitim
verebilmek adina diz modelleri, diyagramlar ve yazili materyaller kullanilabilir (92,

137). Basit ayarlamalar, adaptasyonlar hastanin konforunu artirabilir. Kronik
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semptomatik diz osteoartriti olan kisiler i¢in evdeki sandalye veya klozet oturaginin
yiikseltilmesi gibi uyarlamalar gerekli olabilir. Ornegin hasta diz ¢dkmekten,
comelmekten, bagdas kurarak yerde oturmaktan ve 10 dakikadan fazla yerinde
durmaktan kag¢inmalidir. Hastanin merdiven ¢ikmak yerine rampa veya asansorleri
kullanmas1 daha kolay olabilir (121, 143).

Kilo kaybi, diz OA tedavisi i¢in kritik roldedir. Asir1 kilolu hastalarda kilo
sorunu kisir bir dongiiye yol agabilir, artrit nedeniyle hastalar aktiviteyi azalttig1 i¢in
kilo alimi artabilir (144). Ideal viicut agirligma sahip hastalarla karsilastirildiginda
fazla kilolu veya obez hastalarda diz OA riski sirasiyla 2,5 ve 4,6 kat artmaktadir (145).
BMI degeri 25 veya daha yiiksek olan hastalara kilo kaybi Onerilir. Diz eklemine
uygulanan kuvvetler yiirlime sirasinda viicut agirh@inin iic kati, merdiven ¢ikma
sirasinda ise alti kat1 kadardir (146). Onceki ¢alismalar, her kilogram kilo kaybi igin
dizde olusan baski kuvvetinde iki ila dort oraninda bir azalma oldugunu gostermistir.
Ayrica kilo kaybinin agriy1 azaltmada ve yiiriime hizin1 artirmada etkili oldugu da
gosterilmistir. Bu nedenle hastalara kilo kontrolii ile bile biiyiik avantajlara sahip
olacaklar1 konusunda cesaret verilmelidir (147). Basa ¢ikma becerileri zayif olan
hastalar daha fazla yardima ihtiya¢ duyabilir. Bu nedenle bu tiir hastalar i¢in daha sik
takip diistintilebilir (111).

B. Fizyoterapi

Fizyoterapi uygulamalarinda amag¢ agriyr azaltmak, eklem sertligini ve kas
spazmini hafifletmek ve eklem gevresi yapilart giiclendirmektir. Bu yolla hastalarin
fonksiyonelligi ve yagam kalitesinin yiikselmesini saglamaktir (148).

Fizyoterapi teknikleri ylizeyel 1s1 uygulamasi, hidroterapi, derin 1s1
uygulamalari (ultrason ve ultra kisa dalga diatermi gibi), alcak frekansli akimlar,

akupunktur, masaj, mobilizasyon, yoga gibi uygulamalardir (149).
Yiizeyel Is1 Uygulamalari

Sicaklik uygulamasi ile kas spazmi azalir, kollajenin elastikiyeti artar ve
viskoelastik olarak olumlu etkilenir, EHA artar, agr1 azalir. Eklem sertligi azalirken,

kasin kontraksiyon yetenegi artar (149).
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Soguk uygulama ile 6zellikle akut inflamasyon déoneminde 6dem kontroliine
yardimci olur. Egzersiz oncesi kas spazmini azaltmak, kas giliclendirmesine yardime1

.....

yavagslatarak agr1 kesici etki gosterir (149).
Balneoterapi

Kaplica tedavisi yillardir kullanilan bir tedavi yontemidir. Sistematik
derlemelerde diz OA tedavisinde giivenilirve etkili bir yontem oldugu, agri ve

fonksiyon tizerinde iyilestirici etkileri oldugu bildirilmistir (139).
Masaj ve Mobilizasyon Teknikleri

Masaj kas spazminin azaltilmasi ve kontraktiirlerin gevsetilmesi igin tercih
edilebilir. Mobilizasyon daha ¢ok EHA’nin kisithi oldugu durumlarda eklem hareket

smirmi ilerletmek igin kullanilir (149).
Elektroterapi

Elektroterapi ajanlari 6zellikle analjezik etkileri i¢i kullanilan ajanlardir. En sik
kullanilan modalite TENS (transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu)’dir. Kolay
kullanilabilir, taginabilir ve ekonomik olmasi nedeniyle avantaj saglar (149). Diz
Ayrica  OARSI 2008 onerilerinde ve mevcut tedavi kilavuzlarinin biiyiik
cogunlugunda OA’da TENS kullanimi yer almaktadir (139). TENS'in diz OA'sinin
klinik seyrini tibbi tedaviye gore daha az yan etkiyle iyilestirebilecegi 6ne siirtilmiistiir.
TENS’in etki mekanizmasi, Melzack ve Wall tarafindan tanimlanan Kapi Kontrol
Teorisi'ne dayanmaktadir. TENS, agrinin azalmasina neden olacak sekilde karmagik
bir néron agint harekete gecirir. TENS, genis ¢apli afferent lifleri aktive eder. Bu
afferent girdi, hiperaljeziyi azaltmak amaciyla inen inhibitdr sistemleri aktive etmek
icin merkezi sinir sistemine gonderilir. Spesifik olarak, periakuaduktal gri (PAG),
rostralventromedial medulla (RVM) ve omurilikteki ndronal aktivitenin blokaji,
TENS'in analjezik etkilerini inhibe eder; bu, TENS analjezisinin bu yollar yoluyla
stirdiiriildiigiinii gésterir. Bu nedenle TENS hem periferik hem de merkezi mekanizma
yoluyla hiperaljeziyi azaltir. TENS, kan dolasiminda ve beyin omurilik sivisinda B-

endorfin konsantrasyonunu ve beyin omurilik sivisinda metiyonin-enkefalin
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konsantrasyonunu artirir. TENS ile hiperaljezide azalmaya neden olan analjezi, RVM
veya omurilikteki opioid reseptorlerinin blokaji veya ventrolateral PAG'daki sinaptik
iletim ile Onlenir. Ayrica TENS'in iirettigi hiperaljezideki azalma, omurilikteki
muskarinik reseptorlerin (M1 ve M3) ve GABA A reseptorlerinin blokaji ile 6nlenir.
Bununla birlikte, omurilikteki serotonin veya noradrenerjik reseptorlerin blokajinin,
TENS tarafindan iiretilen hiperaljezinin tersine ¢evrilmesi lizerinde higbir etkisi
yoktur. Boylece TENS, merkezi sinir sisteminde opioid GABA ve muskarinik
reseptorleri iceren endojen inhibitdér mekanizmalar1 aktive ederek analjezi iiretir.
TENS dorsal boynuz néron aktivitesini azaltir. Periferik inflamasyon veya noropatik
agrisi olan hayvanlarda, arka boynuz noronlarinin hem zararli hem de zararsiz
uyaranlara kars1 artan aktivitesi (yani merkezi duyarlilasma) TENS tarafindan azaltilir.
Buna paralel olarak hem primer hem de sekonder hiperaljezide azalma vardir. Ayrica,
osteoartrit hastalarinda, yalnizca stimiilasyon bolgesinde degil, ayni zamanda
uygulama alan1 disindaki bolgelerde de basing agr1 esiklerinde bir azalma vardir, bu
da merkezi uyarilabilirlikte bir azalmaya isaret eder (150). Konvansiyonel TENS
klinikte hastalar tarafindan daha kolay tolere edilebilir olmas1 nedeniyle daha fazla
tercih edilir. Konvansiyonel TENS yiiksek frekansli diisiik amplitiidli (10-100Hz);
akupunktur benzeri TENS diisiik frekanshi yiiksek amplitiidlii (1-5 Hz); burst tipi
TENS kesikli yiiksek ve algak frekansli akimlarin birbirini izledigi (Yiiksek frekans
50-100 Hz, algak frekans 1-10 Hz); kisa-siddetli TENS, yiiksek frekansli ve uzun siireli
(60-120 Hz); module TENS akimin frekansi, uyari siiresi ve amplitiidiinde
modulasyon yapilan TENS cesitleridir (151, 152).

Diz OA hastalarinda tek seanslik yiiksek frekansli TENS, diisiik frekansh
TENS ve plasebo TENS’in karsilastirdigi bir ¢alismada biitiin TENS c¢esitlerinde
agrimin azaldigr goriilmiistiir. TENS'in terap6tik egzersizlerle birlikte kullanilmasi
kuadriseps kasinin en iyi diizeyde aktivasyonuna yol agar, bdylece daha iyi fonksiyon
ve daha az agr1 saglar (153). Yapilan bir randomize kontrollii calismada hotpack (HP),
egzersiz, TENS uygulamasinin agr1 ve yasam kalitesi tizerinde HP, ultrason, plasebo
TENS uygulamasina gore daha etkili oldugu, anlamli diizelme sagladig: bildirilmistir
(139).

Ultrason (US), OA'da agr1 ve fonksiyon kaybinin tedavisi i¢in Onerilen
fizyoterapi yontemlerinden biridir. ilk kez 1994 yilinda FDA (Gida ve Ilag Idaresi)
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tarafindan kiriklarin tedavisi i¢in onaylanmig, o zamandan bu yana da agrinin
giderilmesinde ve kas-iskelet sistemi tedavisinde giivenli ve invaziv olmayan bir
fizyoterapi modalitesi olarak kullanilmaktadir. Calismalar ultrasonun inflamatuar
yanitlar1 diizenledigini, kollajen olusumunu ve kikirdak onarimini artirdigini
gostermistir. Ultrason siirekli veya kesikli ultrason seklinde uygulanabilir. Siirekli
ultrason termal etki yaratirken, kesikli ultrason non-termal etkiler yaratir (154, 155)

US derin 1s1 ajanmidir, mekanik enerjiyi ses dalgalarima doniistiiriir. Bu
doniistiirme islemi, elektrik akiminin bir kristalden gecirilmesiyle gergeklesir. Elektrik
enerjisi kristalin genislemesine ve biiziilmesine neden olarak, ses dalgalar1 seklinde
“piezoelektrik etki” seklinde mekanik enerjiye doniistiiriir. Olusan bu mekanik sonik
enerji, hedef dokuda emilirek tekrar termal enerjiye doniistiiriiliir. Bu da derin
dokularin 1smmmasima neden olur. 8 cm derinlikteki eklem yapisinda 5°C'ye kadar
sicakligr yiikselebilmekte ve protein igergi yiiksek olan kemik, bag dokusu gibi
dokular tarafindan emilmektedir. Ortaya ¢ikan termal etki ile kan dolagiminin artmast,
agr1 esiginin yiikselmesi, doku metabolizmasinin artmasi, fibréz dokunun esnekliginin
artmas1 ve noromiiskiiler aktivitenin degiserek kas gevsemesine yol agmasi gibi
fizyolojik etkiler ortaya cikar. Dokular iizerinde termal etkilerinin yaninda termal
olmayan etkileri de vardir (kimyasal, biyolojik, mekanik ve akustik akis etkileri) ve bu
etkiler analjezik etkisine katkida bulunur. Bu termal olmayan etkiler arasinda;
kimyasal aktivite oraninin artmasi, hiicre zarlarinin gegirgenliginde degisiklik, gaz
dolu kabarciklarin genislemesi ve s1vi akisinda artig bulunur. Akustik akis etkisi, hiicre
gecirgenligini degistiren ve hiicre aktivitesini uyaran dokudaki tek yonli hareketi
aciklar (156). Ultrasonun diz osteoartritinde faydasi tartismalidir. Yapilan bir veri
taban1 incelemesinde, ultrasonun diz OA'l1 hastalarda faydali olabilecegi ancak diisiik
kanit kalitesi oldugu bildirilmistir. Bir ¢alismada diz OA olan hastalarda ¢ok terapdtik
veya plasebo ultrason kullanilmis, agri, fonksiyon ve giinliikk yasam aktivitesi
sonuglarinda higcbir fark goriilmedigi bildirilmistir. Terapdtik ve plasebo ultrason
tedavi sonuglarimi karsilastiran bagka bir ¢alismada ise agri, ROM, fonksiyon ve
6demde terapdtik ultrasonun 6nemli iyilesmeler gosterdigi bildirilmistir (153).

Diz osteoartritte agr1 kontrolii i¢in enterferansiyel akimlar ve diadinamik
akimlar da kullanilmaktadir (149). Noromuskiiler elektriksel stimiilasyonu (NMES) da

egzersiz yapamayan hastalarda alternatif tedavi yontemi olarak agri ve fonksiyonu
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iyilestirmek icin ve de tim diz OA hastalarinda kas kuvvetlendirme amaci ile
kullanilir.  NMES, yaygin olarak artroplasti sonrasinda da erken donemde

kullanilmaktadir (139).
Egzersiz

Osteoartrit tedavisinde ilk tercih edilen tedavi yontemi egzersizdir. Bunun
nedeni kolay uygulanabilir olmasi, yan etki goriilmemesi gibi avantajlarinin yaninda
agriy1 etkili bir sekilde gidermesi ve eklem fonksiyonunu iyilestirmesidir. Hastalar
aktivite ile diz agrisinin arttigini bildirseler de diz OA igin en iyi tedavi aslinda
egzersizdir. Cesitli egzersiz tiirlerinin diz OA’sinda tedavi edici etkilere sahip oldugu
gosterilmistir. Diinya ¢apinda yayinlanan diz OA tedavisine iliskin gesitli kilavuzlarda
Onerilen egzersiz cesitleri arasinda dncelikle aerobik egzersizler, su i¢i egzersizler ve
kas kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadir (137, 147).

Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi bireysel olarak planlanmalidir.
Hastanin yasi, eslik eden hastaliklar, OA derecesi goz Oniine alinmalidir. Fizik
muayede belirlenen kas zayifligi, kalca disfonksiyonu gibi diz agrisina katkida
bulunan faktorler belirlenerek bu eksikliklerin giderilmesi ig¢in uygun egzersiz
programi planlanabilir. Buna gore izometrik, EHA, germe, izotonik, propriyosepsiyon,
denge, aerobik, su ig¢i egzersizler tercih edilebilir. Egzersiz tedavisi, hastanin
anlayacagr ve kendisinin de uygulayabilecegi sekilde ogretilmeli, baslangigta
gozetimli uygulanmali, egzersizi dogru sekilde 6gendikten sonra ev programina
doniistiiriilmelidir Fizik tedavi ¢ogu zaman bir koprii gorevi gorerek hastanin daha
fazla aktiviteye katilmasina ve giivenle egzersiz yapmasina olanak tanir. Menapoz
donemi Ostrojenin azalmasi nedeniyle kollajen sentezi ve dolayisiyla kas ve tendonun
gerilme mukavemeti azaldigindan bu donem diizenli egzersiz programi sarkopeniye
kars1 savunma gorevi goriir (139, 147).

Aerobik egzersizi en yaygin kullanilan egzersiz tiirlerindendir. Yiirliyls, hafif
kosu, bisiklete binme aerobik egzersiz orneklerindendir. Oksidatif stresi azaltmak,
kardiyopulmoner kapasiteyi artirmak, yag metabolizmasini artirmak ve kullanmama
atrofisini 6nlemek gibi faydalar1 vardir. Aerobik egzersiz yapmanin diz OA agrisini
azalttigin1 gosteren cok sayida g¢alisma yapilmistir. Ayrica orta seviyeli aerobik

egzersizin kikirdak dokunun glikozaminoglikan icerigini artirmasina paralel olarak
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fonksiyonel iyilesmye katki sagladigi bildirilmistir. Su i¢i egzersizler de viicut
agirliginin etkisini ve de sertlik hissini azalttig1 i¢in tercih edilirler. Tai chi egzersizleri
de diz OA i¢in yine etkili bir tedavi yontemidir. Egzersizin tiiriine karar verilirken
hastanin keyif aldig1 ve sonrasinda da devam edecegi egzersiz bigiminin se¢ilmesi de
onemlidir (147). Ayrica hastanin potansiyel durumu da 6nemlidir. Pasif egzersizler
normal EHAn1 korumak, kontraktiirii 5nlemek, dolagimi- vendz doniisii artirmak igin
kullanilir. Daha ¢ok akut donemde tercih edilir. Subakut donemde ise aktif hareket
acikliginin korunmasi ve artirilmasmin yani sira kuvvetlendirmek de hedeflenir.
Kronik donemde ise fonksiyonel olarak hastalarin ilerletilmesi daha 6nemlidir (149).

Kuvvetlendirme egzersizleri kas zayifligina karsi1 en etkili egzersiz tedavisidir
ve diz OA hastalart igin vazgecilmezdir (157). Kuvvetlendirme egzersizleri agriyi
azaltir, eklem sertligini hafifletir, kas kuvvetini arttirir, fiziksel fonksiyonun
tyilestirilmesine yardimci olur, yiirlime sirasinda alt ekstremite kaslarinin sok emilim
yetenegini arttirir. Kuvvetlendirme egzersiz tiirleri izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizlerdir (158).

Izometrik egzersizler sirasinda kasin uzunlugu degismezken kas gerginligi
artar. Izometrik egzersiz diz OA hastalarinda eklem kapsiiliindeki hyaluronik asit
diizeylerini ve eklem sivisinin viskozitesini artirabilir. Calismalarda izometrik
egzersizlerin eklem sertligi, kas kuvveti, fonksiyonel durum, statik ve dinamik denge,
kuadriseps propriyoseptorlerinin koordinasyon ve hassasiyetinde etkili oldugu
gosterilmistir (158).

Izotonik egzersizler sirasinda kas kasilirken kas gerginligi degismeden kalir,
ancak kas liflerinin uzunlugu kisalir veya uzar, bu da eklemlerin gozle goriiliir
hareketine neden olur. Izotonik egzersizler insanlarin giinliik yasaminda yaygindur.
Caligmalarda izotonik egzersizlerin diz OA hatalarinda agriyr hafiflettigi, kas
kuvvetini artirdigi, eklem sertligini azalttigi gosterilmistir. Farkli izotonik
egzersizlerin tedavi edici etkileri hemen hemen benzerdir. hastalarin tercihlerine,
hedeflerine, fiziksel tolerans diizeylerine ve ekipman kullanilabilirligine bagli olarak
farkl1 egitim modlari segilebilir (158). Direngli izotonik egzersizlerde en sik DeLorme

ve Oxford teknigi kullanilir (157).
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Izokinetik Egzersizler

Kas kuvetinin izokinetik olarak egitilebilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in
ozel ekipman olan izokinetik cihazlarin kullanilmas1 gerekmektedir. Ik olarak 1967
yilinda kullanilan izokinetik konseptin zamanla rehabilitasyonda kullanimi daha ¢ok
artmistir (159). Izokinetik egzersizler sirasinda kaslarin kasilma hiz1 degismez ancak
kasta olusturulan kuvvet degisir. Izokinetik kuvvetlendirme dinamik kas
kuvvetlendirmeyi saglamanin etkili bir yoludur (158). izokinetik egzersiz sirasinda
sabit bir hizda eklem hareketi olusur ve hareket genisliginin her agisinda maksimal
kuvvette kasilma gergeklesir (160). Bu nedenle ¢ok etkili bir kuvvetlendirme egzersizi
cesididir. Egzersiz sirasinda olusabilecek yorgunluk ve agriya adapte olur; kas kuvveti
yorgunluk ya da agr1 nedeniyle azaldiginda cihazin uyguladigi diren¢ de otomatik
olarak azalir, boylece daha diisiik egzersiz yogunlugunda devam edebilir. Giivenli bir
egzersiz ¢esididir ve de izometrik egzersizlerde oldugu gibi, yalnizca belirli bir agida
kuvvetlendirme  olmaz. Izokinetik sistem kullanilarak kas  kuvvetinin
degerlendirilmesi ile objektif veri saglanmis olur (159, 161). Ayrica hastanin
gelisiminin  kaydedilmesinde, iki ekstremite arasindaki kuvvet farkinin ve
agonist/antagonist kuvvet oranlarinin objektif olarak saptanmasinda da kullanilir. Test
ve egzersiz sirasinda sozel ve gorsel uyarilar ile hastaya geri bildirim saglar (159, 162).
Izokinetik egzersizler icin 6zel cihaz gerekmesi, cihazin ayarlanip testin yapilabilmesi
icin zaman ve egitimli kisi gerektirmesi ve pahali olmas1 dezavantaj olusturmaktadir
(163).

Calismalarda izokinetik egzersizlerin diz osteoartriti olan hastalarda C-reactive
protein, TNF-a ve IL-6 diizeylerinde azalma sagladigi, inflamasyonu engelledigi
gosterilmistir. Ayrica agri, kas kuvveti, endurans, fiziksel performansi, denge,
koordinasyon ve kas mimarisi tizerinde de olumlu etki olusturmaktadir (28, 158, 164).

Izokinetik degerlendirme ve tedavide farkli agisal hizlar kullanilabilir. 60°/sn
kadar olan hizlar yavas, 60°-180°/sn aras1 hizlar orta, 180°-300°/sn arasi yiiksek ve
300°-1000°/sn aras1 hizlar fonksiyonel olarak kabul edilir (159). Diisiik hizlar kuvveti
test etmek icin, yliksek hizlar enduransi gelistirmek i¢in kullanilir. Kuvvet ve kasa
0zgii performansi gelistirmek icin genellikle 60°/sn agisal hiz kullanilirken, patlayici

giic/hizli viicut hareketini gelistirmek i¢in performans yiiksek hizlarda (300°/sn,
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240°/sn, 180°/sn) performans artis1 diisiik hizlara (30°/sn, 60°/sn, 90°/sn) gore daha
fazladir. Egzersiz egitimi i¢in 60-180°/sn agisal hiz araligi tercih edilir (165-167).

Agisal hizin disinda tedavi igin ihtiyaca yonelik olarak durumun gerektirdigi
sekilde, kisa ark/tam hareket genisligi iginde, hiz spektrumu uygulanarak,
yiiksek/diisiik acisal hizlarda, agik/kapali kinetik zincir egzersizleri seklinde de
uygulanip kombine edilebilirler. izokinetik egzersizler hastanin durumu gozoniinde
bulundurulara maksimum kasilma siddetinde olacak sekilde ayarlanabilir. Maksimum
calistirilmak istenmediginde submaksimal diizeyde de uygulanabilir.  Yapilan
calismalarda kuvveti artirmak i¢in maksimum izokinetik kontraksiyonun %80’inin
yeterli oldugu bildirilmistir. Ayrica hastanin yakinmasim1 engellemek igin
‘yapabildigin kadar hizli ve giiclii kasil, ancak agri olusmasin’ seklinde komut
verilebilir (159).

Izokinetik egzersizler konsentrik ve eksentrik olarak uygulanabilirler.
Konsentrik egzersizde kontraksiyon sirasinda kasin boyunda kisalma meydana
gelirken, eksentrik egzersizde kontraksiyon sirasinda kasin boyunda uzama meydana
gelir. Konsentrik kontraksiyonlar hareketi baslatmak ic¢in kullanilirken, eksentrik
kontraksiyonlar hareketi yavaslatmak, kontroliini saglamak ve durdurmak igin
kullanilir. Ayn1 yiikii kontrol etmek i¢in konsentrik kontraksiyon sirasinda daha fazla
motor inite katilmi gerceklesir. Konsentrik egzersizin hizi arttik¢a iiretebilecegi
kuvvet ve EMG aktivitesi azalir. Eksentrik egzersizde ise hiz arttik¢a kuvvet az da olsa
artis gosterir ancak hizla bir platoya ulasir. Eksentrik kontraksiyonda konsentrik
kontraksiyona gore daha az oksijen ve enerji deposu tiiketilir. Eksentrik kontraksiyon
konsentrik kontraksiyona gore daha fazla kuvvet aciga ¢ikarmasi ancak bunu daha
diisiik enerji kullanimi ile yapmasi nedeniyle daha tasarruflu olarak nitelendirilir.
Eksentrik kontraksiyonda ATP (Adenozin trifosfat) yikimi ve 1s1 tiretimi yavas oldugu
icin konsentrik kontraksiyonun aksine enerji gereksinimi azalir. Konsentrik
kontraksiyonda artan 1s1 olusumu hiicre metabolizmasinda artis olusturur. Konsentrik
isin eksentrik isten fazla oksijen tiikketimine sebep oldugu ve eksentrik egzersizlerin
konsentrik egzersizlere gore daha az kardiyovaskiiler yanit olusturdugu
bildirilmektedir. Eksentrik kontraksiyon sirasinda segici olarak Tip 2 kas lifleri aktive
edilir, galismalarda eksentrik egitim ile yavas kasilan kas liflerinin ateslenme oranin

da arttigin1 gostermektedir. Eksentrik kontraksiyonda motor {inite bagina daha fazla
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kuvvet olusur, daha az kas lifi ateslenerek ayni is yiikii olusturulabilir. Eksentrik
egitimin daha kolay tolere edilebilmesi nedeniyle diisiikk acisal hizlarda uygulama
yapilmasi tercih edilmelidir. Her iki izokinetik egzersiz tiiriiniin de kas kuvveti, motor
performans ve kas morfolojisi lizerinde etkili oldugu calismalarda gdsterilmistir.
Eksentrik izokinetik egzersiz ile ise konsentrik izokinetik egzersize gore kasta yaklasik
%15-25 daha fazla yiikleme saglanar giivenli bir sekilde uygulama yapilabilir ve
boylece eksentrik yiikleme ile daha fazla kas kuvvet kazanimi saglanabilir. Eksentrik
egzersizle kasin enine kesit alaninda, kas lifi uzunlugunda ve pennasyon agisinda
Oonemli artiglar saglandigi bildirilmektedir. Kas kuvvetini artirmada eksentrik
egzersizlerin etkinligi kas yapisindaki degisikliklerin yan1 sira noromuskiiler
aktivasyonu artirmasina da baglanmaktadir. Eksentrik egzersizlerin konsentrik
egzersizlere gore tendon lizerinde daha fazla ylikleme saglamasi sonucu remodelling
icin daha fazla uyar1 sagladigi bildirilmekte ve tendon yaralanmalarinin tedavisinde en
iyi egzersiz yontemi oldugu ileri stiriilmektedir (168-172).

Izokinetik cihaz bilgisayar, dinamometre, koltuk ve dianmometreye kuvvet
iletiminin saglanmasi i¢in kullanilan ara pagalardan olusur. Test sonucu kullanilan
parametrelerden bazilar1 agisal hiz, pik tork (dondiirme momenti tepe degeri), pik
tork/viicut agirligi (dondiirme momenti tepe degeri), yapilan is, gii¢’tiir. Acisal hiz
saniyedeki acisal yer degistirmeyi tanimlar. Pik tork, belirli agisal hizda kaydedilen en
yiiksek moment degeridir. Pik tork/viicut agirlig1, kilogram basina olusan tepe tork

degeridir (173).
2.5.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi yontemler artroskopi, osteotomi, unilateral diz replasmani ve total diz
replasmanidir.  Farmakolojik  ve  nonfarmakolojik  tedavi  secenek  ve
kombinasyonlariyla yeterli agr1 azalmasi ve fonksiyonel diizelme saglayamayan,
belirgin semptomlar1 olan ve yasam kalitesi bozulan diz OA hastalarinda eklem
replasman cerrahisi diisiiniilmelidir. Replasman artroplastiler ekonomik ve etkili bir
cerrahi secenektir. Osteoartrit tek kompartimanla smirli ise tek kompartiman diz
replasman cerrahisi diisiiniiliir. Ancak tek kompartimana baglh ciddi belirtileri olan,
fiziksel olarak aktif ve gen¢ hastalarda ise yiiksek tibial osteotomi diisliniilebilir ve

eklem replasman cerrahisi geciktirilebilir. Eklem lavaji ve artroskopik debridmanin
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yeri ise tartigmal1 olup bazi ¢aligmalarda semptomlarda kisa stireli goriilen iyilesmenin
plasebo etkisinden kaynaklanabildigi de diisiiniilmektedir. Eger eklem replasmani
basarisiz olmussa, eklem fiizyonu kurtarici girisim olarak diistiniilebilir (138).

Diz osteoartriti (OA) hastalarinda yapilan ¢calismalarda, zayif propriyosepsiyon
ile zayif kas kuvveti arasinda iliski oldugu, ancak propriyosepsiyon ile radyografik OA
gelisimi arasinda bir iliski bulunmadig1 bildirildi (125, 174). Bu da eklem disi,
muskulotendindz kaynakli propriyoseptorlerin  yogunlugu veya duyarliliginin
artirilmasinin, dizdeki OA'de propriyosepsiyon artisina neden olup olmayacagi ve kas
yapisindaki degisikliklerle bu artisin saglanip saglanamayacagi sorularini akla
getirmektedir. Literatiirde, diz OA hastalarinda konsentrik izokinetik egzersizlerin kas
kuvvetini artirmada iyi sonuglar verdigi ancak daha ¢ok agr1, 6ziir, fonksiyonel durum
ve kas kuvveti iizerindeki etkisine yogunlasildigr belirlendi. Diz OA'l1 bireylerde
eksentrik izokinetik egzersizlerin etkisini inceleyen c¢aligmalar ise oldukga sinirlidir.
Literatiirde genellikle eksentrik izokinetik egzersizlerin konsentrik izokinetik
egzersizlerle birlikte yapildigi ¢alismalara rastlandi ve bu calismalarda agri, kas
kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin arastirildig goriildii.
Bu veriler 15181nda, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi ve
propriyosepsiyon iizerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karsilastirmak

amactyla bu ¢alismanin yapilmasi planlandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma, dizinde osteoartrit olan bireylere geleneksel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon ve
kas mimarisi iizerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karsilastirmak amaciyla,
Ocak 2019- Aralik 2021 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Bolimi is birligi ile gergeklestirildi. Katilimcilarin degerlendirmeleri ve tedavileri
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
imkanlarindan yararlanilarak yapildi. Caligmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.12.1018 tarihinde onay alinmis
olup, karar sayis1 2018/21-33tiir (EK-1).

3.1. Bireyler

Calisma H.U. Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine ayaktan gelen 45-65 yas arast, poliklinikte doktor tarafindan bilateral diz
osteoartrit tanisi alan ve en fazla sikayeti olan dizi i¢in osteoartrit nedeniyle geleneksel
fizyoterapi yapilmasi planlanan 42 goniillii ile tamamland.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

1. ACR (American College of Radiology) kriterlerine gére primer OA tanisi
olmasi (107),
Radyografik olarak K-L grade 2-3 olmasi1 (109, 175),
En az 3 aydir semptom varligi,
Bilateral diz OA tanis1 almasi,
Diz ekstansiyon hareket agikliginin tam olmasi,
Dizindeki OA nedeniyle geleneksel fizyoterapi yapilmasi planlanmis olmasi,

Ayaktan fizik tedaviye gidip gelebilecek fonksiyonel kapasitesinin olmasi,

© N o g B~ D

Caligmaya katilmaya goniillii olmasi.

Calismaya dahil edilmeme nedenleri:

1. Sekonder osteoartriti ve/veya diger inflamatuar romatizmal hastaliklarin
olmas.

2. Son 6 ay igerisinde fizyoterapi ve egzersiz programi almis olmasi.
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3. Gegmiste alt ekstremite ve/veya omurga cerrahisi gegirilmis olmast.

4. Son 1 ay i¢inde intraartikiiler enjeksiyon dykiisiiniin olmasi.

5. Herhangi bir nérolojik hastaliginin olmasi.
Cahsmadan cikarilma Kriterleri:

1. Calismay1 birakmak istemeleri.

2. Tedavi programina gelip degerlendirmeye gelmemeleri.

3. Tedavi programina diizgiin uyum saglamayan ya da evde yapacaklar1 programi1
yapmadiklar1 anlasilan bireyler.

4. Calisma sirasinda herhangi bir farkli saglik problemi yasamalari
3.2. Yontem
3.2.1. Cahisma Plam

Calismay1 kabul edilen bireyler, basit rastgele 6rnekleme yontemi ile KG
(KG)(gelencksel fizyoterapi programina ek olarak konsentrik izokinetik egzersiz
yaptirilan grup), EG (EG)(geleneksel fizyoterapi programina ek olarak eksentrik
izokinetik egzersiz yaptirilan grup) ve kontrol grubu (Kontr.G) (sadece geleneksel
fizyoterapi program uygulanan grup) olmak iizere {i¢ gruba ayrildi. Iki ¢alisma ve bir
kontrol grubu ile gergeklestirilen ¢alismamiz, her grupta 14’er kisi olacak sekilde
toplam 42 hasta ile tamamlandi. Caligmaya dahil edilen tiim bireylere oncelikle
calismada uygulacak degerlendirme ve tedaviler ile ilgili bilgilendirme yapildi ve
“bilgilendirilmis goniillii olur formu” imzalatildi. Caligmadaki her li¢ gruba da haftada
3 kere 6 hafta toplam 18 seans tedavi programlar1 uygulandi. Calisma gruplarinda
konsentrik ve eksentrik izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri olgularin diz ekstansor
ve fleksor kaslarina uygulandi. Bu programlarin yaninda her ti¢ gruba dahil edilen tiim
bireylere, bu ¢aligmaya dahil edilmeden 6nce planlanmis olan, geleneksel fizyoterapi

programi uygulandi. Kontrol grubuna ek bir uygulama yapilmadi.
3.2.2. Calisma Orneklemi

Calismaya dahil edilmesi gereken goniillii sayisin1 belirlemek i¢in gii¢ analizi
yapildi. On degerlendirme, belirledigimiz hipotezleri kapsayan bir degerlendirme olan

kas mimarisi/ kas kalinlig1 (mm) parametresi ile yapildi. Bu parametre icin tek etken
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tizerinde tekrarlamalarin oldugu tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi igin %90 test
giiciinii %95 giiven diizeyinde saglayacak olan 6rneklem genisligi, her bir egzersiz
grubunda minimum 14’er hasta olarak belirlendi. Kontr.G’de de egzersiz etkinliginin
gosterilmesinde gerekli olmasi nedeniyle 1:1:1 atama orani1 kulland1 ve 14 hasta ise
kontrol olarak kullanildi. Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizinin etki biyiikliikliikleri
(denek igi, gruplar arasi, etkilesim) hesaplanirken NCSS PASS 15 yazilimi kullanild

(176). Her grupta 14’er kisi olmak tizere ¢alisma toplam 42 katilimci ile tamamlandi.
3.2.3. Ol¢me ve Degerlendirme

Biitiin hastalara ¢aligmanin baslangicinda ve 6 hafta sonrasinda fizik tedavi ve
rehabilitasyon acisindan asagidaki maddeler halinde oOzetlenen degerlendirmeler
yapildi.

A. Sosyodemografik Ozellikler ve Hastahk ile Ilgili Bilgilerin
Degerlendirilmesi
Agr1 Degerlendirmesi
Diz Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi

Kisalik Degerlendirmesi

mo o

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

a. Manuel kas kuvveti degerlendirmesi

b. Izokinetik kas kuvveti degerlendirmesi

F. Fonksiyonel Test Degerlendirmeleri

a. Zamanl kalk ve yiirii testi

b. 10 metre yiiriime testi

c. Tekrarli oturup kalkma testi

Denge Degerlendirmesi

Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Kas Mimarisinin Ultrasonografik Degerlendirmesi

Oziir Durumunun Degerlendirmesi

AR T I

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
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A. Sosyodemografik Ozellikler ve Hastahk ile Tlgili Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Oncelikle hastalarm ayrintili hikayeleri alinarak, yas, boy uzunlugu, viicut
agirhg (VKI), agn siiresi, cinsiyet, dominant ve etkilenen taraf, egitim durumu,
meslek, 6zgegmis, soygeemis, ilag ve sigara kullanimi, yasanilan ¢evrenin fiziksel

sartlari, agr1 ge¢misi gibi 6zellikleri kaydedildi.
B. Agr1 Degerlendirmesi

Agrn siddeti gorsel (viziiel) analog skalasi (VAS) ile degerlendirildi. 10 cm
uzunlugundaki yatay c¢izgi seklindeki degerlendirmede, hastalarin aktivite ve
istirahatteki agri siddeti diizeyi 6lgiildii. Bu durumlar i¢in hissettikleri agriy1 ¢izgi
tizerinde isaretlemeleri istendi. Cizginin sol baslangi¢ noktas: “0” agr1 yok, sag bitis
noktasi ise “100” dayanilmayacak derece siddetli agr1 olarak belirlendi. Isaretlemenin

“0” noktasindan uzakligi cetvel ile dlgiilerek mm cinsinden kaydedildi (177, 178).
C. Diz Eklem Hareket Agikhig1 Degerlendirmesi

Diz eklemi fleksiyon EHA {niversal gonyometre ile aktif ve pasif olarak
degerlendirildi ve derece (°) cinsinden kaydedildi. Hastalar yiiziistii pozisyonda iken
pivot noktast femur lateral kondili, sabit kolu femur lateral orta hatti, hareketli kolu
fibula lateraline yerlestirildi (Sekil 3.1.) (179). Diz eklemi ekstansiyon kisitlilig1 olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

.9 %
b g

Sekil 3.1. Diz fleksiyon EHA nin aktif ve pasif 6l¢iimii.
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D. Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin kuadriseps, hamstring, tensor fasia latea (TFL) ve kalga fleksor
kaslarmin kisaliklari tiniversal gonyometre ile degerlendirildi ve (°) olarak kaydedildi.
Kuadriseps kas kisalig1 degerlendirmesi i¢in hastalar yiiziistii pozisyonda, dizi pasif
olarak fleksiyona goétiiriildii ve tamamlanamayan agi araligi varsa kaydedildi.
Hamstring kas kisalig1 degerlendirmesi i¢in hastalar sirtiistii pozisyonda, alt ekstremite
diiz olacak sekilde pasif olarak kalga fleksiyonu yaptirilarak 90°’ye tamamlanamayan
a¢1 aralign kaydedildi. TFL kas kisalig1 degerlendirmesi i¢in hastalar sirtiistii
pozisyonda, alt ckstremite diiz olacak sekilde pasif adduksiyona gétiiriilerek
tamamlanamayan ag¢1 araligi kaydedildi. Kal¢a fleksor kaslarinin  kisalik
degerlendirmesi i¢in hastalar sirtiistii pozisyonda, karsi taraf alt ekstremite pasif olarak
fleksiyona gotiiriiliip, degerlendirilen taraf ekstremitede kalga fleksiyonunun ortaya
ciktig1 ac1 belirlenerek pasif olarak karsi taraf alt ekstremitenin kalkmadan

tamamlanmasi gerektigi i¢in eksik olan agisal aralik kaydedildi (179, 180).
E. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismamizda kas kuvveti manuel kas testi ve izokinetik kas kuvveti
degerlendirmesi olmak tizere iki farkli sekilde degerlendirildi. Diz ekstansorleri, diz
fleksorleri, kalca fleksorleri, kalga ekstansorleri, kalca abduktorleri ve kalca
adduktorleri manuel kas testi ile degerlendirildi (179).

Diz ekstansorleri ve fleksorlerinin izokinetik kas kuvveti literatiirde tarif
edildigi sekilde izokinetik dinamometre ile 60°/s agisal hizda konsentrik ve eksentrik
olarak degerlendirildi (Biodex System Pro3, Biodex Corp. Shirley NY, ABD) (181-
183). Test Oncesi olusabilecek yaralanma riskine karsi hastalarin 5 dakika bisiklet
ergometresinde 1sinmalar saglandi (Sekil 3.2.). Izokinetik dinamometrenin sirt agis
85° olarak ayarlandi, hastalar izokinetik dinamometreye Ol¢lim sirasinda sirtlar
cthazin koltuguna destekli olacak sekilde oturtularak gdvde oOniinden, pelvisten,
uyluktan ve lateral malleoliin proksimalinden cihaza ait bantlarla sabitlendi. Cihazin
dinamometre kolunun aksi femurun lateral kondiline iz diisiimii gelecek sekilde
ayarlandi. Test Oncesi goniillerin testi anlamasi icin 3’er tekrarli 6grenme seansi
yapildi. Test sirasinda dinamometreye karsi yapabildigi kadar giiclii sekilde diz

ekstansiyon ve fleksiyon yapmalar1 istendi ve hastalara s6zel ve gorsel geri bildirimde
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bulunuldu. Testler 5’er tekrarli uygulandi, testler arasinda ikiser dakikalik dinlenme
arasi verildi ve sonuglar tepe tork (Nm) olarak kaydedildi (Sekil 3.3.), (175, 184, 185).

Sekil 3.2. Bisiklet ergometresinde Sekil 3.3. izokinetik dinamometre ile
1sinma. kas kuvveti ol¢timii.

F. Fonksiyonel Performans Degerlendirmeleri

Calismada katilimcilara fonksiyonel testler olarak “zamanli kalk ve yiirii testi”,
“10 metre yiiriime testi” ve “tekrarli oturup kalkma testi” uygulandi.

Zamanh kalk ve yiirii testi: Bu testte katilimcilardan, sandalyede otururken
kalkmalari, li¢ metrelik mesafeyi miimkiin oldugu kadar hizli ancak kendileri i¢in risk
olusturmayacak bir sekilde yiirliyerek gidip donmeleri ve sandalyeye geri oturmalari
istendi ve siire sn cinsinden kaydedildi. Stire katilimecilarin “basla” komutuyla
sandalyeden kalkmaya baslama anindan tekrar oturmay1 tamamlamasi arasindaki siire
olarak kaydedildi. Test sirasinda sandalyeden destek almamalari sagland1 (Sekil 3.4.),
(186).

10 metre yiiriime testi: Katilimcilardan 6nceden bantlarla isaretlenmis 10
metrelik mesafeyi, kendilerini tehlikeye atmadan ve kosmadan, miimkiin oldugunca
hizl1 yiirlimeleri istendi. “Basla” komutuyla baslayip bitis noktasina ulagsmasiyla siire
durduruldu. Ug tekrar yaptirilip, sn cinsinden kaydedilen siirelerin ortalamasi alindi,
(Sekil 3.5.), (187).

Tekrarh oturup kalkma testi: Katilimcilarin sandalyede otururken miimkiin
oldugu kadar hizli sekilde 5 kez kalkip oturmalar1 sirasinda gecen siire dl¢iiliip, sn

cinsinden kaydedildi. Siire “bagla” komutuyla katilimcilarin oturmadan ayaga
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kalkmaya baslamasi aninda basglatilip, besinci kez oturmasinda sonlandirildi (Sekil
3.6.), (188).

Sekil 3.4. Fonksiyonel performans degerlendirmeleri: a) Zamanh kalk ve ylirii testi,
b) 10 metre yiirtime testi, ¢) Tekrarli oturup kalkma testi.

G. Denge Degerlendirmesi

Katilimcilarin dengeleri, tek bacak lizerinde gozler agik ve gozler kapali
sekilde degerlendirildi. Bdylece olgularin farkli duyusal girdiler altinda postiiral
kontrol ve dengelerinin 6l¢iilmesi saglanmis oldu. Hastalar tek ayak iizerinde durdular,
diger ayak topuklarini iizerinde durduklari bacaklarinin diz seviyesinde olacak sekilde
diger dize degdirmeden tuttular. Gozleri kapali denge testine gozlerini kapattiktan
sonra baslandi. Hastalara mimkiin oldugu kadar uzun siire ayakta durmalari,
olabildigince diizgiin durmalari tavsiye edildi. Hastalarin tek ayak {izerinde durduklar
stireler saniye cinsinden kaydedildi. Gozler agikken uygulanan denge testinde iist sinir
60 sn, gozler kapali uygulanan denge testinde {iist limit 30 sn olarak belirlendi (Sekil
3.7.), (189).
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Sekil 3.5. Tek ayak tizerinde denge degerlendirmesi.

H. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Diz eklemi propriyosepsiyon degerlendirmesi i¢in EPH degelendirmesi (aktif
pozisyon hissi) kullanildi. Katilimeilar izokinetik dinamometre (Biodex System 3 Pro,
Biodex MedicalSystem, Shirley, NY) ile sessiz bir ortamda ve gozleri kapali olacak
sekilde degerlendirmeye alindi. Bunun i¢in dinamometre koltugunun sirt acis1 85° ye
ayarlandi, pelvisin ve govde kompansasyonunu engellemek i¢in kemerler yardimi ile
koltuga sabitlendi, test edilen alt ekstremite, uyluktan ve lateral malleoliin
proksimalinden cihazin velkrolar1 ile stabilize edildi. Dinamometre kolunun rotasyon
aksi, lateral femoral kondil hizasina gelecek sekilde ayarlandi. Katilimcilarin kalca ve
diz eklemleri 90° fleksiyonda olacak sekilde ayarlandi. Diz ekleminin 0°-90° arasi
eklem hareketi cihaza tanimlandi. Hastalarin gozleri kapali iken, diz eklemi, literatiire
uygun olarak Onceden belirlenmis olan diz fleksiyon acilarina (20°, 45°, 70°)
fizyoterapist tarafindan getirildi. Hedef agilarin se¢iminde, dizin dinamometre ile
Olgiilebilecek ag1 araliginda (0°-90°) bakilan hedef agilarin miimkiin oldugunca
birbirinden uzak olmasini saglanmaya ¢aligildi. Dizin daha ekstansiyona yakin, daha
fleksiyona yakin ve orta aralikta agilar segilerek, kaslarin kontraksiyon-gerilim
miktarinin da daha farkli olmasi saglanarak, birbirine yakin agilardan olusan dar bir
hareket aciklig1 araligindan ziyade daha genis bir hareket agikligi araligi igerisinde

EPH sapma miktarlarinin belirlenmesi amaclandi. Her a¢1 i¢in getirilen noktada bes
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saniye tutularak, hastadan diz ekleminin konumunu hissetmesi istendi. Sonrasinda 90°
fleksiyondaki baslangic noktasina getirilip hastadan hatirladigr konumu kendisinin
hatirlayip tekrar etmesi ve ayni noktaya ulagsmaya caligmasi istendi. Hedeflenen aci ile
hasta tarafindan olusturulan ag¢i arasindaki sapma miktar1 kaydedildi. Test agilari
karigik olacak sekilde iicer kez tekrar edildi ve her hedef a¢1 i¢in sapma agilarinin

ortalamasi alindi. Gegerli ve giivenilir bir testtir (6, 129).
I. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Degerlendirmesi

Hastalarin ultrasonografik degerlendirmesi kas iskelet sistemi ultrasonografisi
konusunda en az 10 yil tecriibeli bir klinisyen tarafindan yapildi. Olgiim noktalari
kalem ile isaretlendikten sonra, 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems,
USA) kullanilarak uyluk 6n yiizinden alinacak 6lgtimler, hastalar sirtiistii pozisyonda
istirahatte iken elde edildi. Olgiilen tiim kas kalinliklar1 i¢in ultrason probu aksial,
fasikiil ve pennat ac1 dlgiimleri igin ise longitudinal olarak pozisyonlandi. Ol¢iim
yapilirken kompresyonu 6nlemek amaciyla bol jel kullanildi. Spina iliaka anterior
superior ve patella iist ucu arasi mesafenin orta noktasindan rektus femoris, vastus
intermedius, vastus lateralis kas kalinliklari, 1/4’linden ise vastus medialis kas kalinlig
ve vastus lateralis pennat ag1 ve fasikiil uzunlugu 6l¢timleri yapildi. Pennat ac1 kas
fasikiillerinin derin apondroza tutunma yerinde (insersiyosu ile) olusan ag¢i olarak
hesaplandi. Fasikiil uzunlugu ise ylizeyel ve derin apondroz arasinda fasikiille paralel
uzanan ¢izgi uzunlugu olarak ol¢tildii. Kas kalinlig1 ise yiizeyel ve derin apondroz
arasindaki mesafe Olciilerek belirlendi. Biseps femoris uzun basina ait kas kalinligi ise
hasta pron pozisyonda; uyluk arka yliziinde tuberositas iskium ile popliteal ¢izgi arasi
orta noktasi isaretlenerek yiizeyel aponoroz ile siyatik sinirin hemen {izeri aras1 mesafe

olarak hesaplandi (190).
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Sekil 3.6. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Degerlendirmesi: a)Rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinligi, b)Vastus lateralis kas kalinlig,
c)Vastus medialis kas kalinligi, d)Biseps femoris uzun basinin kas
kalinlig:.

J. Oziir Durumunun Degerlendirmesi

Katilimeilarin 6ziir diizeyleri Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ile degerlendirildi. Bu &lgek, osteoartrite 6zel bir
saglik durum olgegidir ve diz ve kalgada osteoartrit olan hastalarda siklikla tercih
edilmektedir. Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi Tiiziin ve arkadaslar1 (2005) tarafindan
gosterilmis olan skala 24 soruyu igerir. Agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak
lizere li¢ alt grubu vardir. Skalada 5 alternatif cevap vardir, puanlar O=yok, 1= hafif,
2= orta, 3=siddetli, 4=c¢cok siddetli seklindedir. Puanin diisiik olmasi1 iyi saglik
durumunu, yiiksek olmasi ise saglik durumunun zayif oldugunu gosterir. Calismada
toplam puan ile alt parametrelerin puanlamalar1 ayr1 ayr1 0 ile 100 puan araliginda
hesaplandi. WOMAC toplam puani hesaplanirken “alinan puanX100/96” formiilii
kullanildi (191, 192).

K. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Kisa Form-12 Saglik Olgegi (SF-12) katilimcilarin yasam kalitelerini
degelendirmek i¢in kullanildi. Bu 6lgek, kisinin kendi kendini degerlendirme dlgegidir
ve fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol kisitlamalart (fiziksel ve emosyonel

nedenlere bagli), mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve saghgin genel olarak
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algilanmast gibi sagligin 8 boyutunu 12 madde ile incelemektedir. SF-36’dan
gelistirilmis, daha kisa ve daha pratik bir degerlendirme 6l¢egidir. Fiziksel bilesen
puani ve mental bilesen puani olmak iizere iki puan elde edilir. Yiiksek puanlar daha
iyi yasam kalitesini gosterir. Fiziksel bilesen puan1 (FBO-12) genel saglik, fiziksel
islevsellik, fiziksel rol ve beden agrisi alt boyutlarindan elde edilirken, mental bilesen
puan1 (MBO-12) puan ise sosyal islevsellik, duygusal rol, mental saglik ve enerji alt

boyutlarindan elde edilir (24).
3.2.4. Tedavi

Calismamiza dahil olan katilimcilarimiz randomizasyon yontemi ile 3 ayri
grubuna (KG, EG, Kontr.G) ayrildi. Katilimcilara fonksiyonel testler, WOMAC
osteoartrit indeksi ve yasam kalitesi degerlendirmeleri ile birlikte, dizinde en fazla
sikayeti olan ekstremitelerine de agr1 siddeti, kas kuvveti, diz eklemi pozisyon hissi
(propriyosepsiyon), denge degerlendirmesi ve kas mimarisi degerlendirmeleri
tamamlandiktan sonra, gruplara 6zel tedavi programlar1 uygulandi. Caligmaya alinan
hastalarin tiimii haftada ti¢ giin, alt1 hafta, toplam 18 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina alind.

Calismaya alinan her {i¢ gruptaki tiim hastalara ¢calisma sirasinda, bu ¢caligmaya
dahil edilmeden 6nce planlanmis olan, geleneksel fizyoterapi programi uygulandi. KG
ve EG gruplarina ise geleneksel fizyoterapi programina ek olarak konsentrik izokinetik
ve eksentrik izokinetik egzersiz programlari uygulandi. Kontr.G’ye ise ek bir program
uygulanmadi.

Ayrica tiim hastalara eklemlerini asir1 yliklenmelerden korumak icin dikkat
etmeleri gereken seylerle ilgili onerilerde bulunuldu ve egzersizin diz sagliginin
korunmasindaki 6nemi hakkindan bilgi verildi.

Uygulanan geleneksel fizyoterapi programi ve ¢alisma gruplarina uygulanan

egzersiz programlar1 asagida basliklar halinde agiklandi:
Geleneksel Fizyoterapi Program

Oncelikle hastalarin daha fazla OA etkilenmi olan diz eklemine 20 dk siire ile
HP uygulandi. Sonrasinda diz eklemi gevresine 1 MHz frekansta ve 1,5 watt/cm?

dozda, 5 dakika siirekli ultrason ve 20 dakika siire ile konvansiyonel TENS uygulamasi
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yapildi. Fizyoterapi modalitelerinin uygulanmasinin ardindan diz g¢evresi kaslarina

yonelik germe egzersizleri ve izometrik kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist

kontroliinde yaptirildi. Uygulanan egzersizler asagida 6zetlendi:

Kuadriseps germe egzersizi (Sekil 3.8.).
Hamstring germe egzersizi (Sekil 3.8.).

Diz terminal ekstansiyon egzersizi (Sekil 3.9.).
Hamstring izometrik egzersizi (Sekil 3.9.).
Kalga adduktor izometrik egzersizi (Sekil 3.10.).
Kalga abduktor izometrik egzersizi (Sekil 3.10.).

Germe egzersizleri giinde ii¢ kez, 10 tekrarli uygulandi. izometrik egzersizler

giinde Gi¢ kez 15’er tekrarli baglatilarak, giinde 3-5 seans olacak ve kademeli olarak

tekrar sayilan ilerletilecek sekilde ayarlandi. Hastalara giinlilk yapmalar1 gereken

egzersizlerle ilgili egzersiz listesi verildi ve isaretleme yapmalar1 istenerek kontrol

edildi. Boylece egzersizleri alt1 hafta boyunca hergilin uygulamalar1 saglandi.

Sekil 3.8. Terminal izometrik diz ekstansiyon ve izometrik diz fleksiyon

egzersizleri.
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Sekil 3.9. Kalga addiiktor ve abdiiktor izometrik egzersizleri.

Konsentrik izokinetik Egzersiz Program

Konsentrik izokinetik egzersiz programi, Biodex® System Pro3 (Biodex Corp.
Shirley NY, ABD) cihazda diz ekstansiyon-fleksiyon yoniinde ilerleyici konsentrik
izokinetik egzersiz egitiminden olustu. Her egzersiz oncesi olusabilecek yaralanma
riskine kars1 bisiklet ergometresinde 5 dakikalik 1sinma seansi gergeklestirildi (181).
Hastalar izokinetik dinamometre cihazinin koltuguna sirt 85° dik olacak sekilde
oturtulup, govde, pelvis ve uyluk cihazin bantlar1 ve velkrolariyla stabilize edildi.
Hastalardan dinamometrenin direncine karsi giiclii sekilde diz ekstansiyon ve
fleksiyonu yapmalar: istendi ve hastalara sozel ve gorsel geri bildirimde bulunuldu.
Kuvvet ve kasa 6zgii performansi gelistirmek i¢in diisiik agisal hizlarin tercih edilmesi
ve yiiksek acisal hizlarda eksentrik kontraksiyonlara toleransin daha zor olmasi
g6zoniinde bulundurularak, egzersizler 60°/sn agisal hizda yaptirildi (171, 185, 193).
Egzersizlerin set ve tekrar sayilar1 degistirilerek haftalar i¢cinde kademeli olarak
ilerletildi. Tk hafta 3 setx6 tekrar, ikinci hafta 4 setx6 tekrar, {iciincii hafta 5 setx6
tekrar, dordiincii hafta 6 setx6 tekrar, besinci hafta 5 setx8 tekrar, altinci hafta 6 setx8
tekrar konsentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizi yaptirildi. Set

aralarinda yorgunlugu 6nlemek i¢in ikiser dakikalik aralar verildi (194, 195).
Eksentrik Izokinetik Egzersiz Programi

Eksentrik izokinetik egzersiz programi da Biodex® System Pro3 (Biodex
Corp. Shirley NY, ABD) cihazda diz ekstansiyon-fleksiyon yoniinde ilerleyici
eksentrik izokinetik egzersiz egitiminden olustu. Bu grupta da her egzersiz Oncesi

bisiklet ergometresinde 5 dakikalik 1sinma seansi gergeklestirildi. Hastalar izokinetik
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dinamometre cihazinin koltuguna KG’de oldugu gibi pozisyonlandi. Egzersizler de
KG’de oldugu gibi ayn1 protokol ile eksentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon
egzersizi seklinde yaptirildi.

3.3. istatistiksel Analizler

Calismanin analizinde “IBM SPSS Statistics 23” paket programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testi ve grup
varyanslarinin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
olarak ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler verildi.
Gruplar arasinda ilgili parametrelerin ¢alisma Oncesi ve ¢alisma ile olusan yiizdelik
degisimlerinin karsilagtirllmasinda, parametrik test varsayimlarinin saglandig
durumda One-way ANOVA testi; parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi
durumda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Gruplar arasinda olusan farkin kaynagini
belirlemek i¢in Post-hoc analizler (¢oklu karsilagtirma testleri) uygulandi, One-way
ANOVA i¢in Bonferroni, Kruskal-Wallis testi i¢in ise Dun-Bonferroni testi kullanildu.
Calisma Oncesi-sonras1 karsilastirilmalar: i¢in her bir bagimsiz grup i¢in Oncesi-
sonrasi dl¢lim farklarinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testi ile
degerlendirilerek, normal dagilima uygunluk s6z konusu oldugunda Eslestirilmis
orneklem t testi, normal dagilima uygunluk saglanmadigindaysa Wilcoxon testi
kullanildi. Ayrica, cinsiyet, meslek, egitim gibi degerlendirmelerde dagilimin
gruplarda homojen olup olmadigi test On sartlar1 saglandigindan “Fisher Ki-kare testi”

ile degerlendirildi. Analizlerin tamaminda yanilg1 diizeyi a=0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Dizinde OA olan hastalarda konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin
etkisinin incelendigi bu ¢alisma “Konsentrik izokinetik egzersiz grubu” (KG),
“Eksentrik izokinetik egzersiz grubu” (EG) ve “Kontrol grubu” (Kontr.G) olmak tizere
tic grup ve toplam 42 kisi ile gerceklestirildi.

Calisma siiresince Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvurup osteoartrit tanis1 alan ve hekim tarafindan
fizyoterapi programina alinmasi planlanip tarafimiza yonlendirilen 81 kisi calismaya
uygunluk acisindan degerlendirildi. Bu bireylerden calismaya katilmayr kabul
etmeyen veya dahil edilme kriterlerine uymayan 33 kisi ¢alismaya dahil edilmedi.
Calisma Oncesi hesaplanan gii¢ analizine gore tedavi dncesi-sonrasi degerlendirilmesi
gereken katilimei sayisinin 42 olmasinin saglanabilmesi igin, %15 dropout olabilecegi
ongoriilerek 48 kisi caligmaya dahil edildi ve basit rastgele randomizasyon yontemi ile
ti¢ gruba ayrildi (Nke =16; Nec=16; N kontr.c =16). Kontr.G’den 2 kisi kendi istegi ile,
KG’den 1 kisi kendi istegi ile, 1 kisi tedaviye uyumsuzluk nedeniyle, EG’den 2 kisi
kendi istegi ile ¢alismadan ayrilarak ¢alisma 42 Katilimei ile tamamlandi (Nke= 14;

Nec= 14; Nkontr.c = 14), (Sekil 4.1.).
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Calismaya katilmast igin goriigiilen hastalar
(N:81)

Calismaya dahil edilen hastalar

(N:48)
| |
Kontrol Grubu Konsentrik izokinetik Eksentrik izokinetik
(N:16) egzersiz grubu egzersiz grubu
(N:16) (N:16)
. Ikinci degerlendirmeye Tkinci
Ikinci Katul b . ]
degerlendirmeye atiimayan hasta degerlendirme
katilmayan — 5 (Nl) ye katilmayan
hastalar Degerlendirme ve hastalar
(N:2) tedavide uyumsuz hasta (N:2)
i (N:1)
Tedavi ve ikinci Tedavi ve ikinci Tedavi ve ikinci
degerlendirmeyi degerlendirmeyi degerlendirmeyi
tamamlayan hastalar tamamlayan hastalar tamamlayan hastalar
(N:14) (N:14) (N:14)

Sekil 4.1. Akis diyagrami

4.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Hastalk ile Tlgili Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Caligmaya yas ortalamast 57,36+5,53 yil olan 42 katilimci dahil edildi.
Gruplarn tedavi dncesi yas, boy, kilo, VKI, agr siiresi, cinsiyet, etkilenen taraf, ilag
ve sigara kullanim bilgileri arasinda fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.1). Kontr.G’de
sigara kullanan yalmizca bir kisi vardi, diger gruplarda sigara kullanan yoktu, bu
nedenle istatistiksel analiz yapilamadi. Her ii¢ grupta da tiim katilimcilarin dominant

tarafi sag olarak belirlendi.
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Tablo 4.1. Katilmcilarin demografik ve hastalik ile ilgili bilgilerinin gruplara gére

karsilastirmasi
Kontr.G KG EG F/ p
Ki-
0, 0) 0,
n (%) n (%) n (%) Kare
Cinsiyet
Kadm 12 (85,71) 13 (92,86) 11(78,57) 1,197 | 0,856%
Erkek 2 (14,29) 1(7,14) 3(21,43)
Etkilenen Taraf
Sag 10 (71,43) 9 (64,29) 7 (50,00) 1,408 [ 0,621°
Sol 4 (28,57) 5 (35,71) 7 (50,00)
la¢ kullanim
Kullanan 1(7,14) 1(7,14) 0 (0) 1,291 [ 1,000
Kullanmayan 13 (92,86) 13 (92,86) 0 (100)
X+SS X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Yas 57,21+6,87 56,36+4,96 58,50+4,69 0,521 | 0,598°
(y1l) (59;45-65) (56,50;47-62) (60;51-65)
Boy 159,07+7,30 157,79+4,71 160,21+6,52 0,526 | 0,595°
(cm) (158,50;142-172) (157,00;152-168) | (159,00;152-177)
Kilo 77,64+11,87 81,07+10,41 77,29+13,78 1,473 | 0,479°
(kg) (80,00;52-92) (83,50;58-95) (75,00;59-105)
VKi 30,75+4,80 32,59+4,22 30,14+5,24 1,002 | 0,377°
(kg/m? (30,65;19,10-37,46) (32,69;23,53- (30,23;23,63-
38,29) 39,52)
Agn Siiresi 41,71+34,23 41,57+28,19 44,14+27,30 0,481 | 0,786°
(ay) (33;8-120) (36;12-120) (36:18-120)

2 Fisher-Freeman-Halton Exact Test p degerleri, ® Oneway ANOVA testi, ¢ Kruskal-Wallis testi,
Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz
Grubu, n: kisi sayisi, %: yiizde, cm: santimetre, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

Katilimeilarin - sosyolojik 6zellikleri incelendi, gruplarin benzer oldugu

belirlendi (p>0,

05), (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin sosyolojik 6zelliklerinin gruplara gore karsilagtirmast

Kontr.G KG EG Ki-kare p
N=14 N=14 N=14
Egitim Durumu n (%) n (%) n (%)
Okuma-yazma yok 2(14,29) | 2(14,29) 0 6,342 0,863?
Okuma-yazma var 1(7,14) 0 (0,00) 1(7,14)
Ilkokul mezunu 4 (28,57) 3(21,43) 6 (42,9)
Ortaokul mezunu 2 (14,29) 2(14,29) 1(7,14)
Lise mezunu 3(21,43) 4(28,57) 2(14,29)
Universite mezunu 2 (14,29) 3(21,43) 4(28,57)
Meslek n (%) n (%) n (%)
Ev hanim 8(57,14) | 5(35,71) | 9(64,29) 5,545 0,237°
Calisan 3(21,43) | 7(50,00) | 5(35,71)
Emekli 3(21,43) | 2(14,29) 0 (0,00)

3 Fisher-Freeman-Halton Exact Test p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik izokinetik
Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, n:kisi sayis1, %: yiizde, X+SS: ortalama =+
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

4.2. Agr1 Degerlendirmesi Sonugclari

Tedavi Oncesi gruplarin aktivite ve istirahattaki agr1 siddeti yoniinden

karsilagtirmalarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi Oncesi agr1 degerlendirme sonuglar1 ve gruplar arasi

karsilastirmast
Kontr.G KG EG F p
X+£SS X+SS X+£SS
(X ;min-maks) | (X ;min-maks) | (X ;min-maks)
Aktivite 65,86+14,14 65,00£15,25 68,21£17,34 0,159 0,8542
(70:45-90) (64,5;32-88) (72;40-98)
Istirahat 39,64+22,67 40,64+16,75 46,43+22 .98 0,426 0,6562
(36:0-79) (38,5;21-77) (47,5:5-85)

2 Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum
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Grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrast karsilastirmalart incelendiginde tiim
gruplarda, aktivite ve istirahat agris1 siddetlerinde azalma oldugu saptandi (p<0,05),
(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast agr1 degerlendirme sonuglarinin grup igi

karsilastirmalari
TO TS t P
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Aktivite | Kontr.G 65,86+14,14 33,50+18,72 5,568 0,000 ?
(70;45-90) (30:15-87)
KG 65,00+15,25 33,57+10,173 8,206 0,000
(64,5;32-88) (30,50; 18-50)
EG 68,21£17,34 23,71+14,47 6,287 0,000
(72,0:40-98) (23,50;0-50)
Istirahat | Kontr.G 39,64+22,67 18,57+24,62 2,963 0,011%
(36;0-79) (11,5:0-90)
KG 40,64+16,75 17,57+12,720 7,736 0,000%
(38,5:21-77) (13,00; 0-43)
EG 46,43+22,98 9,64+9,18 5,207 0,000
(47,5;5-85) (9,50;0-25)

3Eslestirilmis drneklem t testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+£SS:
ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks: minimum-maksimum

Aktivite ve istirahat agris1 siddetinde tedavi ile olusan yiizdelik degisimler
acisindan gruplar arasinda fark belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Agr degerlendirmesinde tedavi sonrast olan yiizdelik degisimlerinin
gruplar arasi karsilastirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
X£SS X£SS X£SS kare
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Aktivite -47,68+29,62 -46,93+14,79 -61,12+25,79 4,512 | 0,105
(-50,41;-79,17-40,32) | [-45,13:-76,00- (-26,23)] | (-60,10:-100,00-0,00)
istirahat -50,65+45,22 -58,47+18,42 -68,31+29,12 1,401 | 0,4962
(-54,26:-100,00-73,08) | [-57,64:-100,00-(-14,00)] | (-62,50;-100,00-0,00)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu,
EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS:ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum
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Katilimeilarin TO degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda, EHA sonuglari

yoniinden gruplar benzerdi, boylece tedavi 6ncesi gruplarin fark olmadig: belirlendi
(p>0,05), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi diz eklem hareket agikligi degerlendirme sonuglari

ve gruplar arasi1 karsilastirmasi

Kontr.G KG EG Ki-kare p
X+SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) | (X ;min-maks) | (X ;min-maks)
Aktif diz 121,43+8,86 120,00+7,85 119,50+8,62 0,434 0,805%
fleksiyonu (120:110-135) | (120;110-130) | (120:105-135)
Pasif diz 132,14+7,52 130,00+7,34 130,00+7,60 0,914 0,633?
fleksiyonu (135:115-140) | (130;120-140) | (130;120-140)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu,
EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS : ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:
minimum-maksimum

Tedavi Oncesi ve sonrasi katilimcilarin aktif ve pasif diz eklem hareket agilari

karsilagtirildiginda, EG’de aktif diz fleksiyonunun arttigi (p<0,05), diger gruplarda ise

anlaml1 bir artis olmadig belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi diz eklem hareket agikligi degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i karsilastirmalari

TO TS V4 p
X+£SS X+£SS

(X ;min-maks) (X ;min-maks)

Aktif diz Kontr.G 121,43+8,86 121,79+8,46 -1,000 0,317®
fleksiyonu (120;110-135) (120;110-135)

KG 120,00+7,85 121,07+9,025 -1,342 0,1802
(120;110-130) (120;110-140)

EG 119,50+8,62 123,21+6,96 -2,410 0,0162
(120;105-135) (125;110-135)

Pasif diz Kontr.G 132,14+7,52 132,86+6,99 -1,414 0,1572
fleksiyonu (135;115-140) (135;114-140)

KG 130,00+7,34 131,07+6,557 -1,342 0,1802
(130;120-140) (130;120-140)

EG 130,00+7,60 131,43+6,33 -1,633 0,1022
(130;120-140) (130;120-140)

aWilcoxon 'testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Aktif diz fleksiyon hareket a¢ikligi igin tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin
arasinda fark goriildii, yapilan post-hoc analiz sonucunda bu farkin EG ile Kontr.G
arasinda, EG lehine oldugu belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Diz eklem hareket agiklig1 degerlendirmesinde tedavi sonrasi olan yiizdelik
degisimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
XSS XSS XSS kare
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Aktif diz 0324121 0,86:2.28 3.28+4,26 7,389 0,025
fleksiyonu | (0,00:0,00-4,55) | (0,00;0,00-7,69) | (2,08;0,00-14,29) Kontr.G
#EG
Pasif diz 0,57+1,45 0,38+2,40 1,1842,53 0,442 0,8022
fleksiyonu | (0,00:0,00-4,00) | (0,00;0,00-8,33) | (0,00:0,00-8,33)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu,
EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

4.4. Kisalik Degerlendirmesi Sonuclari

Gruplarin tedavi Oncesi kas kisalik degerlendirmeleri yoniinden gruplar
arasinda fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0,05), (Tablo 4.9). Tedavi

oncesi tlim gruplarda TFL kisalig1 olan hasta belirlenmedi. Ayrica gruplarda kalca
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fleksor kisaligi olan hasta sayisi az oldugu igin istatistiksel analiz yapilamadi

(Kontr.Gn:2,

KGn:3, EGnl).

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi 6ncesi kisalik degerlendirme sonuglari ve gruplar arasi

karsilastirmast
Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+SS X+SS X+SS

(X ;min-maks) | (X;min-maks) | (X;min-maks)
Hamstring 21,1545,46 20,38+5,19 23,33+6,51 0,882 0,423
kisahik (20;10-30) (20;10-30) (25;10-30)
(derece) (n;13) (n:13) (n:12)
Kuadriseps 11,00+7,52 12,73+7,34 14,00+7,60 1,815 0,404°
kisalik (10;115-140) (10;120-140) | (12,5;120-140)
(derece) (n:10) (n:11) (n:10)

“Oneway ANOVA testi p degerleri, ° KrgskaI-WaIIis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik
Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama =+ standart sapma,
X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Tedavi Oncesi- tedavi sonrasi karsilagtirmada her ii¢ grupta da hamstring kas

kisaliginin  azaldigr goriildii (p<0,05), diger kas kisaligi degerlendirmelerinde

gruplarda degisiklik gbzlenmedi (p>0,05). EG’de kalca fleksor kisaligi olan kisi sayist

az oldugu i¢in istatistiksel analiz yapilamadi (Tablo 4.10). Tiim gruplarda TFL kisalig1

olan hasta da yoktu.
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Tablo 4.10. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kisalik degerlendirmelerinin grup ici

karsilastirmalari
TO TS z p
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Hamstring Kontr.G 21,15+5,46 16,92+5,60 -3,051 | 0,002@
kisalik (20;10-30) (n;13) (15;10-30)
KG 20,38+5,19 16,69+5,53 -2,887 | 0,0042
(20;10-30) (n:13) (15;10-30)
EG 23,33+6,51 17,50+5,44 -2,889 | 0,004?
(25;10-30) (n:12) (20;10-25)
Kuadriseps | Kontr.G 11,00+7,52 10,00+6,24 -1,414 | 0,1572
kisalik (10;115-140) (n:10) (10;5-25)
KG 12,73+7,34 11,365,045 -1,342 | 0,1802
(10;120-140) (n:11) (10;5-20)
EG 14,00+7,60 12,00+3,50 -1,633 | 0,1022
(12,5;120-140)(n:10) (10;10-20)
Kalca Kontr.G 10,00+0,00 10,00+0,00 0,001 | 1,0002
fleksor (10;10-10) (n:2) (10;10-10)
Kkisalik KG 8,33+2,89 8,33+2,89 0,001 | 1,0002
(10;5-10) (n:3) (10;5-10)
EG 10,00+0,0 5,00+0,0
(10;10-10) (n:1) (5;5-5)

#Wilcoxon testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Kas kisalik Olclimlerinde tedavi 1ile olusan yiizdelik degisimler
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi. Tiim gruplarda TFL kisalig1 olan
hasta belirlenmedigi i¢in istatistiksel analiz yapilamadi. Gruplarda kalca fleksor kas
kisalig1 olan hasta sayis1 az oldugu i¢in gruplar arasi yiizdelik degisimlere ait

istatistiksel analiz yapilamadi (Kontr.Gn:2, KGn:3, EGn:1), (p>0,05), (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kisalik degerlendirmesinde tedavi sonrasi olan yiizdelik degisimlerin
gruplar arasi karsilastirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
X£SS X£SS X£SS kare
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)

Hamstring -20,13+13,01 -18,36+13,43 -24,03+15,03 0,535 | 0,765%
kisahik (-20,00;-40,00-0,00) (-25,00;-33,33-0,00) (-22,50;-50,00-0,00)

(n;13) (n:13) (n:12)
Kuadriseps -6,67+£14,05 -7,58+17,26 -10,83+£18,45 0,369 | 0,8322
kisahik (0,00;-33,33-0,00) (0,00;-50,00-0,00) (0,00;-50,00-0,00)

(n:10) (n:11) (n:10)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu,

EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS :

maks:minimum-maksimum

4.5. Kas Kuvveti Degerlendirmesi Sonuglari

4.5.1. Manuel Kas Kuvveti Degerlendirme Sonugclari

ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-

Tedavi 6ncesi gruplar arast manuel kas kuvveti karsilastirildi, gruplarin benzer

oldugu belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Gruplarin tedavi 6ncesi manuel kas kuvveti degerlendirme sonuglart ve
gruplar arasi karsilastirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
kare
X+£SS X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) | (X ;min-maks) | (X ;min-maks)

Diz 4,96+0,13 4,93+0,18 4,93+0,27 0,468 0,7912
ekstansorleri (5;4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5;4,00-5,00)
Diz fleksorleri 4,89+0,29 4,70+0,50 4,75+0,38 1,947 0,378%

(5;4,00-5,00) (5;3,33-5,00) (5;4,00-5,00)
Kalca 4,96+0,13 4,96+0,13 4,93+0,27 0,004 0,9984
fleksorleri (5:4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5:4,00-5,00)
Kalca 4,83+0,38 4,82+0,25 4,75+0,38 0,729 0,6952
ekstansorleri (5;3,66-5,00) (5;4,50-5,00) (5;4,00-5,00)
Kalca 4,96+0,13 4,93+0,18 4,96+0,13 0,539 0,764%
abduktorleri (5:4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5:4,50-5,00)
Kalca 4,96+0,13 4,93+0,18 4,89+0,29 0,479 0,7872
adduktorleri (5:4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5:4,00-5,00)
Kalca internal 4,96+0,13 4,93+0,18 4,93+0,27 0,468 0,791¢@
rotatorleri (5;4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5;4,00-5,00)
Kalca eksternal 4,96+0,13 4,93+0,18 4,93+0,27 0,468 0,7912
rotatorleri (5:4,50-5,00) (5;4,50-5,00) (5:4,00-5,00)

2 Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X#SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

Gruplarin  kas kuvveti  degerlendirmelerinin  tedavi  Oncesi-sonrasi

karsilastirmalarinda EG’de diz fleksorleri ve kalga ekstansorlerinin kas kuvvetinde

artts  oldugu gorildii (p<0,05), diger c¢alisma gruplart ve kas kuvveti

degerlendirmelerinde anlamli bir artig belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast manuel kas kuvveti degerlendirme
sonuglariin grup i¢i karsilastirmalari

TO TS z p
_ X4£S8S _ X+8S
(X ;min-maks) (X ;min-maks)

_ Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,000 | 0,317?
% KG 4,93+0,18 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,414 | 0,1572
'5 EG 4,93+0,27 (5;4,00-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?

_ Kontr.G | 4,89+0,29 (5;4,00-5,00)) | 4,89+0,29 (5,00;4,00-5,00) 0,000 | 1,000®
E’ KG 4,70+0,50 (5;3,33-5,00) | 4,81+0,46 (5,00;3,33-5,00) | -1,732 | 0,083%
g EG 4,75+0,38 (5;4,00-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -2,121 | 0,0342
v Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,000 | 0,317?
'f_'-; KG 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,000 | 0,317?
;“T EG 4,93+0,27 (5;4,00-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?
. Kontr.G | 4,83+0,38 (5;3,66-5,00) | 4,89+0,21 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,3172
EE KG 4,82+0,25 (5;4,50-5,00) | 4,86+0,23 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,3172
E EG 4,75+0,38 (5;4,00-5,00) | 4,89+0,29 (5,00;4,00-5,00) | -2,000 | 0,0462
< Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,000 | 0,3172
f’:; KG 4,93+0,18 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?
E EG 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 | 1,0002
5 Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 5,00+0,00 (5,00;5,00-5,00) | -1,000 | 0,317?
-<z KG 4,93+0,18 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?
;": EG 4,89+0,29 (5;4,00-5,00) | 4,93+0,18 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?

Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 | 1,0002
;:* ;‘?: KG 4,93+0,18 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?
“E EG 4,93+0,27 (5;4,00-5,00) | 4,93+0,27 (5,00;4,00-5,00) 0,000 | 1,0002
Kontr.G | 4,96+0,13 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 | 1,0002
;:* ;:C:: KG 4,93+0,18 (5;4,50-5,00) | 4,96+0,13 (5,00;4,50-5,00) | -1,000 | 0,317?
< i EG 4,93+0,27 (5;4,00-5,00) | 4,93+0,27 (5,00;4,00-5,00) 0,000 | 1,0002

aWilcoxon testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansorleri, Flek.: Fleksorleri,
Abd.: Abdiktorleri, Add.:Addiiktorleri, Int.Rot.: Internal rotatorleri, Eks.Rot.: Eksternal Rotatérleri
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Manuel kas kuvveti degerledirmeleri i¢in tedavi ile olusan yiizdelik degisim

acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Manuel kas kuvveti degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik
degisimlerinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
kare
X+£SS X+SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Diz Ekst. 0,79+2,97 1,59+4,03 0,89+3,34 0,468 0,7912
(0,00;0,00-11,11) (0,00;0,00-11,11) | (0,00;0,00-12,50)
Diz Flek. 0,00+0,00 2,484+4,94 5,06+7,81 5,753 0,0562
(0,00:0,00-0,00) | (0,00:0,00-12,50) | (0,00:0,00-25,00)
Kalga Flek. 0,79+£2,97 0,7942,97 0,89+3,34 0,004 0,998?
(0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-12,50)
Kalga EKkst. 1,64+6,13 0,79+£2,97 3,27+5,38 3,167 0,205%
(0,00;0,00-22,95) (0,00;0,00-11,11) | (0,00;0,00-12,50)
Kalga Abd. 0,79+2,97 0,79+£2,97 0,00+0,00 1,025 0,5992
(0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-0,00)
Kalga Add. 0,79+2,97 0,79+2,97 0,89+3,34 0,004 0,9982
(0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-11,11) | (0,00:0,00-12,50)
Kalca int. 0,00+0,00 0,79+2,97 0,00+0,00 2,000 0,3682
Rot. (0,00:0,00-0,00) | (0,00:0,00-11,11) | (0,00;0,00-0,00)
Kalga EKs. 0,00+0,00 0,79+2,97 0,00+0,00 2,000 0,3682
Rot. (0,00;0,00-0,00) (0,00;0,00-11,11) (0,00;0,00-0,00)

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG:

Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS :
maks:minimum-maksimum,

Ekst.:

Ekstansorleri,

Flek.:

Fleksorleri,

Add.:Addiiktorleri, Int.Rot.: Internal rotatorleri, Eks.Rot.: Eksternal Rotatdrleri

Abd.:

ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
Abdiiktorleri,
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Gruplarin tedavi Oncesi izokinetik kas kuvveti degerlendirmesi, tepe tork
kuvvetleri arasinda fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplarin tedavi 6ncesi izokinetik kas kuvveti degerlendirme sonuglari ve
gruplar arasi karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+SS X+SS X+SS

(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Konsentrik Olciimler
Diz Ekst. 60.15+£27.10 59.79+16.61 67.30+£25.98 0.447 | 0.643%
60°/sn (57.4;21.8-107.1) (59.05;32.0-85.4) (58.75;33.7-106.3)
Diz Flek. 27.48+11.97 27.36+£6.06 27.11£9.43 0.005 | 0.995%
60°/sn (24.8;11.1-55.8) (26.15;18.8-37.0) (25.5;14.8-49.4)
Eksentrik ol¢ciimler
Diz Ekst. 84.16+17.00 80.39+24.28 77.47+£23.58 1.924 | 0.382°
60°/sn (85.95;56.2-117.6) | (80.55;50.3-139.4) | (73.25;53.6-146.3)
Diz Flek. 101.72+29.68 103.73+30.40 92.48+27.67 1.051 | 0.591°
60°/sn (95.1;56.8-163.8) | (103.65;61.2-152.4) | (90.45;56.7-144.3)

#Oneway ANOVA testi p degerleri, b Kruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon

Tedavi Oncesi-tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti karsilastirmalarinda, KG

ve EG olgularinda diz ekstansiyonu ve fleksiyonu izokinetik kas kuvvetinde artis
oldugu goriildii (p<0,05), (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i karsilastirmalari

TO TS t P
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Konsentrik Ol¢iimler
Diz Kontr.G 60.15+£27.10 65,11+20,92 -1.242 | 0.236°
Ekst. (57.4,21.8-107.1) (59,80; 31,2-114,8)
60°/sn KG 59.79+16.61 76,29+24,59 -3.232 | 0.007¢®
(59.05;32.0-85.4) (68,15; 42,2-117,6)
EG 67.30+25.98 80,18+24,54 -4.043 | 0.001°
(58.75;33.7-106.3) | (79,30; 45,8-113,5)
Diz Kontr.G 27.48+11.97 31,15+10,21 -1.731 | 0.107°
Flek. (24.8;11.1-55.8 (28,55; 20,0-57,9)
60°/sn KG 27.36+6.06 35,60+9,85 -3.997 | 0.0022
(26.15;18.8-37.0) (35,00; 21,7-62,6)
EG 27.11+£9.43 41,67£13,35 -6.200 | 0.000°
(25.5;14.8-49.4) (42,00; 24,1-70,0)
Eksentrik Ol¢iimler
Diz Kontr.G 84.16+17.00 87,57+18,02 -1.103 | 0.290°
Ekst. (85.95;56.2-117.6) | (87,75;52,7-120,0)
60°/sn KG 80.39+24.28 84,66+19,82 -1.168 | 0.264¢
(80.55;50.3-139.4) (82,30; 47,5-137,9)
EG 77.47+£23.58 78,34+23,46 -0.175 | 0.864°?
(73.25;53.6-146.3) | (72,60; 41,4-115,3)
Diz Kontr.G 101.72+29.68 101,89+19,17 -0.032 | 0.975°
Flek. (95.1;56.8-163.8) | (100,40; 69,8-143,5)
60°/sn KG 103.73+30.40 109,73+30,41 -0.957 | 0.356°
(103.65;61.2-152.4) | (112,70; 64,7-158,5)
EG 92.48+27.67 103,91+25,32 -1.775 | 0.099°
(90.45;56.7-144.3) | (99,000; 69,2-148,4)

2 Eslestirilmis rneklem t testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:
ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.:
Fleksiyon

Gruplarin izokinetik kas kuvveti olgiimlerinde tedavi ile olusan yiizdelik
degisimleri karsilastirildiginda diz fleksiyonunda gruplar arasinda fark oldugu
bulundu, post-hoc analiz sonucunda ise Kontr.G ile EG arasinda, EG lehine fark
oldugu belirlendi (p:0,054), (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. izokinetik kas kuvveti degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik
degisimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+£SS X+£SS XSS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Konsentrik Ol¢iimler
Diz 20,99+46,92 30,58+33,56 24,19+24,16 2.171 0.3382
Ekst. (7,96;-24,71-132,57) | (38,96;-17,42-98,08) | (22,02;-6,61-64,69)
60°/sn
Diz 24,35+40,55 31,46%26,65 59,81+44,45 3.413 0,043*b
Flek. (20,34;-33,86-104,15) | (24,05;-3,29-69,40) | (52,46;11,57-173,91) Kontr.G£EG
60°/sn
Eksentrik dl¢iimler
Diz 5,04+15,59 8,36+19,46 3,08+23,60 0.254 0.777°
Ekst. (5,14;-22,98-39,32) (-0,23;-18,58-37,19) (-0,09;-44,65-45,34)
60°/sn
Diz 3,71+18,72 8,51+23,74 17,21+29,00 1.121 0.336P
Flek. (0,63;-22,52-37,86) (5,65;-34,62-63,39) (8,53;-24,10-79,37)
60°/sn

2 Kruskal-Wallis testi p degerleri' ® Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon

4.6. Fonksiyonel Performans Degerlendirme Sonuclari

Tedavi Oncesi gruplar arasinda fonksiyonel performans test sonuglar

yoniinden fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gruplarin tedavi 6ncesi fonksiyonel performans degerlendirme sonuglari
ve gruplar arasi karsilastirmasi

Kontr.G KG EG Ki-kare p
X+£SS X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
ZKYT 8,76+1,79 8,34+1,72 8,57+2,35 0,912 0,6342
(8,93:5,60-12,34) | (8,31:6,11-12,30) (8,27:5,89-15,32)
10 m 7,58+1,15 7,80+2,43 7,58+1,55 0,259 0,8782
yiiriime | (7,40;5,65-9,94) | (7,09;5,89-15,10) (7,44:5,8011,94)
TOK 15,65+6,37 12,30+1,55 12,284+2,76 3,206 0,2012

(14,42;9,43-31,5) | (12,61;10,12-14,72) | (11,87;8,56-18,79)

aKruskal-Wallis testi, ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, 10 m yiirime: 10 metre yiiriime testi,
TOK:Tekrarli Oturup Kalkma testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum
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Fonksiyonel performanslarin tedavi dncesi- tedavi sonrasi degerlendirmelerine
bakildiginda, Kontr.G’nda zamanh kalk ve yiirii testinde gelisme oldugu goriildii
(p<0,05), diger fonksiyonel testlerde ise goriilmedi (p>0,05). KG’de ZKYT ile TOK
testinde gelisme oldugu (p<0,05), 10 m yiiriime testinde gelisme olmadig1 saptandi
(p>0,05). EG’de ise her ii¢ fonksiyonel testte de gelisme oldugu tespit edildi (p<0,05),
(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel performans degerlendirme
sonuclarinin grup i¢i karsilagtirmalar

TO TS 2 P
X+SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
ZKYT | Kontr.G 8,76+1,79 7,70+1,14 4,419 0,0012
(8,93:5,60-12,34) (7,81; 5,60-9,58)
KG 8,34+1,72 7,63+1,55 -2,691 | 0,007°
(8,31:6,11-12,30) (7,73; 5,32-11,00)
EG 8,57+2,35 7,21£1,2365 -3,045 | 0,002°
(8,27;5,89-15,32) (7,11; 5,45-9,50)
10m Kontr.G 7,58+1,15 7,50+1,08 -910 | 0,363°
yiiriime (7,40;5,65-9,94) (7,19; 5,72-9,17)
KG 7,80+2,43 7,46+1,74 1,280 | 0,223%
(7,09:5,89-15,10) (7,30; 5,71-12,20)
EG 7,58+1,55 6,72+1,39 4,482 | 0,0012
(7,44;5,80-11,94) (6,76; 4,07-9,86)
TOK Kontr.G 15,65+6,37 12,60+2,69 -2,386 | 0,017°
(14,42;9,43-315) | (12,24; 8,95-17,81)
KG 12,30+1,55 11,17+£2,33 2,554 | 0,024%
(12,61;10,12-14,72) | (11,06; 7,23-16,00)
EG 12,28+2,76 10,74+2,25 6,234 | 0,000%
(11,87:8,56-18,79) | (10,60: 7,00-16,05)

2 Eslestirilmis érneklem t testi, ® Wilcoxon testi, ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, 10 m yiiriime: 10
metre yiriime testi, TOK:Tekrarli Oturup Kalkma testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik
Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi
Sonrasi, X+SS: ortalama =+ standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin karsilastiriimasinda ise ZKYT ile TOK
testinde gruplar arasinda fark goriilmezken, 10 m yiiriime testinde gruplar arasinda
fark bulundu. Yapilan post-hoc analizde Kontr.G ile EG arasinda (p:0,007) ve KG ile
EG arasinda (p:0,043) da fark oldugu belirlendi. Konrt.G ile KG arasinda ise fark
belirlenmedi (p:1,000), (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Fonksiyonel performans degerlendirmelerinde tedavi sonucu olan
yiizdelik degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Kontr.G KG EG F/Ki- p
X=SS X£SS X=SS kare
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
ZKYT -10,92+7,80 -7,86+10,31 -13,81+11,12 4,397 0,1112
(-9,14:-2417-0,00) | (-4,83;-37,80-2,04) | (-14,74:-37,99-8,33)
10m -0,79+7,25 -2,71£9,38 -11,0949,22 10,442 0,005
yiiriime | (-1,21;-17,40-7,26) | (-1,09;-19,21-1645) | -(8,61;-34,70-0,59) Kontr.G#EG
KG#EG
TOK -14,24+16,93 -9,41+13,15 -12,16+6,93 0,486 0,619°
(-10,96:-46,12- (-9,35:-29,16-16,11) | (-14,15:-24,73-2,67)
15,06)

2 Kruskal-Wallis testi, ® Oneway ANOVA testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik Izokinetik
Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X=SS: ortalama =+ standart sapma, X :
ortanca, min-maks:minimum-maksimum

4.7. Denge Degerlendirmesi Sonug¢lari

Tedavi oncesi denge degerlendirmelerinde gruplarm benzer oldugu saptandi
(p>0,05), (tablo 4.21).

Tablo 4.21. Gruplarin tedavi 6ncesi denge degerlendirme sonuglar1 ve gruplar arasi

karsilastirmast
Kontr.G KG EG Ki- p
kare
X+£SS X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Gozler 25,74+20,15 26,59+18,31 33,54+21,41 1,119 0,5722
Aqik (18,3;3,38-60,00) (25,65;5,30-60,00) (29,04;4,00-60,00)
Gozler 6,41+6,03 7,38+7,81 5,59+4,08 0,104 | 0,949°2
Kapal (3,87;1,00-23,11) (3,82;1,20-30,00) (3,86;1,80-14,00)

2 Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X#SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

Gruplarmn tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi denge sonuglarinin karsilastirmalarinda
ise her ii¢ grupta da gozler agik ve gozler kapali dengede durma siirelerinde artis

oldugu goézlendi (p<0,05), (tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Tedavi 6ncesi Ve tedavi sonrast denge degerlendirme sonuglarmin grup
i¢i karsilagtirmalari

TO TS vz p
X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Gozler | Kontr.G 25,744+20,15 35,24+22,84 -2,667 | 0,008?
Acik (18,3:3,38-60,00) (42,05:3,10-60,00)
KG 26,59+18,31 35,01+18,45 -2,510 | 0,0122
(25,65:5,30-60,00) | (30,72; 5,70-60,00)
EG 33,54+21,41 40,20+18,94 -2,865 | 0,013
(29,04:4,00-60,00) | (43,96; 7,38-60,00)
Gozler | Kontr.G 6,41+6,03 11,02+10,41 -2,691 | 0,0072
Kapah (3,87;1,00-23,11) (8,04;1,00-41,40)
KG 7,38+7,81 9,33+7,73 -3,966 | 0,002°
(3,82:1,20-30,00) (7,95:2,00-30,00)
EG 5,59+4,08 11,405+10,35 -3,296 | 0,001
(3,86;1,80-14,00) (7,33;1,95-40,00)

2 Wilcoxon testi p degerleri, ® Eslestirilmis 6rneklem t testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Denge degerlendirmelerinde tedavi sonrasi olusan yiizdelik degisimler

karsilastirildiginda ise ti¢ grup arasinda fark goriilmedi (p>0,05),(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Denge degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG Ki- p
Kare
X+SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Gozler 48,64+76,06 81,75+176,65 40,35+47,01 0,060 | 0,970?
Acgik (24,81;-8,28-276,92) (21,26;-8,06-615,14) (30,45;-10,46-
140,21)
Gozler 95,45+135,17 50,26+52,32 92,02+71,32 2,668 | 0,263?
Kapali | (39,29;-30,54-350,00) | (30,55,-11,11-150,00) | (74,71,8,33-239,81)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu,
EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS : ortalama =+ standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

4.8.Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirme Sonuglari

Tedavi oncesi EPH degerlendirme sonuglart karsilagtirildiginda gruplar

arasinda fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Gruplarin tedavi 6ncesi eklem pozisyon hissi degerlendirme sonuglar1 ve
gruplar arasi karsilastirmasi
Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+£SS X+£SS X+£SS

(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
20° hedef 3,79+1,47 4,05+1,44 3,36+1,34 2,605 0,272°
aqist (3,67;1,00-5,67) (3,33;2,67-7,33) (3,00;2,00-7,00)
45° hedef 5,79+1,91 5,14+2,68 5,26+2,70 1,733 0,420°
acis1 (5,17;3,33-9,67) (4,17;2,67-12,33) (5,33;1,67-11,00)
70° hedef 10,66+4,08 9,05+3,51 9,24+3,01 0,862 0,4302
acis1 (10,83;3,67-17,33) (8,83;2,00-16,00) (9,00;4,67-14,00)

3 Oneway ANOVA testi p degerleri, ® Kruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS : ortalama +

standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Gruplarin tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi karsilastirildiginda her ti¢ grupta 70° diz

fleksiyonunda yapilan 6l¢iimde EPH sapma a¢isinda azalma oldugu gozlendi (p<0,05),

diger agilar i¢in yapilan 6l¢timlerde ise azalma gozlenmedi (p>0,05), (tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast eklem pozisyon hissi degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i karsilastirmalari

TO TS t/Zz p
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)

20° hedef | Kontr.G 3,79+1,47 3,45+2.21 -1,729 0,0842
agis1 (3,67;1,00-5,67) (3,33; 1,00-9,33)

KG 4,05+1,44 3,74+1,415 0,530 0,605"
(3,33;2,67-7,33) (3,67; 1,33-6,00)

EG 3,36+1,34 3,21+1,37 0,303 0,767"
(3,00;2,00-7,00) (3,00; 1,33-6,33)

45° hedef | Kontr.G 5,79+1,91 4,67+2,42 2,086 0,057°
agis1 (5,17;3,33-9,67) (4,33; 1,33-8,67)

KG 5,14+2,68 4314+2,65 1,222 0,243b
(4,17;2,67-12,33) (3,83; 1,00-9,67)

EG 5,26+2,70 4,17+2,05 1,404 0,184°
(5,33;1,67-11,00) (3,33; 1,67-7,67)

70° hedef | Kontr.G 10,66+4,08 9,21+3,86 2,738 0,017
agis1 (10,83;3,67-17,33) (9,00; 3,00-14,67)

KG 9,05+3,51 6,50+2,91 2,776 0,016
(8,83;2,00-16,00) (6,83; 1,33-12,00)

EG 9,24+3,01 7,21+3,14 3,090 0,009°
(9,00;4,67-14,00) (6,50; 2,33-13,67)

# Wilcoxon testi p degerleri, ® Eslestirilmis érneklem t testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik 1zokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, X£SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

EPH o6lctimlerinde tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin karsilastirilmasinda

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmast

Kontr.G KG EG Ki- p
kare
X+SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)

20° -5,05+54,96 -3,53+55,09 -5,16+£58,87 0,250 | 0,8822
hedef (-17,06;-72,73-154,51) (-5,00;-72,73-112,49) (-18,32;-50,02-171,45)

agis1

45° -18,24+34,48 -6,12+67,75 -4,09+94,42 0,150 | 0,9282
hedef (-13,07:-80,96-38,47) | (-19,14;-73,68-162,47) | (-15,15;-68,74-299,94)

acis1

70° -11,72426,17 -15,40+63,63 -19,32+28,59 0,776 | 0,678
hedef (-16,26:-49,09-54,54) | (-24,89;-76,48-183,35) | (-17,71:-77,42-49,99)

acis1

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG:
Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X :
maks:minimum-maksimum

ortanca, min-
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Gruplarin tedavi oncesi kas mimarisinin ultrasonografik olglim sonuglari

bakimindan benzer oldugu saptandi (p>0,05), (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Gruplarin tedavi 6ncesi kas mimarisinin ultrasonografik degerlendirme

sonugclar1 ve gruplar arasi karsilastirmast

kas kalinhg1

(26,25:22,1-38,1)

(30,3;23,8-38,5)

(31,95;14,5-40,6)

Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare

X£SS X£SS X£SS

(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Rektus femoris 18,69+2,53 20,24+3,85 20,41+3,66 1,091 | 0,3462
kas kalinhg (18,35:14,2-24,5) (18,95:15,1-28,6) (20,55;14,2-26,6)
" Kas 22,21+6,27 22,61+4,94 21,3444,20 0,220 | 0,803
= | kalnhgt (22,45;9,4-36,1) (23,2;13,4-31,1) (21,7;13,1-27,0)
S
% Fasikiil 65,26+8,81 68,62+13,38 69,13+14,61 0,392 | 0,678
% | uzunlugu (65,15:48,1-81,9) | (67.4550,0-101,3) | (68,55;50,6-100,6)
=]
§ Pennasyon 16,92+3,05 16,63+3,86 16,25+3,02 0,146 | 0,8652
> | acist (16,8;11,9-21,8) (15,8,9,9-23,2) (16,05;12,2-22,4)
Vastus 16,69+4,55 19,29+4,82 19,02+5,08 1,234 | 0,302%
intermedius kas (16,35;11,3-28,0) (19,55;10,9-27,6) (19,45;10,4-27,3)
kalinhg1
Vastus medialis 33,07+4,99 35,85+4,33 35,17+6,98 1,836 | 0,399°
kas kalinhg (32,35;24,0-42,0) (35,25;31,0-46,7) (34,75:21,8-51,1)
Biseps femoris 28,17+5,09 30,76+4,25 30,39+7,53 0,816 | 0,450

#Oneway ANOVA testi p degerleri, b Kruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS : ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

Gruplarin tedavi Oncesi-tedavi sonrasi kas mimarisinin ultrasonografik

Olgtimlerinin karsilastirmalarina bakildiginda KG’de vastus medialis kas kalinliginda

artis oldugu goriildii (p<0,05), diger dlgiimlerde ve gruplarda degisim bulunmadi
(p>0,05), (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Tedavi oOncesi ve tedavi sonrast kas mimarisinin ultrasonografik

degerlendirme sonuglarinin grup i¢i karsilastirmalari

TO TS t p
X+£SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Kontr.G 18,69+2,53 19,45+2,31 -1,831 | 0,090°
" 8 5 (18,35;14,2-24,5) (19,25; 15,90-24,00)
2.2 %£| KG 20,24+3,85 20,50+3,43 -0,515 | 0,615°
gs = (18,95;15,1-28,6) (20,50; 15,9-28,0)
s <|EG 20,41+3,66 20,54+3,56 -0,445 | 0,664°
(20,55;14,2-26,6) (20,40; 14,5-27,6)
_ | Kontr.G 22,21+6,27 21,93+4,95 -1,099 | 0,272
’%" (22,45;9,4-36,1) (22,50; 13,80-30,20)
= | KG 22,61+4,94 21,61+3,93 1,672 | 0,118°2
é: (23,2;13,4-31,1) (21,05; 14,5-29,4)
s | EG 21,34+4,20 21,49+4,17 -0,385 | 0,707°2
< (21,7;13,1-27,0) (21,55; 13,5-27,2)
W0 Kontr.G 65,26+8,81 71,29+17,52 -1,792 | 0,0962
Sl =3 (65,15;48,1-81,9) | (69,20; 49,60-114,90)
% | £ 3/ KG 68,62+13,38 72,27+12,13 -0,714 | 0,490°
2 é’g (67,45;50,0-101,3) (74,60; 51,7-95,1)
% 5 EG 69,13+14,61 71,77+15,6047 -0,432 | 0,6732
S (68,55;50,6-100,6) (70,250; 38,1-99,6)
Kontr.G 16,92+3,05 15,78+1,97 1,630 | 0,127°2
§ (16,8;11,9-21,8) (15,95; 12,70-19,80)
z 7 KG 16,63+3,86 17,30+3,71 -0,510 | 0,620°
S & (15,8;9,9-23,2) (17,25; 9,7-23,6)
& | EG 16,25+3,02 16,59+3,02 -0,290 | 0,776°
(16,05;12,2-22 4) (16,85; 9,8-20,9)
v | Kontr.G 16,69+4,55 16,97+5,09 -0,314 | 0,754°
= (16,35;11,3-28,0) (16,45; 7,10-28,10)
gg_i KG 19,29+4,82 18,96+4,26 0,473 | 0,644
gc= (19,55;10,9-27,6) (18,95; 11,5-26,8)
£ §|EG 19,02+5,08 18,09+4,845 1,709 | 0,111°2
(19,45:10,4-27,3) (17,800; 10,7-26,1)
" Kontr.G 33,07+4,99 33,50+5,24 0,565 | 0,572°
vl a (32,35;24,0-42,0) (33,70; 24,40-41,80)
ék—fé KG 35,85+4,33 38,02+4,71 -2,892 | 0,015*2
s£3% (35,25;31,0-46,7) (36,80; 31,6-46,0)
£~ EG 35,17+6,98 34,88+7,95 0,237 | 0,816?
(34,75;21,8-51,1) (33,70; 24,2-56,5)
Kontr.G 28,17+5,09 29,46+4,21 -0,823 | 0,426°
3 - (26,25;22,1-38,1) (29,40; 22,30-37,70)
mX)E'I) b
S22 | KG 30,76+4,25 31,99+4,14 -1,224 | 0,221
D 2E (30,3;23,8-38,5) (33,70; 25,6-37,0)
3 “|EG 30,39+7,53 32,50+5,07 -1,280 | 0,2232
(31,95;14,5-40,6) (32,70; 24,3-40,2)

2 Eslestirilmis 6rneklem t testi p degerleri, ® Wilcoxon testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik 1zokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum
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Kas mimarisinin ultrasonografik olglimlerinde tedavi ile olusan yiizdelik

degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo

4.29).

Tablo 4.29. Kas mimarisinin ultrasonografik degerlendirmesinde tedavi sonucu olan
yiizdelik degisimlerin gruplar arasi karsilastirmast

Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+SS X+£SS X+£SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Rektus femoris 4,57+8,64 1,99+9,46 0,86+4,95 0,805 0,455%
‘ § (5,31:-12,09-18,31) | (-0,74:-11,98-16,39) | (0,88:-7,89-10,53)
as kalinhg

Kas 3,59+23,97 -3,1549,95 1,11+£7,99 0,663 0,5212

kahnhg | (2,53;-55,96-46,81) | (-3,05;-24,70-12,43) | (1,34;-9,41-18,30)
g Fasikiil 8,61£17,27 8,85+27,48 8,85+34,14 0,005 0,998°
B | uzunlugu | (6,08;-17,20-40,98) | (6,82;-31,70-53,40) | (-0,27;-56,00-61,66)
g
g Pennasyon -4,68+17,20 8,56+31,76 5,87+30,07 0,910 0,4112

agist (-7,54;-24,12-39,50) | (3,88;-37,82-70,71) | (0,97;-37,97-71,31)
Vastus 3,33+26,54 0,19£17,25 -4,22+10,94 0,943 0,624°
intermedius kas (4,87;-44,53-69,92) | (-0,65;-23,84-47,71) | (-5,18;-23,65-18,50)
kalinhgy
Vastus medialis 1,90+12,91 6,18+7,28 -0,42+12,50 1,621 0,445
kas kalinlig (1,62;-15,53-38,41) | (5,29;-3,22-21,43) | (2,00;-22,29-13,68)
Biseps femoris 6,96+20,65 4,95+13,07 12,56+30,20 0,346 0,841°
kas kalinhg (-0,32;-34,65-49,01) | (7,31:-24,27-20,71) | (0,66:-21,36-83,45)

#Oneway ANOVA testi p degerleri, ® Kruskal-Wallis testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

4.10. Oziir Durumunun Degerlendirme Sonuclari

Tedavi 6ncesi WOMAC degerlendirme sonuglarina bakildiginda gruplarin
benzer oldugu goriildi (p>0,05), (Tablo 4.30).

Tedavi Oncesi-tedavi sonrast WOMAC puanlarinin  karsilagtirmalarina
bakildiginda her ti¢ grupta da tim WOMAC puan tiirlerinde artis oldugu belirlendi

(p<0,05), (Tablo 4.31).
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Tablo 4.30. Gruplarin tedavi Oncesi Oziir durumunun degerlendirme sonuglar1 ve
gruplar arasi1 karsilastirmasi
Kontr.G KG EG F p
X+SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Agn 56,79+16,13 62,50+20,45 50,71+23,35 1,192 | 0,314%
(62,5:25-75) (60:35-90) (52,5:15-95)
Tutukluk 47,32+23,60 50,89+31,95 46,43+27,05 0,101 | 0,9042
(50,0:0-87,50) (50:0-100) (50:0-100)
Fonksiyon 54,51+21,74 64,81+19,40 56,41+27,21 0,793 | 0,4592
(52,94:2353-94,12) | (65,44:27,94-95,59) | (55,88;8,82-91,18)
Toplam 54,39+19,09 63,17+18,20 54,39+25,53 0,801 | 0,4562
(54,17;27,08-89,58) | (58,33:36,46-93,75) | (54,17:9,38-92,71)

2 Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+£SS : ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

Tablo 4.31. Tedavi Oncesi ve tedavi Sonrast Oziir durumunun degerlendirme
sonuclarinin grup i¢i karsilagtirmalari

TO TS 2 D
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
Kontr.G 56,79+16,13 31,07+20,77 4,062 0,0012
(62,5:25-75) (30,00; 10-85)
)En KG 62,50+20,45 29,64+9,896 5,591 0,0002
= (60:35-90) (30,00; 10-50)
EG 50,71+23,35 21,43+15,984 5,331 0,0002
(52,5:15-95) (22,50:0-55)
Kontr.G 47,32+23,60 25,00+£20,80 3,464 0,0042
x (50,0:0-87,50) (25,00; ,0-75,00)
~ | KG 50,89+31,95 29,46+25,76 3,015 0,010%
2 (50:0-100) (25,00:0-75)
= | EG 46,43+27,05 28,571+£20,4684 -2,694 0,007 P
(50:0-100) (31,250:0-50)
Kontr.G 54,51+21,74 31,72+20,88 4,331 0,001%
S (52,94:23,53-94,12) (25,74; 8,82-73,53)
? KG 64,81+19,40 34,45+13,63 4,651 0,000+
X (65,44:27,94-95,59) (37,50:0-50)
2 [EG 56,41+27,21 29.94+19.76 3,466 | 0,004°
(55,88:8,82-91,18) (28,68; 2,94-67,65)
Kontr.G 54,39+19,09 31,03£19,72 4,451 0,0012
e (54,17;27,08-89,58) (23,44, 10,42-76,04)
s | KG 63,17+18,20 33,04+12,21 5,079 0,000%
s (58,33:36,46-93,75) (34,38; 2,08-47,92)
F IEG 54,39+25,53 28,05+18,37 3,888 | 0,002°
(54,17;9,38-92,71) (27,60; 4,17-63,54)

2 Eslestirilmis 6rneklem t testi p degerleri, ® Wilcoxon testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik Izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum
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Gruplar arast WOMAC puanlarinda olusan  yiizdelik  degisim
karsilastirmasinda fark belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Oziir durumunun degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik
degisimlerin gruplar aras1 karsilastirmasi

Kontr.G KG EG F p
X+SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Agni -42,67+36,11 -47,87+20,38 -53,97+28,42 0,532 0,5922
(-51,67:-86,67-30,77) | [-42,86:-88,89- (-14,29)] (-47,73:-100,00-0,00)
Tutukluk -39,15+46,36 -27,51+51,51 -32,74+32,27 0,244 0,7842
(-55,00;-100,00-50,00) (-20,83;-100,00-100,00) (-29,17;-100,00-0,00)
Fonksiyon -40,21£32,22 -40,13+32,67 -38,25+32,82 0,016 0,9842
(-45,65:-83,78-27,78) (-41,74:-100,00-36,84) (-27,90:-96,77-5,56)
Toplam -41,60+30,77 -43,28424,61 -41,35+30,67 0,018 0,982%
(-49,63:-81,82-20,00) [-44,77:-97,62- (5,71)] | [-34,96-95,12- (-2,04)]

2 Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

4.11. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi Sonuclari

Tedavi Oncesi yasam kalitesi SF-12 puanlarmin karsilastirilmasinda her ¢

grup arasinda fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Gruplarin tedavi 6ncesi yagsam kalitesi degerlendirme sonuglari ve gruplar
arasi karsilagtirmasi

Kontr.G KG EG F p
B X+£SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)

Fiziksel 32,77+8,03 31,91+7,48 35,35+8,44 0,705 0,5002
bilesen (32,07:22,26-43,78) | (31,63;18,00-47,22) | (32,78:25,47-50,88)

puani

Mental 48,39+12,73 45,47+12,21 42,77+12,21 0,722 0,4922
bilesen (49,90;27,71-67,71) (43,72;29,53-65,26) (41,56;22,64-64,30)

puam

2 Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik Izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik izokinetik egzersiz Grubu, X+SS: ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-
maks:minimum-maksimum

Tedavi Oncesi-tedavi sonrast SF-12 puanlarmin karsilagtirmalarinda her {i¢
egzersiz grubunda fiziksel bilesen puaninda artis oldugu goriildi (p<0,05), mental

bilesen puanlarinda ise degisim goriilmedi (p>0,05), (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi degerlendirme sonuglarinin
grup i¢i karsilastirmalari

TO TS t P
X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks)
S Kontr.G 32,77+8,03 37,44+9,51 -2,896 0,0122
5 (32,07:22,26-43,78) | (39,59; 25,69-51,26)
5 KG 31,91+7,48 37,73+6,84 -3,700 0,0032
= (31,63:18,09-47,22) | (37,77; 24,02-51,02)
_32 EG 35,35+8,44 41,18+8,11 -2,365 0,0342
I (32,78:25,47-50,88) | (43,77; 29,15-53,13)
S Kontr.G 48,39+12,73 49,71+10,32 -0,494 0,630?
> (49,90;27,71-67,71) | (53,41; 28,26-63,91)
€ [KG 45,47+12,21 49,78+13 82 0,835 | 0,419°
= (43,72:29,53-65,26) | (44,34; 20,23-62,72)
;E) EG 42,77+12,21 49,40+10,21 -1,957 0,0722
= (41,5622,64-64,30) | (49,72; 24,65-61,22)

3 Eslestirilmis 6rneklem t testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik izokinetik Egzersiz
Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:
ortalama + standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum

SF-12 alt puanlarinda tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin gruplar arasi

karsilastirildiginda da farklilik géziilmedi (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Yasam Kkalitesi degerlendirmesinde tedavi sonucu olan yiizdelik
degisimlerin gruplar arasi karsilagtirmast

Kontr.G KG EG F/Ki- p
kare
X+£SS X+SS X+SS
(X ;min-maks) (X ;min-maks) (X ;min-maks)
Fiziksel 15,56+20,83 21,41422,72 20,74+32,98 0,285 0,867 @
fonksiyon | (12,78;-18,63-64,71) | (10,93;-3,61-61,14) | (11,15;-17,44-108,57)
Mental 6,28+22,98 3,53+18,48 21,77+£34,19 3,351 0,085b
fonksiyon (3,88;-28,49-58,04) (3,88;-49,78-26,55) (15,32;-40,63-103,78)

aKruskal-Wallis testi p degerleri, ® Oneway ANOVA testi p degerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG:
Konsentrik izokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik Izokinetik egzersiz Grubu, X+SS : ortalama +
standart sapma, X : ortanca, min-maks:minimum-maksimum
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5. TARTISMA

Calismamiz K&L evre 2-3 diz OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi
programina eklenen konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin hastalarin agri,
diz EHA, kas kisaligi, kas kuvveti, fonksiyonel testler, denge, oziir durumu,
propriyosepsiyon, kas mimarisi ve yasam kalitesi {izerine olan etkilerini incelemek ve
tedavi gruplarinin etkilerini birbiriyle karsilastirarak degerlendirmek amaciyla yapildi.
Ayrica calisgmada geleneksel fizyoterapi uygulanip baska herhangi bir uygulama
yapilmayan bir grup olgular ile kontrol grubu olusturuldu. Boylece ¢alisma iki ¢aligma
ve bir kontrol olarak ii¢ grupda gergeklestirildi. Programlar haftada 3 giin, 6 hafta, 18
seans devam etti.

Calismamizda tedavi sonrasinda; her ii¢ grupta da agri, hamstring kisaligi,
ZKYT, denge, 6ziir durumu, 70° diz fleksiyon pozisyonunda EPH ile degerlendirilen
propriyosepsiyon ve yagam kalitesi fiziksel bilesen sonuglarinda tedavi 6ncesine gore
gelisme oldugu goriildii. Ayrica Kontr.G ndan farkli olarak KG ve EG’de, konsentrik
izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvveti, fonksiyonel performans testlerinden
TOK; KG’de de diger iki gruptan farkli olarak vastus medialis kas kalinligi
sonuclarinda; EG’de ise diger iki gruptan farkli olarak aktif diz fleksiyonu EHA, kalga
ekstansor ve diz fleksor kaslart manuel kas kuvvet degerlendirmesi ve 10 m yliriime
testi sonuglarinda gelisme oldugu tespit edildi. Pasif diz fleksiyonu EHA, manuel kas
testi (kalga ekstansor ve diz fleksor kaslari harig), eksentrik izokinetik kas kuvvetleri,
20° ve 45° hedef acgilarda degerlendirilen EPH, vastus medialis hari¢ diger kaslara ait
ultrasonografik degerlendirme ve yasam kalitesi mental bilesen puani sonuglarinda her
tic grupta da herhangi bir degisiklik saptanmadi.

Gruplar arasi karsilastirmalarda, aktif diz fleksiyonu EHA ve konsentrik
izokinetik diz fleksiyonu kuvveti, 10 m yiiriime testi sonuglarinda EG lehine, Kontr.G
ile arasinda; 10 m yiirtime testi sonug¢larinda EG lehine KG ile arasinda fark oldugu

goriildii. Diger degerlendirme parametrelerinde ise gruplar arasinda fark goriilmedi.

5.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Hastahk ile Tlgili Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Osteoartrit goriilme sikligr yasla birlikte artis gostermektedir. Yas ile birlikte

kondrositlerin kikirdak matriksini yenileme yetenegini azalir, ayrica hiicre onarim
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mekanizmalart  kikirdak matrisinin - mikro hasara olan duyarliligini telafi
edememektedir (93). Ayrica kas kuvvetinin ve ndromuskiiler mekanizmalarin
bozulmasi sonucu eklem korumasinin azalmasi, baglarda da olusan degisiklikler
neticesinde instabilitenin artis1 da yasla birlikte OA goriilme riskinin artisina neden
olur (196). Erkeklerde 50 yas, kadinlarda 40 yas lizerinde goriilme siklig1 artmakla
birlikte, kadinlarda daha fazla goriliir (87). Kadinlarda diz ekleminde OA goriilme
siklig1 erkeklere oranla daha yiiksektir (93). Ozellikle menopozda risk daha da
yiiksektir. Menopozdaki kadinlarda Gstrojen seviyesinin azalir ve bu da subkondral
kemikte metabolizma seviyesinin artmasina, kas kuvvetinin ve kiitlesinin azalmasina
ve kondrosit yikimina neden olur. Kadinlarda daha stk OA goriilmesinin bir diger
nedeni de ev islerini yaparken diz iizerine yiiklenmek zorunda kalinmasi, ibadeti
¢omelerek yapmasi seklinde diistiniilebilir (122). Yapilan galismalarda kadinlarin
erkeklere gore agriy1 algilamalarinin daha farkli oldugu, stresle basa ¢ikmada ve agriyi
azaltmada gerekli faktorleri diizenlemede basarili olamamalart nedeniyle OA’nin
kadinlarda daha siddetli seyrettiginin diistintildiigii bildirilmistir (196).

Calismamizda Kontr.G’nun yas ortalamasi1 57,21+6,87 yil, KG’nin yas
ortalamast 56,36+4,96 yil, EG’nin yag ortalamas1 58,50+4,69 yildir. Her li¢ egzersiz
grubunda kadin hastalarin sayist erkeklere gore daha fazladir. Bu da literatiirde
kadinlarda diz OA goriilme sikliginin daha fazla oldugu bilgisini desteklemektedir.
Literatiirde diz OA ile ilgili ¢alismalarda 45 yas {izerindeki hasta dahil edilmesi kriteri
daha fazla uygulanmaktadir (197, 198). Caligmalarda 65 yas lizeri sarkopeniden
etkilenimin yiiksek olmas1 ve degerlendirecegimiz parametrelerin yas etkileniminin
miimkiin oldugunca minimalde tutulmasinin hedeflenmesi sebebiyle {ist sinir ise 65
olarak tercih edildi (199, 200). Bu sayede de ¢alismamizda daha homojen gruplar elde
edilmis oldu.

Obezite ile diz osteoartrit gelisimi ve ilerlemesi de iliskilendirilmistir. Bir
calismada OA’da her 1 iinitelik VKI artis1 ile agrida 1,18 kat artis oldugu bildirilmistir
(196). Yapilan bir ¢alismada diz OA hasta grubunda obez olanlarinin fonksiyonel
durumunun (WOMAC) daha kétii, yasam kalitesi fiziksel fonksiyon puaninin da daha
kiiglik oldugunu saptamiglardir (201). Coggon ve ark. yaptiklar1 kesitsel ¢alismada
VKI >30 olan bireylerin VKI<25 olanlarla karsilastirildiginda OA gériilme sikliginin
8 kat fazla oldugunu bildirmislerdir (202). Obezite hastalarin giinliik yagamlarinda
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yerine getirdikleri fonksiyonlar1 gergeklestirmede alt ekstremite iizerine ekstra yiik
binmesine neden olarak mekanik bir dezavantaj olusturmus olur ve kaslarin daha
yiiksek kuvvet iiretmesine olan ihtiyaci artirir. Ayni zamanda da adipoz doku kikirdak
doku iizerinde olumsuz etki olusturan TNF a, IL 1, IL 6 gibi inflamauar mediatorlerin
ve leptin, insiilin gibi faktorlerin iiretilmesine neden olur. Caligmalarda kilo kaybinin
tedavi ve onlemede etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (123, 188, 196, 203-205).

Calismamizda da her ii¢ egzersiz grubundaki olgularin VKI ortalamalar1, 1.
derece obez (VKi>30) olduklarin1 gostermektedir. Bu sonuglar da literatiirde
obezitenin osteoartrit gelisimi i¢in risk faktorii oldugu bilgisini desteklemektedir.

OA goriilme sikligi, tekrarlayan hareketlerin stk yapilmasi gereken
mesleklerde ve eklem flizerine fazla stres bindiren, direk temas gerektiren sportif
aktivitelerde artmaktadir (93, 105). Yapilan bir ¢alismada diz ¢6kme, tasima, ¢omelme
yapilmasin1 gerektiren islerde calisanlarda iki kat fazla OA gelisimi goriildiigi
belirtilmistir (206). Calismamiza katilan Kontr.G olgularinin 8’i ev hanimi, 3’i
calisan, 3’1 emekli; KG olgularmin 5’1 ev hanimi, 7’si ¢alisan, 2’si emekli; EG
olgularinin 9’u evhanimi, 5’1 ¢alisandir. Calisgmamizin sonuglar1 ev hanimi ve
calisanlarin diz ¢6kme, ¢comelme, tasima aktivitelerini ¢ok yaptigi diisiiniildiiglinde
literatiirdeki bilgileri destekledigi goriilmektedir.

Diz OA tedavisinde farmakolojik tedavi ydnteminlerinde parasetamol, NSAII,
opoid analjezikler siklikla kullanilmaktadir (140). Calismamizda yalnizca Kontr.G ve
konsentrik izokinetik egzersiz grubunda 1’er hasta ila¢ kullanmaktaydi, bu nedenle
tedavi Oncesi ve sonrasi ilag kullanim durumunu karsilastirmayagerek kalmadi,
katilimcilarimizin agrilart ila¢ kullanacak kadar fazla degildi, bu da gruplarin agn

konusunda benzer oldugunu gosterdi.
5.2. Agr1 Degerlendirmesi Sonugclari

Diz osteoartrit hastalarinda en sik goriilen ve en onemli semptom agridir.
Osteoartritin tedavisinde egzersiz tedavisi her zaman ¢ok Onem arz etmektedir.
EULAR (European League Against Rheumatism) ve OARSI (Osteoarthritis Research
Society International) uzman kurullar fizyoterapinin 6zellikle de egzersizin osteoartrit
hastalarinda temel c¢ekirdek tedavi programi igerisinde olmast gerektigini

belirtmektedirler (139, 140). Egzersizin agriy1 azaltma mekanizmalar1 literatiirde
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siklikla arastirllmaktadir. Bu mekanizmalardan biri de santral ve periferik
sensitizasyon ile hiperaljezinin olugsmasidir. Eklem yapilarindan gelen agrili uyaranlar
merkezi sinir sisteminindeki agri mekanizmalarinin sensitizasyonuna (santral
sensitizasyon), ortaya c¢ikan inflamasyon nedeniyle periferal nosiseptorlerde ortaya
c¢ikan fonksiyonel degisim periferik sensitizasyona yol agar. Egzersiz antiinflamatuar
etki olusturarak periferik sensitizasyonun azalmasina, merkezi sinir sisteminde
adaptasyonlara yol agarak da santral sensitizasyonda azalmaya yardim eder (124).

Calismamizda her {i¢ egzersiz grubunda da tedavi sonrasi istirahatte ve
aktivitedeki agr1 siddetinde azalma oldugu ve agr siddeti {izerinde her ii¢ egzersiz
tiiriiniin de etkili oldugu belirlendi. Ayrica {i¢ egzersiz grubu arasinda tedavi ile agri
siddetinde olusan yiizdelik farklarinin da gruplar arasinda benzer oldugu goriildii.
Calismamizda her li¢ grupta da agrida azalma goriilmesi egzersizin ne tiir egzersiz
olursa olsun agr1 tizerinde olumlu etki yarattigini géstermistir.

Literatiirde farkli tiir egzersizlerin agr1 iizerinde etkili oldugu gosterilmistir.
Henriksen ve dig. diz osteoartritli bireylerde, diren¢ ekleyerek calisip
calismayacaklarina hastalarin kendilerinin karar verdigi bir kuvvetlendirme egzersizi
programi uygulamiglar ve hi¢ bir uygulama yapilmayan kontrol grubu ile agri
sonuclarint  karsilastirmiglardir.  Agri  siddetinin =~ degerlendirmesinde  VAS
kullanmiglardir. Egzersiz yaptirilan grupta 12 haftalik kuvvetlendirme egzersiz
programi sonrasi kontrol grubundan farkli olarak agri siddetinde 6nemli bir azalma
meydana geldigini belirlemiglerdir (207). Yapilan baska bir caligmada fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak bir gruba izometrik egzersiz, diger gruba ise siirekli pasif
hareket uygulanmistir. 3 hafta yapilan uygulama sonrasi agr1 degerlendirmesi hem
VAS hem de WOMAC agri alt degerlendirmesi ile yapilmistir. Her iki grupta da agr1
siddeti degerlerinde azalma oldugu ve gruplar arasinda fark olmadigini bildirilmistir
(208). Bir diger calismada ise diz osteoartrit hastalarina ti¢ farkli egzersiz tiirii
uygulanmistir. Bir grup izometrik, bir grup izotonik diger grup ise konsentrik
izokinetik egzersizler yapmig, agrt VAS ve WOMAC agn alt skalas1 ile
degerlendirilmis, her {i¢ egzersiz grubunda agri siddetinde azalma saglanmistir (164).

Tiim bu calismalar incelendiginde ne tiir egersiz olursa olsun egzersiz
uygulanmasimin agriyr azaltmada etkili oldugu goriilmektedir. Bu sonuclar bizim

calisma sonuclarimizi destekler niteliktedir. Literatiirde belirtildigi gibi egzersizin
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periferik ve santral sensitizasyonda azalma meydana getirmesi, egzersiz ile kas
kuvvetinde artig, eklem sertliginin azalma, egzersizin inflamasyon tizerindeki olumlu
etkisi nedeniyle 6dem gibi bulgularda azalma saglamasi sonucu agrida azalma
sagladigini, fizyoterapist esliginde yapilan diizenli egzersizlerin diz OA’l1 hastalarin

agr1 seviyelerini azaltmalarinda etkili oldugunu gdstermistir.
5.3. Diz Eklem Hareket A¢ikhg Degerlendirmesi Sonuclari

Diz osteoartrit hastalarinda farkli derecelerde EHA etkilenimi goriiliir ve bu
durum diz instabilitesinin temel belirtisidir (158, 209). Kronik diz OA's1 olan
hastalarda, diz agris1 ve kuadriseps kas zayifligi, periartikiiler bag dokuda ilerleyici
kisalmaya ve artritli dizde kontraktiire neden olur. Bag dokusu, proteoglikan matriks
ve ig¢indeki kollajen liflerden olusur. Agriya bagli olarak eklem hareketsiz
birakildiginda fibrotik hale gelebilir, kisalabilir, bu da eklem kapsiilii kontraktiirlerine
ve siirlt EHA’a neden olur (181). EHA’nda meydana gelen kisitlilik osteoartritin ilk
evrelerinde yalnizca son agilarda meydana gelirken, osteoartrit ilerledikce kisitlilik da
ilerler ve EHA kiigiiliir (210).

Calismamizda her ti¢ egzersiz grubu baslangicta aktif ve pasif EHA 6lgiimleri
acisindan benzer bulundu. Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi karsilagtirmalarda ise EG’de
aktif EHA’da artis oldugu goriildii. Tedavi sonucu olusan yiizdelik fark
karsilagtirmasinda ise EG ile KG arasinda fark bulunmazken, Kontr.G ile arasinda ise
fark bulundu. Caligmamizda Kontr.G ile konsentrik izokinetik egzersiz grubunda
tedavi sonras1 degisiklik goriilmedi.

Yapilan bir ¢alismada; diz OA hastalarinda HP, TENS, kuadriseps direngli
kuvvetlendirme egzersizleri, hamstring kasina germe egzersizleri verilen bir grupla,
tim bu uygulamalara ek olarak hamstring kaslarina da direngli kuvvetlendirme
egzersizleri verilen bir grup karsilagtirllmistir. Gruplar 12 hafta tedaviye alinmistir.
Her iki grubun da EHA’nda artis sagladigi ancak hem kuadriseps hem hamstring
kuvvetlendirme egzersizleri yapan birinci gruptaki artisin yalmizca kuadriseps
kuvvetlendirme egzersizi yapan ikinci gruba gore daha fazla oldugunu gostermislerdir.
Gozlemledikleri EHA’nmin artmasini, germe egzersizlerinin kas esnekligini
arttirmasina, dolayisiyla kas kisalmasinin en aza indirilmesine; kuvvetlendirme

egzersizleri ile de artan EHA’inin korunmasinin saglanmasina baglamislardir (17).
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Weng ve ark. da yaptiklar1 calismada diz OA hastalarini 4 gruba ayirmislar; 8
hafta boyunca birinci gruba konsentrik izokinetik egzersizler; ikinci gruba konsentrik
izokinetik egzersizler ve kuadriseps, hamstring germe statik egzersizleri; tiglincii gruba
konsentrik izokinetik egzersizler ve PNF germe egzersizleri yaptirmislar; dordiincii
gruba ise bir uygulama yaptirmayip kontrol grubu olarak belirlemislerdir. EHA n1
gonyometre ile degerlendirmislerdir. Germe egzersizlerini de igeren grup 2 ve 3’de ise
diz EHA’da da artma oldugunu gérmiislerdir. Sonug olarak, diz osteoartritli hastalarda
germe tedavisinin fonksiyonel iyilesme agisindan konsentrik izokinetik egzersizin
etkinligini arttirabilecegi belirtmislerdir (181).

Bizim ¢aligmamizda tiim egzersiz gruplarinda hem germe egzersizleri hem de
kuadriseps ve hamstring kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi ve EHA’da artis
saglanabilecegi beklendi. Ancak calisma sonucumuzda bu sonuglardan farkli olarak
EG harig diger iki grubumuzda tedavi sonrasi degisiklik goriilmedi. Sonuglarimizin bu
calismalarin  sonuglarindan farklilik gdstermesi, farkli sekilde egzersizlerin
uygulanmasindan dolay1 ortaya ¢ikmis olabilir. Ayrica ¢alismamizda baslangic EHA
derecelerinin diisiik olmamasi da bir diger etken olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda EG’de tedavi sonrasinda diz fleksiyonu aktif EHA’sinda artig
sagladig1 ve tedavi sonucu olusan yiizdelik degisimlerin karsilastirilmasinda ise yine
aktif EHA’da Kontr.G ile arasinda fark oldugu goriildii. Bu sonuglarin eksentrik
egzersizlerin daha fazla yilikleme saglamasi sonucu remodelling i¢in uyar1 saglamasi
nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniildii. Ayrica baslangic Olclimleri arasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak her ne kadar fark bulunmasa da, degerler incelendiginde,
yine de EG’de diger gruplara gore aktif diz fleksiyon EHA 6l¢iimii degerlerinin bir
miktar az olmasinin da etkisi olmus olabilecegi diisiiniildii.

Arab ve ark. diz OA’lir kadin hastalarda kuadriseps eksentrik kuvvetini
izokinetik cihazla degerlendirmisler ve diz ekstansiyon EHA ile iliskisi
incelemislerdir. Bu iki parametrenin pozitif korelasyon gosterdigini bulmuslardir. Bu
nedenle tedavi programlarinda eksentrik egitime yer verilmesi gerektigini
bildirmislerdir (211). Calismamiz, Arab ve ark. ¢aligmasina paralel olarak, bildirilen
eksentrik kas kuvvetinin EHA ile iliskili oldugu bilgisini destekler nitelikte olup
eksentrik izokinetik egzersiz yapmanin diz OA’ll bireylerde EHA’ya etki ettigi

goriildii.



83

5.4. Kisalik Degerlendirmesi Sonuclar:

Eklemde olusan hareketin sekli ve hareket genisligi, ekleme bagli olan kaslarin
esnekligine ve kuvvetine baghidir. Hamstring kas kisalmasimin patellofemoral
kompresyon kuvvetlerinin artmasi, kas disfonksiyonu ve kikirdak bozulmasi nedeniyle
diz eklemi sertligi i¢in 6nemli bir risk oldugu gozlenmistir. Ayrica diz hastasinin
agrisinin artmastyla birlikte fonksiyonel performansini da olumsuz etkiler (212).

Kronik diz agris1 ve kuadriseps kaslarinin zayifligi nedeniyle, hastalarin eklem
hareketini kisitlayarak eklemi hereketsiz birakmalar1 sonucu, diz eklem g¢evresi bag
dokusu ilerleyici sekilde kisalir ve eklem kapstilii kontraktiiriine neden olur. Bu da
eklemde sinirlt bir EHAya yol agarak eklem ¢evresi kaslarda da adaptif olarak kisalik
olugsmasina neden olur (181). Kas kisalig1; baglar ve eklem kapsiiliiniin gerilmesi, kan
damarlari tizerinde baski olugsmasi, sinir sonlanmalarinda kompresyon veya sikismaya
neden olmasi gibi birtakim mekanik faktorlere neden olarak agri olusumunu ortaya
c¢ikarabilir. Bu tip irritasyonlar mekanik sorun olustururlar. Dizin agisinin degismesi
diz eklemi lizerinde baskinin artmasina neden olur ¢iinkii dizin kinematigi ve
artrokinematigi degismis olur, bu da insan hareket sistemi dizilimini etkileyerek
eklemlere asir1 yiikklenme ve fonksiyon bozukluklari olusmasina neden olur (213).

Calismamizda baslangicta tiim gruplar kas kisalik degerlendirmeleri yoniinden
benzer bulundu. Tiim gruplarda TFL kisalig1 belirlenmezken, kalga fleksorlerinde ise;
Kontr.G’nda 2 kiside, KG’de 3 kiside, EG’de ise 1 kiside kisalik belirlendi. Bu nedenle
TFL ve kalga fleksorlerine ait istatistiksel analiz yapilamadi. Her ii¢ grupta da diz
ekstansor ve fleksor kas kisaliklart belirlendi ve tedavi sonrasi her ii¢ egzersiz
grubunda da hamstring kas kisaliginda azalma oldugu goriildi. Tedavi ile olusan
yiizdelik fark karsilastirmasinda ise gruplar arasinda fark olmadig belirlendi. Tiim
gruplarda yapilan hamstring germe egzersizinin oldukga etkili olmasina bagl olarak
hamstring kisaliginda azalma saglandigi, konsentrik ve eksentrik izokinetik
egzersizlerin tiim gruplarda germe egzersizleri yapilmasi, belirli bir EHA’da
calistirilmasi nedeniyle kas kisalig1 {izerinde ek olarak farkli bir etki olusturmamis
olabilecegi diisiintildii.

Lee ve ark. statik ve dinamik hamstring germe egzersizlerinin sonuglarini
karsilastirmak icin yaptiklar1 calismada 12 hafta siiresince her iki gruba da uygulamasi

icin kendi gruplarina 6zel statik ya da dinamik germe egzersizlerine ek olarak, kalca
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ve diz ¢evresi kuvvetlendirme, denge ve core egzersizlerinden olusan bir program
olusturmuslardir. Calismanin sonucunda her iki germe egzersizi tiiriiniin de hamstring
kas kisaligi iizerinde etkili oldugunu goOstermislerdir (214). Yapilan baska bir
calismada diz OA hastalarinda konsentrik izokinetik kuvvetlendirme egzersiz
programina ek olarak verilen germe egzersizlerinin hastalarin eklem hareket
acikliklarmin artirdiklari, yalnizca izokinetik egzersiz yaptirilan grupta ise degisim
olmadigi gosterilmistir (181). Bu ¢alismalarin sonuglari da ¢alisma sonuglarimizi ve
sonuglarla ilgili yorumlarimiz1 destekler niteliktedir. Germe egzersizlerinin kisalik
tizerinde etkili oldugu, ayrica konsentrik izokinetik egzersizlerin EHA tizerinde fark
olusturmadigi ¢aligma sonuglarinda gosterilmistir.

Calismamizda kuadriseps kisaliginda bir farklilik olugsmamasinin nedeni ise
hem diz ekstansor kisaliginin gruplarda daha kiiclik acisal derecelerde goriilmesine
bagli olabilecegi, hem de diz fleksiyon germe egzersizi sirasinda diz fleksiyon agisinda
artma ile agrida hissedilen artis nedeniyle, hastalar tarafindan hamstring germe
egzersizi kadar kolay tolere edilemeyererek, efektif yapilmamis olabilecegi
diistiniildii. Literatiirde eksentrik egzersizlerin germe egzersizleriyle benzer oranda
esneklik artis1 sagladigi da belirtilmistir. Diong ve ark. ile O’Sullivan ve ark.
yayinladiklar1 derlemelerde eksentrik egzersiz programlari sonrast EHA ve kasin
fasikiil uzunlugu 6l¢timleriyle degerlendirdikleri esneklik {izerinde artis saglandigin
bildirmislerdir. Caligsmalarda esneklikteki artisin tekrarlayici eksentrik egzersize olan
adaptasyonla meydana gelen sarkomerogenezis ile agiklanabilecegi diisiiniilmektedir
(172, 215, 216). Calismamizda ise eksentrik izokinetik egzersizler diz gevresi kas
kisaliklarinda ilave bir etki olusturmadi. Bunun nedeninin tiim gruplarda germe
egzersizleri yapilmasi ve germe egzersizlerinin de kisalik iizerinde yiiksek fayda
saglamas1 nedeniyle eksentrik izokinetik egzersizlerin fark olusturamamis olabilecegi

diisiintildi.
5.5. Kas Kuvveti Degerlendirmesi Sonuglari

Kas kuvvet kayb1 diz OA’nin 6zelliklerinden biridir (217). Diz OA'l1 hastalarda
ozellikle kuadriseps kas zayifligit c¢ok yaygindir ve bu zayiflik, fonksiyonel
siirlanmalara ve Oziir riskinin artmasina neden olabilir (218, 219). Calismalarda

kudriseps kas zayiflig1 ile fonksiyonel durum ve diz agrisi arasinda iliski oldugu
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belirlenmistir (158). Kuadrisepslerin kuvvetini artirarak kas zayifligin1 engellemeye
caligilarak osteoartrit ile iligkili dejenerasyon hafifletilebilir (220). Yapilan
calismalarda diz OA'lh hastalarin, benzer yastaki saglikli  kontrollerle
karsilastirmalarinda diz ekstansiyonu kas kuvvetinde %25 ila %45 ve diz fleksiyonu
kas kuvvetinde %19 ila %25 kayip oldugu belirlenmistir (17). Diz OA’l1 hastalarda
kuadrisepslerin gii¢clendirilmesine ek olarak hamstringlerin de gii¢lendirilmesinin
subjektif diz agrisinin, hareket agikliginin 1iyilestirilmesinde ve fonksiyonel
performans sinirlamasinin azaltilmasinda faydali oldugu gosterilmistir (17).

Calismamizda bu literatiir bilgilerine paralel olarak tiim calisma gruplarina
hem kuadriseps hem de hamstring kuvvetlendirme egzersizleri yaptirildi. Baglangicta
manuel ve izokinetik kas kuvveti agisindan tiim gruplarin benzer oldugu goriildii.
Tedavi sonrast manuel kas kuvveti degerlendirmesinde yalnizca EG’de diz fleksor ve
kalga ekstansor kas kuvvetlerinde artis saglandigi, diger gruplarda herhangi bir
degisiklik olmadig1 goriildii. Tedavi ile olusan yiizdelik farklarin karsilagirtirmasinda
ise gruplar arasinda fark belirlenmedi. Tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti
degerlendirmesinde ise Kontr.G’nda degisiklik goriilmezken, KG ve EG’de konsentrik
izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvet olgiimlerinde artis oldugu goriildii.
Tedavi Oncesi-sonrast olusan yiizdelik farklar karsilastirildiginda, konsentrik
izokinetik diz fleksiyon kuvvetinde, EG ile Kontr.G arasinda fark oldugu, diger gruplar
arasinda ise fark olmadigi belirlendi. Bu sonuglar, her ne kadar olusan yiizdelik fark
acisindan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler arasinda fark bulunamasa da,
KG ile degil de EG ile Kontr.G arasinda fark bulunmasi nedeniyle, eksentrik izokinetik
egzersizlerin kas kuvvetlendirme acisindan daha etkili oldugunu gosterdi.

Literatiir incelendiginde saglikli kadinlarda 5 ay siiresince diz ekstansor ve
fleksor konsentrik ve eksentrik izokinetik kas kuvetlendirme egzersizlerinin
sonuglarmin incelendigi ¢alismada her iki egzersiz tiiriiniin de fleksor ve ekstansor
kaslarda hem konsentrik hem eksentrik kuvvet artis1 sagladigi tespit edilmistir (168).

Sall1 ve ark. diz osteoartri hastalarinda 8 hafta siiresince bir gruba konsentrik
izokinetik, bir gruba konsentrik-eksentrik izokinetik, bir gruba yine izokinetik cihazda
farkli diz fleksiyon agilarinda izometrik egzersizler yaptirmislar, bir grubu da kontrol
grubu olarak belirlemislerdir. 4. hafta 6l¢iimlerinde, konsentrik diz fleksiyonu kuvveti

i¢in, 60°/sn agisal hizda sadece izokinetik egzersiz gruplarinda, 120° ve 180° /sn agisal
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hizda tiim egzersiz gruplarinda; konsentrik diz ekstansiyonu kuvveti igin, 60° /sn agisal
hizda sadece konsentrik izokinetik egzersiz grubunda, 180°/sn de izometrik egzersiz
grubunda artis oldugu goriilmiistiir. Kas kuvvetinin 8. hafta 6lglimlerinde tiim agisal
hizlarda diz fleksiyonu ve ekstansiyonu i¢in tiim egzersiz gruplarinda artis oldugu
goriilmiistiir. Baglangigtan 20 hafta sonraki takiplerinde de egzersiz gruplarindaki bu
kazanimlarinin devam ettigini belirtilmistir (221).

Higbie ve ark. saglikli bireylerde 10 haftalik konsentrik izokinetik ve eksentrik
izokinetik egitim sonuglarni kontrol grubu ile karsilastirmislar, egzersiz programi
sonrast her iki egitim tiirtinden elde edilen konsentrik ve eksentrik kuvvet artiglarinin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu; konsentrik izokinetik egzersiz grubunda
konsentrik kuvvet kazaniminin eksentrik kuvvet kazanimindan daha fazla oldugunu;
eksentrik egzersiz grubunda ise eksentrik kuvvet kazaniminin konsentrik kuvvet
kazanimindan daha fazla oldugunu; eksentrik egitim grubunda kazanilan eksentrik
tork artisinin konsentrik egitimle kazanilan konsentrik tork artigindan fazla oldugunu
bulmuslardir. Sonu¢ olarak eksentrik kuvvet kazanimi igin eksentrik egitimin,
konsentrik kuvvet kazanimi i¢in konsentrik egitim tercih edilebilecegini
bildirmislerdir (20).

Calismalara bakildiginda bizim ¢alismamizdan farkli olarak konsentrik ve
eksentrik 1zokinetik egzersiz sonrast her iki kontraksiyon tiirlinde kuvvet artisi
saglandigr gorildi. Caligmamizda ise konsentrik ve eksentrik izokinetik
kuvvetlendirme egitimleri sonrasi1 yalnizca konsentrik izokinetik kuvvette artis oldugu
goriildii. Ancak her iki egzersiz tiirliniin de konsentrik izokinetik kuvvette artis
olusturmasi yoniiyle ¢alismamiz literatiirle benzer sonug gosterdi. Eksentrik kuvvette
artis olmamasinin, diz OA hastalarinda izole eksentrik izokinetik kuvvetlendirme
yapilan ¢aligma goriilemedigi icin, saglikli bireylerle yapilan egzersiz ¢aligmalarinin
sonucuyla bizim c¢alismamizin sonucunun farklilik gosteriyor olabilecegi, saglikli
bireylerle diz OA hastalarinin kuvvet kazanimlarinin farkl sekilde olabilecegi, uzun
stireli takip sonuglarinin da bakilmasi gerektigi ve bu alanda daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ oldugu diisiiniildii. EG’de elde edilen ylizdelik degisimin Kontr.G’na gore
yiiksek olmasi, eksentrik izokinetik egzersizlerin daha fazla néral adaptasyon
saglayarak kuvvet kazaniminda daha etkili oldugu ve diz OA hastalarinin tedavilerine

yonelik egzersiz programlarinda yer verilmesi gerektigini gdstermis oldu.
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5.6. Fonksiyonel Performans Degerlendirme Sonuglari

Diz osteoartrit hastalarinda, yiiriime, merdiven ¢ikma, transferler gibi giinliik
yasam aktivitelerinde siklikla yasadiklar1 zorlanmalar fonksiyonel limitasyonlar olarak
caligmalarda bildirilmektedir. Fonksiyonel limitasyonlarin diz osteoartritli hastalarda
goriilen sosyodemografik, patolojik, psikolojik ve hastalik faktorlerinin kompleks
etkilesimi ile iliskili oldugu gériilmektedir; VKI arttikca komorbidite riski artar, agri,
kas kuvvet kaybi, EHA kisitliliklar1 temel semptomlardir, osteoartrit kroniklestikce
hastalarda anksiyete ve depresyon gibi psikolojik bulgular da artmaktadir (222).
Kuadriseps kas kuvveti ayaga kalkma, oturma, yiirlime gibi giinliik yasam aktiviteleri
icin olduk¢a dnemlidir. Calismalarda kuadriseps zayifligi ile azalmis giinliik yagam
aktivitelerindeki performansin iliskili oldugu ve yash bireylerde diisme riskini artirdig
gosterilmistir (223). Sandalyeye oturup kalkma ya da merdiven inip ¢ikma gibi
aktivitelerde diz ¢evresi kaslar ekstremite hareketini kontrol edebilmek ve eklemde
asir1 yiiklenmeye engel olabilmek icin konsentrik ve eksentrik olarak kasilarak
koordine olurlar (182).

Calismamizda fonksiyonel performans testleri olarak ZKYT, TOK, 10 m
yirtime testi kullanildi. Fonksiyonel performans test sonuglari baslangicta her ¢
grupta benzer bulundu. Tedavi sonras1 Kontr.G’nda ZKYT; KG’de ZKYT ve TOK;
EG’de ise her ii¢ fonksiyonel performans testinde anlamli fark bulundu. Tedavi ile
olusan ytizdelik degisim karsilastirmasinda ise 10 m yiiriime testinde; EG lehine hem
Kontr.G hem de KG ile arasinda fark oldugu belirlendi. Diger iki fonksiyonel test
acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu sonuglar tiim egzersizlerin fonksiyonel
performansta ilerlemeye yol agtigt ancak eksentrik izokinetik egzersizlerin
fonksiyonel performans iizerinde daha etkili oldugunu gostermis oldu. Tiim gruplarda
agr1 siddetinde azalma, propriosepsiyonda diizelme olmasmin fonksiyonel
performansta artisa yol actigi, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin ilaveten
kas kuvvetinde de artisa neden olmasi dolayisiyla TOK testinde de ilerlemeye neden
oldugu, eksentrik izokinetik egzersizlerin ise yine tiim bu parametrelere ilaveten diz
fleksiyonu EHA’da artisa yol agmasi nedeniyle diger iki egzersiz grubuna gore 10 m
yiirlime testinde etkili oldugu diisiiniilebilir. Literatiire bakildiginda fonksiyonel

testlerin agr1, kas kuvveti, EHA ile iliskili oldugu gosterilmistir.
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Van Dijk ve arkadaslar1 diz ve kalga OA hastalarinda fonksiyonel performansi
zamanlt yiiriime testi ile degerlendirmislerdir. Agr1 siddetini VAS ile, diz izometrik
ekstansiyon kas kuvvetini el dinamometresi, EHA’yr gonyometre ile
degerlendirmisler, yaptiklar1 analiz sonucunda yas, VKI, agr, diz fleksiyon ve
ekstansiyon EHA, diz ekstansor kas kuvveti ile zamanli yilirlime testi sonuglarini
iliskili bulmuslardir (209). Nur ve ark.’nin yaptiklari ¢alismaya 110 diz osteoartritli
kadin hasta dahil edilmis ve fonksiyonel test olarak 10 m yiiriime ve ZKYT
uygulanmistir. Fonksiyonel performans ile agri siddeti (VAS), VKI, osteoartrit evresi,
kas kuvveti (60°/sn acisal hizda diz ekstansiyonu ve fleksiyonu icin izokinetik
cihazla), diz eklemi fleksiyon hareket agiklig1 (gonyometre ile), WOMAC, anksiyete
ve depresyon seviyesi iliskili bulunmustur. Yapilan regresyon analizi sonucu ise; kas
kuvvet zayifligi, diz fleksiyonu EHA’da kisithlik, agr1 siddeti ve ileri yas fiziksel
performansa ait varyansin %65’ini agiklamistir (222).

Bizim c¢alismamizda da her li¢ grupta agri siddetinde azalma oldu, KG ve
EG’de kas kuvvetinde artis goriildii ve EG’de aktif diz fleksiyon EHA’da artis oldu.
Bu parametrelerden her birindeki iyilesme, calismamizdaki fonksiyonel test
sonuclarint pozitif etkilemis olabilir. Calismamizda gruplarda bu parametrelerde
saglanan diizelme sonucu fonksiyonel testlerde ilerleme saglanmis olabilir.
Calismamizin sonucu bu yoniiyle c¢alismalarda gosterilen bu parametreler ile
fonksiyonel testler arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.

Yapilan bir diger ¢alismada diz OA hastalarinda 8 haftalik konsentrik ve
konsentrik-eksentrik izokinetik egzersizlerin fonksiyonel performans iizerindeki
etkileri degerlendirilmistir. Fonksiyonel test olarak yiirlime, sandalyeden oturup
kalkma, merdiven inme ve ¢ikma testleri uygulanmistir. Her iki egzersiz grubunda da
tedavi sonrasi fonksiyonel performansin arttigir goriilmistiir. Sandalyeden oturup
kalkma testinde konsentrik-eksentrik izokinetik egzersiz grubu konsentrik izokinetik
egzersiz grubundan daha etkili bulunmus, diger fonksiyonel performans
degerlendirmelerinde iki egzersiz grubu arasinda ise anlamli bir fark goriilmemistir
(182).

Huang ve ark. diz OA hastalarinda 8 hafta boyunca bir grubu konsentrik
izokinetik egzersizle, bir grubu izotonik egzersizle, bir grubu izometrik egzersizle

calistirmislar, bir grubu ise kontrol grubu olarak dahil etmislerdir. Fonksiyonel
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performansi 50 metre yiiriime testi ile degerlendirmislerdir. Tiim tedavi gruplarinda
baslangica gore fonksiyonel perforrmansta diizelme bulmuslardir. Yiirlime hizinda en
yiiksek artis1 ise izokinetik egzersiz grubunda bulmuslardir (18). izometrik egzersiz ve
izokinetik egzersizler sonrast fonksiyonel test sonuglarinda artis oldugu
goriilmektedir. Bu sonucglar bizim c¢alismamizin sonuglarini desteklemektedir.
Caligmamiza benzer olarak izometrik egzersizlerin fonksiyonel test sonuglarinda etkili
oldugu gosterilmistir. Calismamizda da Kontr.G’nda izometrik egzersizlerden
yaralanild1 ve ¢alismalarda gosterildigi gibi fonksiyonel testlerde ilerleme saglandi.
Calismalarda izokinetik egzersizlerin fonksiyonel testlerde izometrik egzersize gore
daha fazla ilerleme sagladig1 goriildii. Eksentrik izokinetik egzersizlerin konsentrik
egzersizlerle beraber yapildiginda konsentrik izokinetik egzersizlere gore fonksiyonel
test sonuclarinda daha etkili oldugu caligsmalarda gdsterilmistir. Calismamizda da EG
yiirlime testinde diger iki gruba gore daha etkili bulundu. Calismalarin sonuglart bizim
calismamizin sonuglarmi desteklemektedir. EG’de, Kontr.G ve KG’ye gore
fonksiyonel test parametrelerinde fark olusmasi nedeniyle, diz OA hastalarinda
tedavinin fonksiyonel yansimasin1 gérmek icin eksentrik egzersizlere yer verilmesi

gerektigini diisiindiirmektedir.
5.7. Denge Degerlendirmesi Sonuclari

Denge, agirlik merkezini destek tabaninda tutma yetenegidir. Fonksiyonel
aktiviteleri gerceklestirirken diigmeyi engelleyerek postural stabiliteyi korumak igin
denge sarttir (186). Dengeyi saglamak i¢i propriyoseptif, vestibiiler ve gorsel
sistemlerden gelen duyusal girdiler ile motor sistem arasinda etkilesimin saglanmasi
gerekir. Diz OA hastalarinda fizyolojik olmayan eklem yiiklenmesine ve yavas,
ilerleyici eklem dejenerasyonuna neden olan propriyoseptif duyu eksikligi vardir. Ek
olarak, bu tiir hastalarda kas giiciinde azalma (6zellikle kuadriseps kaslarinda) ve kas
aktivasyon modellerinde degisiklik vardir, bu da zayif dengeyi agiklayabilir (3).

Onceki calismalar, dengeyi diz OA'lL bireylerde, farkli ydntemlerle
degerlendirmislerdir. Baz1 ¢aligmalarda adim testi, fonksiyonel uzanma gibi testler
kullanilirken; bazi c¢aligmalarda teknoloji tabanli denge sistemleri kullanilmistir.
Dengeyi degerlendirmek icin postiiral salinim1 kullanan ¢aligsmalar, diz OA'li kisilerin

saglikli kontrollere kiyasla daha fazla postiiral salinim sergiledigini bildirmistir.
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Khalaj ve ark. hafif ve de siddetli diz OA hastalarindan olusan gruplar ile saglikli
kontrol grubunu, Biodex stabilite test sisteminde ve ZKYT ile degerlendirmislerdir.
Her ii¢ grup arasinda tiim degerlendirmelerde fark bulunmustur. En yiiksek fark ise
saglikli grupla ileri seviye OA grubu arasinda bulunmustur (186).

Calismamizda baslangicta her ii¢ egzersiz grubu gozler acik ve kapali denge
testi degerlendirme sonuglart agisindan benzer bulundu. Tedavi sonrasi tiim gruplarda
dengede artig goriildii, tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin karsilastirilmasinda ise
gruplar benzer bulundu. Calismamizda tiim gruplarda agrida azalma oldugu goriildii.
Tedavi sonucunda agridaki azalma, hastalarin dengelerini saglarken daha konforlu
hissetmelerini saglamis, dizlerine yiiklenmekten kaginma korkularinin azalmasini ve
durus kontrolinde fayda saglamis oldugu; yine tim gruplarda goriilen
propriyosepsiyon artisinin da dengeyi olumlu etkiledigi diisiiniildii. Ayrica konsentrik
ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas kuvvetinde artis saglamasinin da dengenin
korunmasima yardimci oldugu da disiiniildii. Literatiirde yapilan c¢alismalarda
yorumlarimizi destekler nitelikte, denge ile agri siddeti arasinda negatif, kuadriseps
kas kuvveti ile arasinda ise pozitifiliski oldugu gosterilmistir (3). Calismamizda denge
degerlendirmesinde konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler Kontr.G’na gore
farklilik olusturmamiglardir. Bunun, bu {i¢ egzersiz grubunun da katilimcilarda yaptigi
olumlu gelismelere bagl oldugu diisiiniilebilir

Literatiir incelendiginde izometrik ve izokinetik egzersizlerin dengede artis
sagladigi goriilmektedir. Diz OA hastalarinda yapilan bir ¢alismada bir gruba
geleneksel fizyoterapi ve CPM (devamli pasif hareket) ile elektrik stimilasyonu
uygulanmis diger gruba ise geleneksel fizyoterapi ile izometrik egzersizler
uygulanmistir. 3 hafta, 15 seanslik tedavi sonrasi her iki grupta da denge test sistemi
ile degerlendirdikleri statik ve dinamik dengede artis goriilmiistiir ancak iki grup
arasinda ise fark belirlenmemistir (208). Malas ve ark. diz OA hastalar1 geleneksel
tedaviye ek olarak izometrik, izotonik ve konsentrik izokinetik egzersizler ile tedavi
etmis, denge degerlendirmesi ise tek ayak lizerinde durma testi ile yapilmistir. 3 hafta,
15 seans tedavi senaslar1 sonrasinda izometrik egzersiz ve konsentrik izokinetik
egzersiz grubunda tek ayak tizerinde durma siiresinde anlaml artis oldugu gortilmistiir
(164). Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglarmi desteklemektedir. Calismalarin hem

izometrik hem de izokinetik egzersizlerin dengede artis saglamada birbirine benzer
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sonuglar verdikleri goriilmektedir. Caligmamizda da her ii¢ grupta denge lizerinde

benzer etkiler olusmustur.
5.8. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirme Sonuclari

OA’da motor ve duyu bozuklular goriilir ve bu bozukluklar eklem
dejenerasyonunu artirma riskini barindirir. Caligmalarda propriyosepsiyon siklikla
ekstremitenin pozisyon duyusu ve hareket farkindaligi olarak iki sekilde
degerlendirilmektedir. Diz OA varhi@inda diz propriyosepsiyonunun azaldigi
gosterilmistir. Ancak propriyoseptif kayiplar nedeniyle anormal néromuskuler kontrol
olusmas1 ve yiiklerin eklemde zararli sekilde dagitilmasi nedeniyle mi eklem
dejenerasyonu olustugu yoksa eklem dejenerasyonu nedeniyle eklem reseptorlerinin
hasar gérmesi sonucu propriyoseptif kayiplarin oldugu tartismalidir (6). Yapilan bir
calismada, erken evre diz OA’da propriyosepsiyon kaybi bulunmayip ileri evre OA’da
bulunmasi nedeniyle bu bozulmus propriyosepsiyonun, diz OA patogenezinde bir risk
faktoriinden ziyade biiylik olasilikla yapisal dejenerasyonun bir sonucu oldugunu
diistindiikleri bildirilmistir (129).

Calismamizda baslangigta tiim acilarda EPH sapma agis1 agisindan benzer
oldugu goriildii. Tedavi sonrasi her ii¢ grupta da EPH sapma agilarinda bir azalma
oldugu, ancak bu azalmanin yalnizca 70° fleksiyonda EPH’de istatistiksel olarak
anlaml bir diizeyde oldugu; gruplar arasinda ise bu agidaki tedavi ile olusan yiizdelik
degisim acisindan istatistiksel olarak bir farklilik olmadigi goriildii. Yalnizca 70
derecedeki EPH sapma agisinda anlamlilik olusturacak kadar bir diizelme olmasinin
nedeni, agr1 siddetinin azalmasi nedeniyle hastalarin daha rahat diz fleksiyonu
yapabildikleri, dolayisiyla daha ileri fleksiyon dereceleri kullaniminin daha fazla
propriyoseptif girdi saglayarak EPH’de diizelme sagladigi, ayrica agri siddetinde
azalmanin propriyoseptorler iizerinde ortaya ¢ikaracagi olumlu etkinin yani sira
uygulanan egzersizlerin de eklem gevresi propriyoseptorleri uyararak olumlu etki
yaratmasi, bodylece propriyosepsiyonda diizelme saglamasi olarak diisiiniilebilir.
Ayrica her ti¢ grup icin de tedavi dncesinde diger agilara gére 70° fleksiyonda EPH
hatasinin oldukga yiiksek olmasi da bir faktor olabilir.

Propriyosepsiyon, bireylerin  aktiviteleri sirasinda hareket kontrolii

saglamalarin1 ve dengelerini korumalarini saglar, propriyosepsiyon kaybinda diigme
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riski de artar. Yaglanmayla birlikte propriyoseptif fonksiyonun kayb1 artar. Bu yasa
bagli kaybin fiziksel aktiviteyle yavaslatilabilecegi goriilmektedir. Bu dogrultuda, diz
OA hastalarinda diz propriyosepsiyonunda olusan bozulmanin egzersiz protokolleriyle
tyilestirilebilecegi diisiiniilmektedir. Bir derlemede farkli egzersiz programlarinin diz
OA hastalarinda propriyosepsiyon iizerindeki etkisi incelenmis, egzersizlerin hig
egzersiz yapmayanlara gore propriyoseptif duyuda gelisme saglayabilecegi, daha uzun
stireli egzersizin daha biiyiik etki biiyiikligii ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (224).
Egzersizlerin propriyosepsiyona etkileri ile ilgili c¢alismalar farkli sonuglar
gostermektedir.

Shakoor ve ark. diz OA hastalarina, 8 haftalik ev egzersiz programi
uygulamuslardir. Izometrik kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan
egzersiz programi dncesi ve sonrasi propriyosepsiyonu izokinetik dinamometrede 20°
ve 70° diz fleksiyonunu yeniden olusturma yontemiyle degerlendirmislerdir. Tedavi
sonrast propriosepsiyonda anlamli bir fark goriilmemistir. Baslangigta agr ile
propriyosepsiyon arasinda anlamli iliski oldugunu, agridaki degisikliklerin, egzersizle
kas kuvvetinde ve propriyosepsiyonda meydana gelen degisikliklerle dogrudan iligkili
oldugunu belirlemislerdir (6). Bizim ¢alismamizda Kontr.G’nda izometrik egzersizler
de bulunmakta olup, bu grupta EPH’de artis oldu. Shakoor ve ark.’nin ¢alismasinin ev
programi seklinde uygulanmasi nedeniyle calismamizdan farkli bir sonu¢ ortaya
konmus oldugu diistiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda diz fleksorleri i¢in de izometrik
egzersiz uygulandi1 ve ayrica egzersiz programinda germe egzersizleri de yer aldi.
Beraberinde fizyoterapi programi da uygulandi. Yapilan bu uygulamalarin da EPH’de
etkisi olabilir. Bu ag¢idan da Shakoor ve ark.’nin ¢alismasindan ayrismaktadir.

Kumar ve arkadaslari, diz OA hastalarinda bir gruba geleneksel fizyoterapi ve
propriyoseptif egitim, diger gruba da yalnizca geleneksel fizyoterapi programini 4
hafta uygulamiglardir. Geleneksel fizyoterapi, ultrason ve diz ve kalga ¢evresi kaslarin
progresif direngli egzersizlerle ¢alistirilmasini igerecek sekilde planlanmistir. EPH’yi
elektronik gonyometre kullanarak 30°, 45°, 60° fleksiyon agilarini yeniden olusturma
testi ile degerlendirmistir. 4 hafta sonunda her iki grupta da EPH’de diizelme olmus
ancak propriyosepsiyon egzersizleri ile ¢alistirilan birinci grupta goriilen diizelme
daha yiiksek bulunmustur (26). Geleneksel fizyoterapi programi ayni olmasa da

fizyoterapi ajanlarinin kullanilmasi nedeniyle ¢alismamiza benzerdir. Kumar ve ark.
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caligmalarinda  geleneksel fizyoterapinin propriyosepsiyonda artis sagladig
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da uygulanan HP, TENS ve ultrason
propriyosepsiyona etki etmis olabilir. Bu c¢alismada propriyoseptif egitimin
Kontr.G’na gore farkli bir etki olusturdugu gosterilse de bunun tersini gosteren
calismalar da vardir. Kus ve ark. diz OA hastalarindan olusan bir gruba duyu-motor
egzersiz; bir gruba ise kuvvetlendirme egzersizleri yaptirmislardir. Egzersizler 8 hafta,
haftada 3 giin, 24 seans yaptirilmistir. Duyu-motor egzersiz programi aktif eklem
yeniden konumlandirma, lokal vibrasyon egitimi, sanal gerceklik denge egitimi,
tandem durus ve tek bacak durusu igeren denge egzersizlerden olusturulmustur.
Kuvvetlendirme egzersiz programi, agik ve kapali zincir seklinde progresif direngli
kalca ve diz kas kuvvetlendirme egzersizlerinden olusturulmustur. Propriyosepsiyon
degerlendirmesi EPHnin (yeniden olusturma testi) izokinetik dinamometrede ol¢timii
yapilarak (75° ve 60°) sapma agcist olarak kaydedilmistir. Duyumotor egzersiz
grubunda 75° hedef ag1 igin olusan propriyoseptif sapma agisinda tedavi sonrasinda
azalma goriilmiis ancak iki egzersiz grubunun tedavi sonuglarinin karsilastirilmasinda
ise aralarinda fark bulunmamustir. Tedavi sonunda diz OA tedavisinde duyu-motor
egzersizlerin  kuvvetlendirme egzersizlere benzer etkiye sahip oldugunu
gozlemlediklerini bildirmislerdir (25).

Topp ve ark. diz OA hastalarinda direncli kuvvetlendirme egitimi ile agriy1 ve
fonksiyonel  problemleri  azaltarak diz  ekleminin  propriyosepsiyonunu
tyilestirebileceklerini diislinerek 16 haftalik iki egzersiz programinin sonuglarini
degerlendirmislerdir. Bir gruba aktif, bir gruba izometrik direngli egzersizler
yaptirilmis, bir grup ise kontrol grubu olarak belirlenmistir. Propriyosepsiyon
degerlendirmesi olarak pasif hareketi tespit etme siiresi (kinestezi) ve yeniden
olusturma (konumlandirma) yetenegi (30° diz fleksiyon agcist i¢in) test edilmistir.
Tedavi sonrasi izometrik direngli egzersiz grubu ve aktif direngli egzersiz grubu
kontrol grubuna gore diizelme gdstermistir. Calismanin sonucunda her iki egzersiz
programmin da diz OA hastalarinda propriyosepsiyonu artirmak i¢in
kullanilabilecegini belirtmislerdir (225).

Bhaskar ve ark. diz OA’l1 kadin hastalarda geleneksel fizyoterapi, izokinetik
egzersiz egitimi ve her iki tedavinin kombinasyonunun etkisini arastirmiglardir.

Propriyosepsiyon degerlendirmesi izokinetik cihazla yapilmigtir. Kontrol grubu
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germe, EHA ve kuvvetlendirme egzersizlerini; izokinetik egzersiz grubu 90°/sn ve
150°/sn agisal hizlarda konsentrik izokinetik egzersizleri; kombine tedavi grubu ise
her iki grubun egzersizlerini 12 hafta, haftada 2 giin boyunca uygulamistir. Tedavi
sonrasinda tiim gruplarda egzersizlerin propriyosepsiyonda diizelme ortaya
¢ikardiklarii belirlenmistir. Yapilan analizlerde izokinetik egzersiz grubu ve kombine
tedavi grubunda tedavi 6ncesi zayif propriyosepsiyonun yiiksek diizeyde agri, sertlik
ve fonsiyon sonuglariyla iliskili bulduklarini belirtmislerdir (27). Literatiirdeki bu
bilgiler ¢alismamizin sonuglarin1 desteklemektedir. Calismalarda da gosterildigi gibi
izometrik egzersizler ve izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon iizerinde etkili
oldugu sdylenebilir.

Literatiirde diz OA’s1 olan hastalarda eksentrik izokinetik egzersizlerin
propriyosepsiyona etkisini arastiran ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktur. Bu agidan
calisgmamizin sonuglarinin literatiire katki saglayacagini disiinmekteyiz. Eksentrik
izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon tiizerindeki etkisini degerlendirmek igin
saglikl bireylerdeki ¢aligmalar incelenmistir. Saglikli bireylerde yaptiklar: ¢aligsmada,
Parpucu ve ark. izole konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin
propriyosepsiyon iizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Bir grubun kuadriseps femoris
kasma konsentrik izokinetik egzersiz diger gruba ise eksentrik izokinetik egzersiz
programint 12 hafta haftada 3 kez, 36 seans uygulamislardir. Propriyosepsiyonu
degerlendirmek i¢in EPH degerlendirmesi (30°, 45°, 75°) kullanmiglardir. Tedavi
sonrasi her iki egzersiz grubunda da propriyoseptif sapmada iyilesme oldugu ve bu
iyilesmenin gruplar arasi benzer oldugu goriilmiistiir (226). Bu sonuglar bizim
sonuglarimizla benzer niteliktedir ve ¢alisma sonucumuzu desteklemektedir.
Caligmamizda konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersiz gruplar1 arasinda fark
goriilmedi. Her iki egzersiz grubunda da agrida azalma olmasi, kas kuvvetinde artis
saglanmasi, egzersizle mekanoreseptorlerde uyarim saglanmasi nedeniyle EPH’de
artig saglanmis olabilir. Calismamizin sonucunda her ti¢ egzersiz grubunun da EPH’de

diizelme sagladig1 ve etkilerinin benzer oldugu goriildii.
5.9. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Degerlendirme Sonuclari

Kas zayifligi, diz OA'nin en erken ve en sik goriilen belirtilerinden biridir.

Yaygin olarak, kuadriseps kas zayifliginin, diz OA hastalarinda eklem agrisi nedeniyle
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kullanilmama atrofisinden kaynaklandigina inanilmaktadir. Diz ¢evresindeki kaslar
siklikla izometrik ve izokinetik kuvvet testleri ve MRG, BT ile enine kesit alaninin
belirlenmesi yoluyla degerlendirilir. Ancak bu 6lgtimler kas zayifliginin, genellikle diz
OA'li kisilerde etkilenen diger mimari parametrelerdeki degisikliklerle nasil iliskili
oldugu hakkinda bilgi saglamaz. Kas mimarisi parametreleri, iskelet kaslar1 hakkinda
giivenilir bilgi saglayabilen, invazif olmayan, giivenli ve erisilebilir bir yontem olan
ultrason goriintiileme kullanilarak degerlendirilebilir. Ayrica yash bireylerle yapilan
bazi ¢alismalarda, kuadriseps kalinligi, pennasyon agisi (FA) ve fasikiil uzunlugu (FL)
kas ultrason Olgiimlerinin diz ekstansorlerinin izometrik ve izokinetik kuvveti ile
anlamli derecede iligkili oldugu gosterilmistir (14, 175).

Diz OA’l1 hastalarda da kas mimarisinde degisiklikler oldugu gosterilmistir.
Orta yas (40-50) ve ileri yas (70 yas ve lizeri), diz OA’s1 olan ve olmayan dort grup
olusturularak, izokinetik kas kuvvetinin yanisira VL kas mimarisinin ultrason ile
degerlendirildigi bir calismada, kas kalinlig1 (KK) yoniinden, en diisiik deger ileri yas
OA grubunda goriilmiis, diger li¢ grup arasinda fark goriilmemistir. Fasikiil uzunlugu
(FU) yoniinden, orta ve ileri yas OA grubu ve ileri yas saglikli grup arasinda fark
goriilmemis, en iyi seviye orta yas saglikli grupta goriilmiistiir. Pennasyon agis1 (PA)
yoniinden ise ileri yags OA grubunda diger gruplara gore en diisiik pennasyon agisi
oldugu, orta yas saglikli grubun en yiiksek degere sahip oldugu goriilmiistiir. Ileri yas
OA’l1 grubun ise orta yas OA’li gruba gore daha diisik KK, FU ve PA’a sahip
olduklar1 bildirilmistir. Kas kuvveti sonuglar1 i¢in de benzer sekilde OA olan ve
olmayan gruplarda yasla birlikte etkilenimin oldugunu bildirmislerdir (14).

Calismamizda her ii¢ gruba ait ultrason degerlendirmeleri baslangicta benzer
bulundu. Tedavi sonrasi yalnizca KG’de vastus medialis kas kalinliginda artis goriildi,
ancak tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerin karsilastirilmasinda ise diger gruplar
arasinda fark c¢ikmadi. Konsentrik izokinetik egzersizlerin kolay algilanarak
yapilmalar1 sonucu izokinetik egzersizin 6zelligi olan tiim acgilarda kuvvetlendirme
etkisini daha net ortaya ¢ikararak tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore artis sagladigi
diistintilebilir. Ancak tedavi ile olusan yiizdelik degisimlerinde gruplar arasinda
farklilik olugsmamasi, bu konuda daha detayli calismalara ihtiyag oldugu sdylenebilir.

Mahmoud ve ark. diz osteoartriti olan obez hastalarda bir gruba 12 hafta,

haftada ii¢ kez izometrik kuadriseps kuvvetlendirme egzersiz programi uygulamis, bir
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grup ise herhangi bir egzersiz uygulanmayan kontrol grubu olarak kabul edilmistir.
Her iki gruba da HP ve ultrason uygulamalar1 yapilmistir. Ultrasonografik olarak VL
kas1 degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, egzersiz grubunda izokinetik cihazda
izometrik olarak degerlendirilen kuadriseps kas kuvvetinde ve VL kas kalinligi, fasikiil
uzunlugu ve pennasyon agisinda artis olmustur (227). Bu c¢alismada egzersiz
uygulamalar1 12 hafta gibi uzun bir siire boyunca yapilmis ve kas mimarisinin
izometrik egzersizle degistigi gosterilmistir. Franchi ve ark. ise saglikli bireylerde leg
press cihazinda ¢alistirilan 10 haftalik izole konsentrik ve izole eksentrik direngli
egzersiz antrenmani sonuglarmi VL kas voliimiini MRG’da goriintiilemisler, VL
fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisini ultrasonografik yontemle degerlendirmislerdir.
Her iki egzersiz grubunda VL kas voliimiinde artis oldugunu ancak gruplar arasinda
fark olmadigim1 gostermislerdir. Fasikiil uzunlugundaki artisin eksentrik grupta,
pennasyon agisindaki artigin konsentrik grupta daha biiylik oldugunu bildirmislerdir
(228). Baska bir ¢alisma ise Malas ve ark. diz OA hastalarin1 izometrik sag/sol,
izotonik sag/sol, konsentrik izokinetik sag/sol olmak {izere 6 gruba ayirmis, 3 hafta,
15 seans uygulanan HP ve ultrasondan olusan fizyoterapi programina ek olarak
gruplarma 6zel izometrik, izotonik ya da 60°,120°,180°/sn acisal hizlarda izokinetik
egzersiz programi yaptirilmistir. Caligma sonucunda izometrik egzersiz grubunda
egzersiz uygulanan taraf kas kalinligi ve fasikiil uzunlugunda, kontralateral taraf
fasikiil uzunlugunda artis oldugunu; konsentrik izokinetik egzersiz grubunda bilateral
kas kalinliginda, kontralateral taraf fasikiill uzunlugunda artis oldugunu, izotonik
egzersiz grubunda bilateral kas kalinliginda artis oldugunu bildirmislerdir (164).
Calismamizdan farkli olarak daha farkli agisal hizlarda ve daha fazla tekrar sayisi ile
egzersiz seanslarinin uygulandigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglart ile bu ¢alisma
sonuglari arasinda fark olmasinin nedeni bu faktorler olabilir. Calismamizda eksentrik
izokinetik egzersizlerin uygulanmasi dolayisiyla diz OA hastalarinda bu kadar yiiksek
tekrar sayis1 ve yiiksek agisal hizlar tercih edilmemistir (171) .

Calismamz literatiirde diz OA hastalarinda konsentrik izokinetik egzersizlerin
kas mimarisi sonuglarina etkisini gdsteren ¢aligma sayisinin kisitli olmasi, eksentrik
izokinetik egzersizlerin kas mimarisine etkilerini ise inceleyen ¢alisma olmamasindan
dolayisiyla 6zgiin bir ¢alismadir. Diz OA hastalarinda izokinetik egzersizlerin kas

mimarisi tizerindeki etkilerini inceleyen g¢alisma sayisi ¢ok az oldugu icin saglikl



97

bireylerdeki etkilerini inceleyen ¢alismalar da incelendi. Han ve ark. saglikli bireylerde
6 hafta, haftada ii¢ giin, {i¢ gruba ii¢ farkli agisal hizlarda (60°,180°,300°/sn) uygulanan
konsentrik izokinetik egzersiz programlari uygulamislar ve ultrasonografik olarak
rektus femoris, vastus lateralis ve vastus medialis kaslarmin kas kalinligini
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda rektus femoris ve vastus medialis kasinin
kalinligmin calistirilan agisal hizdan bagimsiz olarak arttigin1 ancak vastus lateralis
kasinin ise ancak diisiik a¢isal hizda egzersiz yapildiginda dikkate deger Olgiide
arttigin1 bildirmislerdir (128). Blazevich ve ark. 21 saglikli bireye 10 hafta boyunca
haftada 3 giin, 30°/sn agisal hizda izole konsentrik ve izole eksenrik izokinetik
kuadriseps egzersizi yaptirmislardir. Her iki egzersizin VL fasikiil uzunlugunu ve
pennasyon agisini artirdigini gostermislerdir (229). Calismamizda kuvvet artigini
saglayabilmek icin Han ve ark.’nin ¢alismalarinda gosterildigi gibi diisiik acisal hiz
tercih edildi. Konsentrik izokinetik grubunda vastus medialis kas kalinliginda artis
oldugu gorildii, ancak bu artisin EG ve Kontr.G’yla fark olusturacak diizeyde
olmadig belirlendi.

Franke ve ark. da saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada 12 hafta boyunca
haftada 2 kez 60°/sn de eksentrik kuadriseps izokinetik egzersiz programi sonrast VL
ve VM kas kalinliginda artis oldugunu, VM’deki degisimin VL’e gore daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (230). Calismamizda vastus medialis kasinin daha fazla
mimari degisim gostermesi, Franke ve arkadaslarinin bu c¢alismasina benzerlik
gostermistir. Franke ve ark.’nin ¢alismasi, ¢alisma sonucumuzu bu yoniiyle destekler
niteliktedir. Ancak Franke ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak EG’de degil KG’de
bu degisimin goriilmesi, eksentrik izokinetik egzersizlerin daha uzun dénemde kas
mimarisinde degisiklik olusturmus olabilecegini diistindiirebilir. Baroni ve ark.
saglikli bireylerde haftada iki kez 12 haftalik eksentrik izokinetik kuadriseps
kuvvetlendirme sonrasi rektus femoris ve VL kas kalinlig1 ve fasikiil uzunlugunda artis
oldugunu, pennasyon agisinda degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir (22). Bu
caligma sonucu da gozoniine alindiginda, izokinetik egzersizlerin kas mimarisinde
degisiklik olusturabilecegi, ancak diz OA’s1 olan bireylerde uzun siireli uygulamalarin
da oldugu izokinetik egzersizlerin etkilerini inceleyen daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

oldugu diistiniilebilir.
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5.10. Oziir Durumunun Degerlendirme Sonuclari

Oziir, yash bireylerde nemli bir halk sagligi sorunudur ve diz osteoartritinin
genel popiilasyonda goriilen dziir oranlarini artirdigi muhtemeldir (231). Oziir, OA’lh
hastalarda goriilen temel semptomlardan biridir. Hareket kisitliligi, glinliik yasam
aktivitelerinde zorluk ve sosyal izolasyon dahil olmak {izere genis kapsamli olabilir.
Oziire neden olan bulunan baslica faktérlerin arasinda agri, eklem hareket araligmin
azalmasi ve kas zayifliginin yer aldigina inanilmaktadir (17). Yapilan ¢alismalarda kas
zay1fligi ve EHA nin 6zir ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bunun sebebi kas kuvveti
zayifladiginda eklemde instabilite meydana gelmesi ve instabil eklem iizerinde
mekanik yliklenmelerin artmasina neden olarak dokular {izerinde hasar olusturmasi,
agr1 ve 6zir durumunun ortaya ¢ikmasidir (232).

WOMAC, kisinin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyondaki zorlanmalarim
belirlemede kullanilir ve kendi kendine uygulanan bir dl¢ektir (233). Kumar ve ark.
OA’l1 bireyleri WOMAC ile degerlendirmisler ve en ¢ok merdiven ¢ikmada agri,
sabah tutuklugu ve agir ev isleri sirasinda zorlanmadan yiiksek puanlar aldiklarini
gostermislerdir (197). Van Dijk ve ark. da diz OA hastalarinda 6ziiri WOMAC ile
degerlendirmisler ve WOMAC ile agr1 (VAS), VKI, izometrik diz ekstansor kas
kuvveti (el dinamometresi) ve diz fleksiyon EHA (gonyometre) ile ilsikili
bulmuslardir (209).

Calismamizin baglangicinda her {i¢ egzersiz grubunda WOMAC puanlari
benzer bulundu. Tedavi sonrasi tiim gruplarda WOMAC puan tiirlerinde diizelme
gorildii. Gruplar yilizdelik degisim agisindan da benzer bulundu. Calismamizda tim
egzersiz gruplarinda agrida azalma olmasinin, fonksiyonel olarak ilerleme
goriilmesinin, EPH’de diizelme olmasinin, ayrica izokinetik egzersiz gruplarinda kas
kuvetlerinde artig olmasinin 6ziir durumunu azaltmada faydali oldugu diisiiniilebilir.

Literatiirde yapilan arastirmalarda egzersiz ile 6ziiriin azalip azalmayacag1 da
incelenmistir. Maurer ve ark. diz OA hastalarinda 8 haftalik kuadriseps konsentrik
izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri yaptiklari grupla sadece hastalik hakkinda
bilgilendirme, diz eklem koruma stratejileri ve beslenme Onerileri verilen grubu
karsilastirmiglar ve her iki grubunda WOMAC iizerinde etkili oldugunu
gostermislerdir (234). Diger bir ¢alismada diz OA hastalarina 6 hafta siiresince haftada

3 giin uygulanan konsentik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizleri
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yaptirilmis, 6ziir durumunda (Stanford Health Assesment Quastionnaire) anlamli
diizelme oldugu belirlenmistir (161). Baska bir ¢alismada ise haftada 3 giin, 8 hafta
uygulanan izokinetik, izotonik, izometrik egzersizlerin 6ziir tizerindeki etkileri
incelenmis ve 6zir durumunun her {i¢ egzersiz grubunda da azaldigi belirlenmistir
(18).

Literatiirde gosterilen bu sonuglar ¢alismamizin sonucunu desteklemektedir.
Literatiirdeki sonuglarin izometrik ve izokinetik egzersizlerin 6ziirli azaltmada etkili
oldugu ve bizim ¢alismamizin sonuglariyla benzer oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
uygulanan egzersizlerdeki gibi hangi tiir egzersiz (izometrik, konsetrik ve izokinetik)

olursa olsun 6ziir durumunu azaltma tizerinde etkili olabilecegi soylenebilir.
5.11. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi Sonuclari

Saglikla ilgili yasam Kkalitesi, bireyin saglik durumuna dair kisisel
degerlendirmesini icerir ve fiziksel, duygusal, sosyal etkilenimini degerlendirir. Bu
acidan Onemli bir hasta merkezli énemli degerlendirme aracidir (235, 236). Diz
osteoartritinde agri, eflizyon, eklemde sertlik, osteofitler, krepitasyon, EHA’da
kisithilik, kas fonksiyonunda bozulma ve kas imbalansi, propriyosepsiyon ve denge
problemleri goriiliir. Hastalarin 6zellikle gilinliikk yasamda yerine getirmeleri gereken
fonksiyonel aktivitelerde olusan kisitlanmanin yani sira islerinde, sosyal yasamlarinda
ve bos zaman aktivitelerinde de zorlanmalar goriiliir. Hastalarin mental durumunda da
olumsuz yonde degisiklikler olup, yasam kaliteleri azalir ve kisilerin bagimsizligi
etkilenir (204, 237, 238). Yapilan ¢alismalarda diz OA hastalarinda yasam kalitesinin
tim alt parametrelerinin saglikli gruba gore daha diisiik seviyede oldugunu
belirlemislerdir. Diz OA hastalarinin yasam kalitesini agri, EHA, 6ziir, fonksiyonel
performans ile iliskili bulmuslardir. Ayrica saglik profesyonelleri tarafindan sunulan
diz 6z yonetim programlarinin, hastalarinin yagam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir
(4, 239).

Calismamizda her ii¢ gruba ait baglangic yasam kalitesi sonuglar1 benzer
bulundu. Tedavi sonrasi tiim gruplarda yasam kalitesinin fiziksel bilesen alt
parametresinde iyilesme oldugu goriildii. Yiizdelik degisim olarak ise her ii¢ grup
benzerdi. Her ii¢ grupta da agrinin azalmasinin, EPH’in artmasinin, fonksiyonel

ilerlemenin olup 6ziiriin azalmasinin; ayrica KG ve EG’lerde kas kuvvetinin de
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artmasinin hastalarin giinliik yasamda aktivitelerini daha sorunsuz yapmalarina neden
oldugu disiiniilebilir. Yagam kalitesinin mental bilesen puaninda ise hem gruplarin
kendi i¢inde hem de gruplardaki degisim yiizdeleri arasinda farklilik goriilmedi. Bu
sonucun ise zaten tedavi oncesi mental etkilenimin diisiik olmasina, fiziksel etkilenim
kadar yiiksek olmamasina bagli oldugu diisiiniilebilir. Ayrica mental olarak meydana
gelen degisikliklerin daha uzun vadede ortaya ¢ikabilecegi de diisiiniilerek daha uzun
stireli yapilan ¢alismalar farkli sonuglar dogurabilir. Literatiirde de egzersizlerin diz
OA hastalarinin yasam Kkalitelerine olan etkisi incelenmis, izometrik ve izokinetik
egzersizlerin yasam Kkalitesinde artis sagladigi gosterilmistir. Literatiir sonuglari
calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

Bir metaanalizde diz OA hastalarinda egzersizlerin yagam kalitesine (SF-36)
olan etkisi incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda egzersizlerin yasam kalitesinin
toplam puani, fiziksel fonksiyon puani, fiziksel rol puanini artirdigina dair ytiksek
kanitlar oldugunu; ayrica fiziksel ve mental bilesen Ozeti puanlarinin, egzersiz
tedavisiyle kontrol miidahalelerine kiyasla daha fazla iyilesme sagladigina dair orta
kalitede kanit oldugunu bildirmislerdir (240).

Diz OA hastalarinda 3 hafta, 15 seans fizyoterapi ve izometrik ekstansiyon
egzersizi yaptirilan bir caligma sonucunda tedavi sonrasi yasam kalitesi agr1 ve mental
saglik alt parametrelerinde artis oldugu belirlenmistir (208).

Yapilan bir ¢alismada diz OA hastalarindan olusan bir gruba konsentrik
izokinetik egzersiz, ikinci gruba konsentrik-eksentrik izokinetik egzersiz, tg¢iincii
gruba farkli diz fleksiyon agilarinda izometrik egzersizler 8 hafta boyunca uygulanmus,
dordiincti grup ise kontrol grubu olarak kabul edilmistir. 8. ve 20. hafta
degerlendirmelerinde tiim egzersiz gruplarmin yasam kalitesinin fiziksel ve mental

puanlarinda anlamli diizelme sagladig goriilmistiir (221).
Cahismanin Giiclii Yonleri

Calismada kullandigimiz izokinetik egzersizlerin 6zellikle de eksentrik
egzersizlerin diz OA hastalarinda tekrar sayisi, egzersizin seans sayisina, agisal hiz
gibi kriterlerine ait literatiirde fazla ¢aligma bulunmamakta ve her ¢aligmada farkli bir
yontem kullanildig1r goriilmektedir. Calismamizin bu yoOniiyle literatiire katki
saglayacagi soylenebilir. Bu nedenle diz osteoartritli hastalarda konsentrik izokinetik

ve Ozellikle de eksentrik izokinetik egzersizlerin uygulanmasina ait yontemleri
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belirlemek i¢in daha detayli, ileri calismalarin yapilmasinin gerekli oldugu
goriilmektedir.

Literatirde diz OA hastalarinda konsentrik izokinetik egzersizlerin
propriyosepsiyon ve kas mimarisi lizerindeki c¢alismalar smirli olup, bildigimiz
kadariyla ise konsentrik-eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon
tizerindeki ve izole eksentrik izokinetik egzresizlerin kas mimarisi ve
propriyosepsiyon {izerindeki etkilerinin incelendigi ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin bu yoniiyle de literatiire katki saglayacaktir.

Ayrica ¢alismamizda uyguladigimiz izokinetik kas kuvvet Ol¢limleri ve
ultrasonografik kas mimarisi 6l¢imleri gibi iki objektif dl¢iimiin uygulanmasinin da

calismamizin diger bir gii¢lii yonii oldugu sdylenebilir.
Calismanin Simirh Yonleri

Calismamizda degerlendirmelerin ancak tedaviden oOnce, baslangigta ve 6
haftalik tedavi sonra yapilabilmesi, daha sonraki bir donemde degerlendirme
yapilamamasi, tedavilerin uzun donem etkilerinin degerlendirilememis olmasi
caltmamizin sinirlayict bir yonii olmustur. Uygulanan egzersiz yontemlerinin uzun
donem etkilerinin de belirlenebilmesi i¢in, egzersizlerin uzun donem etkilerinin
incelendigi calismalarin artirilmasi bilime fayda saglayacaktir.

Calismamizdaki bir diger sinirliligimiz, egzersiz programlarinin tek basina
etkisinin incelenememesi olmustur. Calismamizda dizinda OA olan bir hasta
grubunda, higbir tedavi programi uygulanmayan bir grubun etik ilkelere uymamasi
nedeniyle olusturulamamasi, kontrol grubu olusturabilmemiz i¢in ii¢ gruba da
uygulanan benzer bir tedavi grubunun olusturulmasi ve bdylece izokinetik
egzersizlerin ilave etikilerini incelemek zorunda kalmamiz, bizi izokinetik
egzersizlerin tek basina olan etkisini belirleme sansimizi sinirlamistir. Bu nedenle
caligmamizda geleneksel egzersiz programina ilave yapilan izokinetik egzersizlerin
ilave etkilerini belirlenebilmistir. Ancak yine de ¢alismamizda kullandigimiz, i¢inde
objektif degerlendirmelerin de oldugu degerlendirme yontemleri ile li¢ grup arasinda
farkli sonuglarin elde edilebildiginin belirlenmesi ve egzersizlerin etkilerindeki bazi
farkli sonuglarin ortaya konabilmesi, hipotezlerimizin sonuglarini gorebilmemizi
saglamistir. Ayrica ¢alismamiz ile diz OA’s1 olan hastalarda izokinetik egzersizler ile

geleneksel tedavi programlarinin etkilerinin de karsilastirilmasi saglanmis olmustur.
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Sonug olarak, ¢alismamizda K&L evre 2,3 diz OA’l1 hastalarda farkli iki
izokinetik egzersiz yonteminin sonuglari incelenip hem birbirleriyle hem de kontrol
grubu karsilastirildiginda, ii¢ grupta da agri, kas kisaligi, denge, EPH, ZKYT testi,
Oziir durumu (WOMAC), yasam Kalitesi tizerinde olumlu etki olustugu gozlendi.
Geleneksel fizyoterapiye ilave edilen konsentrik izokinetik egzersizlerin, bunlara ek
olarak, tedavi sonras1 konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK fonksiyonel performans
testi, vastus medialis kas kalinlig1 agisindan da etkili oldugu gozlendi. Geleneksel
fizyoterapiye ilave edilen eksentrik izokinetik egzersizlerin ise yine bunlara ek olarak
tedavi sonrasi, konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK ve 10 m yiiriime fonksiyonel
performans testleri, aktif diz fleksiyon EHA parametrelerinde etkili oldugu belirlendi.
Gruplar karsilastirildiginda ise, EG’de aktif diz fleksiyonu EHA, konsentrik izokinetik
diz fleksiyonu kas kuvveti, 10 m yiiriime testinde Kontr.G’na gore; 10 m yiiriime
testinde KG’na gore daha fazla etkili oldugu bulundu (p<0.05). Calismanin sonucunda,
dizinde OA olan hastalarda tiim gruplarda iyilesme oldugu ancak bazi parametrelerde
programa eksentrik izokinetik, bazi parametrelerde de konsentrik izokinetik
egzersizlerin eklenmesinin daha etkili oldugu, eksentrik izokinetik egzersizlerin ise
geleneksel fizyoterapi ve konsentrik izokinetik egzersizlere gore bazi parametrelerde
fark olusturarak daha etkili oldugu goriildii, tedavi programlarinda izokinetik
egzersizlere yer verilmesinin yararl olabilecegi sonucuna varildi.

Tezin sonucunda ulasilan sonuglara gore calisma oncesi belirlenmis olan
hipotezlerimizin sonuglar1 da asagida 6zetlendi:

Hipotez 1: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini degistirir
hipotezimiz kabul edildi.

Hipotez 2: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini degistirir hipotezimiz
kabul edilmedi.

Hipotez 3: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi

tizerindeki etkileri farklidir hipotezimiz kabul edilmedi.
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Hipotez 4: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artirir
hipotezimiz kabul edildi.

Hipotez 5: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artirir
hipotezimiz kabul edildi.

Hipotez 6: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave
olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon
tizerindeki etkileri farklidir hipotezimiz kabul edilmedi.

Hipotez 7: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek basina uygulanan geleneksel
fizyoterapi programi kas mimarisini degistirir hipotezimiz kabul edilmedi.

Hipotez 8: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek basina uygulanan geleneksel

fizyoterapi programi propriyosepsiyonu artirir hipotezimiz kabul edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Dizinde osteoartrit olan hastalarda konsentrik ve eksentrik izokinetik
egzersizlerin propriyosepsiyon ve kas mimarisi {izerindeki etkilerinin incelenmesi ve
birbirleriyle karsilastirilmasi amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda hastalar, geleneksel
fizyoterapi+konsentrik izokinetik egzersiz ve geleneksel fizyoterapi+eksentrik
izokinetik egzersiz olarak 2 caligma grubu ve yalmzca geleneksel fizyoterapi
uygulanan bir kontrol grubu 3 gruba ayrilmis ve haftada 3 giin yiizyiize, diger giinler
evde ev programi seklinde toplam 6 hafta tedavi edilmistir. Elde ettigimiz sonug ve
Oneriler agagida 0zetlenmistir:

1. Calismamizda her li¢ grupta da istirahat ve aktivite agri siddetinde
azalma elde edildi, agr1 siddeti {izerinde her ii¢ egzersiz tiirliniin de etkili
oldugu gruplar arasinda ise tedavi ile diizelme yiizdeleri arasinda fark
goriilmedigi, tedavilerin benzer etki yaptig1 belirlendi.
2. Calismamizda EG’nin aktif fleksiyon EHA’sinda artis oldugu gortildii.
Aktif fleksiyon EHA igin tedavi ile olusan yiizdelik fark agisindan, Kontr.G ile
EG arasinda fark goriiliirken, KG ile EG arasinda fark goriilmedi. Bu, eksentrik
izokinetik egzersizlere adaptasyon sonucu olusan remodelling nedeniyle ve
baslangigta EG’de istatistiksel olarak diger iki gruptan farkli olmasa da aktif
diz fleksiyon EHA nin gorece bir miktar daha az olmasina bagl olarak ortaya
¢ikmis olabilir. Ayrica hastalarin EHA’y1 daha fazla kullanmaya alisarak diz
eklem hareketine dair kinezyofobilerinde azalma meydana getirip, artis ortaya
cikarmis olabilecegi de disiiniilebilir. Bu nedenle ileri ki galismalarda
egzersizlerin kinezyofobi lizerindeki etkleri de incelense egzersizlerin farkli bir
yarar1 da ortaya konulabilir ve egzersiz se¢iminde yarar saglayabilir.

3. Calismamizin sonucunda her {i¢ egzersiz grubunda hamstring kas

kisaliginda azalma oldugu, iyilesme yiizdeleri a¢isinda da gruplar arasinda fark

olmadig: belirlendi. Bu sonucun her ii¢ grupta da yapilan hamstring germe
egzersizinin oldukg¢a etkili olmasina bagl oldugunu, konsentrik ve eksentrik
izokinetik egzersizlerin belirli bir EHA’da c¢aligtirilmasi nedeniyle kas kisaligi

iizerinde ek olarak farkli bir etki olusturmadig diisiintildii.
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4, Calismamizda EG’de diz fleksor ve kalga ekstansor kaslarinin manuel
kas kuvvet degerlendirmelerinde artis oldugu goriildii. Ancak bu artis, tedavi

ile olusan manuel kas kuvvetindeki artis1 ylizdeleri arasinda fark olusturmadi.

5. Calismamizda bireylerin izokinetik kas kuvveti artiglar1 da
incelendiginde, hem KG’de hem EG’de, konsentrik izokinetik diz ekstansiyon
ve fleksiyon kuvvet artisi oldugu goriildii. Tedavi ile olusan kas kuvvetindeki
artig yiizdeleri karsilastirildiginda, Kontr.G ile EG arasinda yalnizca diz
fleksorlerinin konsentrik izokinetik kuvvetlerinde fark goriildii. Bu sonuglar,
eksentrik ve konsentrik izokinetik egitimin, konsentrik kas kuvvetini artirmada
etki gosterdigi ancak, KG’de Kontr.G’na gore fark goriilmezken, EG’de
Kontr.G’ye gore fark olugmasi nedeniyle eksentrik izokinetik egzersizlerin
daha fazla etkili oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte ¢alismamizda eksentrik
kas kuvvetinde artis olmamasi, izokinetik egzersizlerin etkilerini daha net
ortaya koyabilmek i¢in uzun siireli takip ¢aligmalarinin yapilmasi gerektigini
de distindiirdii.

6. Calismamizda egzersizlerin fonksiyonel performansta meydana
getirdigi etkiler incelendiginde, tiim gruplarda olumlu etkiler goriilebildigi,
ancak bu etkilerin en fazla EG’de oldugu, en az da Kontr.G’de oldugu goriildii.
Eksentrik izokinetik egzersizlerin Kontr.G ve KG’na gore fonksiyonel test
parametrelerinde fark ortaya koymasi nedeniyle, diz OA hastalarinin
fonksiyonelliginin artiritlmasi konusundaki 6nemini géstermis oldu.

7. Calismamizda her {i¢ egzersiz grubunun da tek ayakta durma
dengesinin gelistirilmesinde etkili oldugu ve yiizdelik farklar agisindan
birbirlerine iistlinliiklerinin olmadig1 goriildii. Bunun, bu ii¢ egzersiz grubunun
katilimcilarda yaptig1 olumlu gelismelere bagl oldugu diisiiniildii-

8. Caligmamizda egzersiz programlarinin  katilimcilarimizin =~ diz
EPH’lerindeki etkileri incelendiginde, tedavi sonrasi her ii¢ grupta da EPH
sapma acilarinda bir azalma oldugu, ancak bu azalmanin yalmizca 70°
fleksiyondaki EPH’sinde istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde oldugu;
gruplar arasinda ylizdelik degisim agisindan da farklilik olmadigi gorildii.
Yalnizca bu agida diizelme olmasini, agr1 siddetinin azalmasi ve kas kuvvetinin

artmas1 nedeniyle hastalarin daha rahat diz fleksiyonu yapabildiklerini,
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dolayisiyla daha ileri fleksiyon derecelerinin daha fazla propriyoseptif girdi
saglamasiyla EPH’de diizelme sagladigini, ayrica agri siddetinde azalmanin
propriyoseptorler iizerinde ortaya c¢ikaracagr olumlu etkinin yani sira
uygulanan egzersizlerin de propriyoseptorler iizerinde olumlu etki yarattigini,
boylece propriyosepsiyonda diizelme sagladigi diisiiniildi. Ayrica her ii¢ grup
icin de tedavi oncesinde diger agilara gore 70° fleksiyonda EPH hatasinin
oldukca yiiksek olmasinin da bir faktér oldugunu diisiiniilebilir-

9. Calismamizda katilimcilarin  kas mimarisindeki degisikliklerinin
incelenmesi sonunda, yalnizca KG’da tedavi sonrasi vastus medialis kas
kalinliginda artis oldugu goriildii. Konsentrik izokinetik egzersizlerin vastus
medialis kas kalinligini artirmak i¢in tedavi programlarina eklenebilecegi
diistintildii. Konsentrik izokinetik egzersizlerin geleneksel egzersizlere ilave
olarak kasin daha fazla egzersiz yaparak calismasini saglamasi, hastalarin
egzersizi kolay algilamalari ve uyumlu sekilde egzersizleri yapabilmeleri
nedeniyle, izokinetik egzersizin 6zelligi olan tiim agilarda kuvvetlendirme
etkisinin ortaya cikararak kas kalinhiginin artisin1 sagladigimi diistindiirdii.
Bunun yaninda yiizdelik degisimler agisindan bakildiginda ise diger gruplarla
arasinda fark olmadigi bulundu. Bu sonu¢ da konsentrik izokinetik egzersiz
grubunda vastus medialis kas kalinliginda artis yiizdesinin fark yaratacak kadar
fazla olmadigini diislindiirdi.

10.  Calismamizin sonucunda tiim gruplarda oziir siddetinin azaldigi
goriildii. Gruplar yiizdelik degisim agisindan benzer bulundu. Tim egzersiz
gruplarinda agrida azalma, fonksiyonel olarak ilerleme, EPH’de diizelme oldu.
Bu sonug, bu degisikliklerin 6ziirii azaltmada faydali olmasina baglanabilir.
11. Calismamizda her ii¢ grupta da yasam kalitesinin fiziksel bilesen alt
parametresinde iyilesme oldugu goriildii. Yiizdelik degisim olarak ise her ii¢
grup benzer bulundu. Bunu her ii¢ grupta da agrinin azalmasi, EPH’nin artmasi,
fonksiyonel ilerlemenin olup 6ziir siddetinin azalmasina; ayrica konsentrik ve
eksentrik izokinetik egzersizlerde kas kuvvetinin de atmasina, bdylece
hastalarin  giinlilk yasamda aktivitelerini daha sorunsuz yapmalarina

baglamaktayiz. Yasam kalitesinin mental bilesen alt parametresinde gelisme



107

olmamasi ise zaten tedavi 6ncesi mental etkilenimin diisiik olmasina, fiziksel

etkilenim kadar yiiksek olmamasina baglanabilir.

Calismamizda geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan konsentrik ve
eksentrik izokinetik egzersizlerin dizinde OA olan hastalarin tedavisinde etkili oldugu
goriildii. Geleneksel fizyoterapi programinin da diz OA’s1 olan hastalarda etkili bir
program oldugu bir defa daha gosterilmis oldu. Geleneksel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artirdigs;
geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizlerin
konsentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetini, TOK performansini,
vastus medialis kas kalinligini; geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eksentrik
izokinetik egzersizlerin ise aktif diz fleksiyon EHA’sin1, konsentrik izokinetik diz
ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetini, TOK ve 10 m yiirlime performansini da
artirdig1; diz OA tedavisinde izokinetik egzersizlerin 6nemli bir yere sahip oldugu
goriildii. Gruplar aras1 karsilastirmalarda ise EG’nin aktif diz fleksiyonu EHA,
konsentrik izokinetik diz fleksiyonu kas kuvveti, 10 m yiiriime testinde Kontr.G’ye
gore; 10 m ylirtime testi degerlendirmesinde KG’ye gore fark olusturdugu goriildii.
Calismamizin sonucunda dizinde OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi
programinin hastalarin tedavilerinde etkili oldugu, geleneksel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artirdig1, ancak
eksentrik izokinetik egzersizlerin bazi parametrelerde diger yontemlerden daha etkili
oldugu goriildii; tedavi programlarinda izokinetik egzersizlere yer verilmesinin yararl

olabilecegi sonucuna varildi.



108

7. KAYNAKLAR

1. Plotnikoff R, Karunamuni N, Lytvyak E, Penfold C, Schopflocher D, Imayama I,
et al. Osteoarthritis prevalence and modifiable factors: a population study. BMC
public health. 2015;15:1-10.

2. Saridogan, M. Osteoartritte eklemlere gore klinik bulgular. Turkish Journal of
Geriatrics, 2011; 14(1): 31-35.

3. Liu C, Wan Q, Zhou W, Feng X, Shang S. Factors associated with balance
function in patients with knee osteoarthritis: An integrative review. International
journal of nursing sciences. 2017;4(4):402-9.

4. Vitaloni M, Botto-van Bemden A, Sciortino Contreras RM, Scotton D, Bibas
M, Quintero M, et al. Global management of patients with knee osteoarthritis begins
with quality of life assessment: a systematic review. BMC musculoskeletal disorders.
2019;20:1-12.

5. Wang Y, Wu Z, Chen Z, Ye X, Chen G, Yang J, et al. Proprioceptive training
for knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. Frontiers in Medicine. 2021;8:699921.

6. Shakoor N, Furmanov S, Nelson D, Li Y, Block J. Pain and its relationship
with muscle strength and proprioception in knee OA: results of an 8-week home
exercise pilot study. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2008;8(1):35-42.

7. Sharma L. Proprioceptive impairment in knee osteoarthritis. Rheumatic
Disease Clinics. 1999;25(2):299-314.
8. Solomonow M. Neural reflex arcs and muscle control of knee stability and

motion. The knee. 1994:107-20.

9. Pai YC, Rymer WZ, Chang RW, Sharma L. Effect of age and osteoarthritis on
knee proprioception. Arthritis & Rheumatism: Official Journal of the American
College of Rheumatology. 1997;40(12):2260-5.

10. DH Lin. Comparison of proprioceptive functions between computerized
proprioception facilitation exercise and closed Kinetic chain exercise in patients with
knee osteoarthritis. Clin Rheumatol. 2007;26:520-8.

11.  Segal N, Nevitt M, Welborn R, Nguyen U-S, Niu J, Lewis C, et al. The
association between antagonist hamstring coactivation and episodes of knee joint
shifting and buckling. Osteoarthritis and cartilage. 2015;23(7):1112-21.

12.  A. Shymway-Cook, M. Woollacott. Motor Control: Theory and Practical
Applications. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995.

13.  Timmins RG, Shield AJ, Williams MD, Lorenzen C, Opar DA. Architectural
adaptations of muscle to training and injury: a narrative review outlining the
contributions by fascicle length, pennation angle and muscle thickness. British journal
of sports medicine. 2016;50(23):1467-72.

14.  Aily JB, de Noronha M, de Almeida AC, Pedroso MG, Maciel JG, Mattiello-
Sverzut AC, et al. Evaluation of vastus lateralis architecture and strength of knee



109

extensors in middle-aged and older individuals with knee osteoarthritis. Clinical
Rheumatology. 2019;38:2603-11.

15. Mairet S, Maisetti O, Rolland E, Portero P, editors. Altérations architecturales
et neuromusculaires du muscle vastus lateralis chez des patients agés atteints de
gonarthrose unilatérale. Annales de réadaptation et de médecine physique; 2008:
Elsevier.

16.  Tunay VB, Baltact G, Atay AO. Diz osteoartritinde hastanede ve evde
uygulanan propriyoseptif ve kuvvetlendirme egzersiz programlars. Acta Orthop
Traumatol Turc. 2010;44(4):270-7.

17.  Al-Johani AH, Kachanathu SJ, Hafez AR, Al-Ahaideb A, Algarni AD,
Alroumi AM, et al. Comparative study of hamstring and quadriceps strengthening
treatments in the management of knee osteoarthritis. Journal of physical therapy
science. 2014;26(6):817-20.

18.  Huang M-H, Lin Y-S, Yang R-C, Lee C-L, editors. A comparison of various
therapeutic exercises on the functional status of patients with knee osteoarthritis.
Seminars in arthritis and rheumatism; 2003: Elsevier.

19. Tiiziin EH, Aytar A, Eker L, Dagkapan A. Effectiveness of two different
physical therapy programmes in the treatment of knee osteoarthritis. The Pain Clinic.
2004;16(4):379-87.

20.  Higbie EJ, Cureton KJ, Warren 111 GL, Prior BM. Effects of concentric and
eccentric training on muscle strength, cross-sectional area, and neural activation.
Journal of applied physiology. 1996;81(5):2173-81.

21.  Potier TG, Alexander CM, Seynnes OR. Effects of eccentric strength training
on biceps femoris muscle architecture and knee joint range of movement. European
journal of applied physiology. 2009;105:939-44.

22.  Baroni BM, Geremia JM, Rodrigues R, De Azevedo Franke R, Karamanidis
K, Vaz MA. Muscle architecture adaptations to knee extensor eccentric training: rectus
femoris vs. vastus lateralis. Muscle & nerve. 2013;48(4):498-506.

23.  Lin D-H, Lin C-HJ, Lin Y-F, Jan M-H. Efficacy of 2 non-weight-bearing
interventions, proprioception training versus strength training, for patients with knee
osteoarthritis: a randomized clinical trial. Journal of orthopaedic & sports physical
therapy. 2009;39(6):450-7.

24.  Diracoglu D, Aydin R, Baskent A, Celik A. Effects of kinesthesia and balance
exercises in knee osteoarthritis. JCR: Journal of Clinical Rheumatology.
2005;11(6):303-10.

25. Kus G, Tarak¢1 E, Razak Ozdincler A, Ergin E. Sensory-motor training versus
resistance training in the treatment of knee osteoarthritis: A randomized controlled
trial. Clinical Rehabilitation. 2023;37(5):636-50.

26. Kumar S, Kumar A, Kumar R. Proprioceptive training as an adjunct in
osteoarthritis of knee. Journal of Musculoskeletal Research. 2013;16(01):1350002.

27. Naresh Bhaskar R, Srilekha S, Choo Morley L, Hairul Anuar H. Differential
Efficacy Of Isokinetic Training And Conventional Physiotherapeutic Exercise



110

Intervention On Perceived Discomfort And Pain In Osteoarthritis Patients.
International Journal Of Life Science And Pharma Research. 2018(1):96-109.

28. Gezginaslan O, Oztiirk EA, Cengiz M, Mirzaoglu T, Cakc1 FA. Effects of
isokinetic muscle strengthening on balance, proprioception, and physical function in
bilateral knee osteoarthritis patients with moderate fall risk. Turkish journal of physical
medicine and rehabilitation. 2018;64(4):353.

29. Netter N. The Netter Collection Of Medical Illustrations Kas-Iskelet Sistemi.
Cev Ed: Arasil T, Ak GK Giines Tip Kitabevleri. 2009;8.

30.  Akgilin I, Tandogan N, Alpaslan A. Patellofemoral hastaliklar. Diz cerrahisi
Ankara: Haberal Egitim Vakfi. 1999:215-42.

31.  Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the knee. Sports
medicine and arthroscopy review. 2011;19(2):82-92.

32.  Waller B. The effect of aquatic exercise on symptoms, function, body
composition and cartilage in knee osteoarthritis: University of Jyvéskyld; 2016.

33.  Goldblatt JP, Richmond JC. Anatomy and biomechanics of the knee. Operative
techniques in sports medicine. 2003;11(3):172-86.

34. Armci K, Elhan A. Anatomi, Giines Kitabevi, 3. Baski Ankara, 1.Cilt, 2001

35.  Demircioglu D. Semptomatik Diz Osteoartriti Olan Hastalarda Kemik Yapim
Hizinin Belirlenmesi ve Kemik Yapim Hizi ile Hastalik Siddeti Arasindaki liskinin
Arastirilmasi. Uzmanlik tezi, Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Aragtirma ...; 2009.

36.  Esmer AF, Basarir K, Binnet M. Diz ekleminin cerrahi anatomisi. Totbid
Dergisi. 2011;10(1):38-44.

37.  Shoemaker S, Skyhar M, Simmons T. Rehabilitation of the knee. Nickel and
Botte, Churchill Livingstone, 791, 1992. 1992.

38.  Magee DJ. Knee. Orthopedic Physical Assessment. Fourth ed2002 2002.

39.  Karatag M. Diz, Temel ve Uygulanan Kinezyoloji. In: Akman N, editor.
Ankara: Haberal Egitim Vakfi; 2003. p. 175-99.

40.  Loudon JK. Biomechanics and pathomechanics of the patellofemoral joint.
International journal of sports physical therapy. 2016;11(6):820.

41.  Jurvelin J, Buschmann MD, Hunziker E. Mechanical anisotropy of the human
knee articular cartilage in compression. Proceedings of the Institution of Mechanical
Engineers, Part H: Journal of Engineering in Medicine. 2003;217(3):215-9.

42.  Threlkeld A. Basic structure and function of the joints. Kinesiology of the
musculoskeletal system, Philadelphia, Mosby. 2002:35-9.

43.  Hegazi KEM, W.B. Morrison. Imaging of Synovium and Cartilage of the Knee.
Insall & Scott Surgery of the Knee. 2011;6:183-96.

44,  Ding C, Garnero P, Cicuttini F, Scott F, Cooley H, Jones G. Knee cartilage
defects: association with early radiographic osteoarthritis, decreased cartilage volume,
increased joint surface area and type Il collagen breakdown. Osteoarthritis and
cartilage. 2005;13(3):198-205.



111

45.  Uggiil 1, Aras S, Elibiiyiik U. Ekstraseliiler matris yapisi ve gorevleri. Uludag
Universitesi Miihendislik Fakiiltesi Dergisi. 2018;23(1):295-310.

46.  Tandogan NR, Alpaslan AM. Diz Cerrahisi. Ankara: Haberal Egitim Vakfi;
1999. 5 p.

47. Tiiziin F, Yavuz M, Akarirmak U. Diz agrilar, hareket sistemi hastaliklari.
Istanbul, Nobel T1p Kitapevleri. 1997:279-80.

48. Fritschy D, Fasel J, Imbert J-C, Bianchi S, Verdonk R, Wirth CJ. The popliteal
cyst. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2006;14(7):623-8.

49.  Insall JN, Scott WN. Insall & Scott surgery of the knee: Elsevier Health
Sciences; 2012.

50. Fox AJ, Wanivenhaus F, Burge AJ, Warren RF, Rodeo SA. The human
meniscus: a review of anatomy, function, injury, and advances in treatment. Clinical
Anatomy. 2015;28(2):269-87.

51.  Stoller DW. Magnetic resonance imaging in orthopaedics and sports medicine:
Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

52.  Givendi EU, Askin A, Giivendi G, Kogyigit H. Comparison of efficiency
between corticosteroid and platelet rich plasma injection therapies in patients with
knee osteoarthritis. Archives of rheumatology. 2018;33(3):273.

53. Seil R, Beaufils P, Verdonk R. R. Seil. The Meniscus. 2010:269.
54.  Sener F, Erbahgeci F. Kinezyoloji ve biyomekanik. 2016.

55.  Gray JC. Neural and vascular anatomy of the menisci of the human knee.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1999;29(1):23-30.

56. Cumhur M, Yener N, Tuncel M. Temel anatomi. Ankara, ODTU Gelistirme
Vakfi Yaymecilik. 2001:287-91.

57.  Ralphs J, Benjamin M. The joint capsule: structure, composition, ageing and
disease. Journal of anatomy. 1994;184(Pt 3):503.

58.  Cantiirk F. Diz ekleminin anatomisi ve biyomekanigi. HMJ. 2003;4(26):124-
30.

59.  Weinstein SL, Buckwalter JA, Alpaslan AM. Turek ortopedi: ilkeler ve
uygulamalar1. 2009.

60. Haddad MA, Budich JM, Eckenrode BJ. Conservative management of an
isolated grade 111 lateral collateral ligament injury in an adolescent multi-sport athlete:
a case report. International journal of sports physical therapy. 2016;11(4):596.

61. J.Parvizi GKK. Anatomy of the Knee. Philadelphia: High Yield Orthopaedics,
W.B. Saunders; 2010.

62.  Panksy B, Gest T. Lippincott A¢iklamali Insan Anatomisi Atlas1 Bag & Boyun
(Tiiccar E., editor). Ankara, Giines Tip Kitapevleri. 2015;3:218-26.

63.  Kary JM. Diagnosis and management of quadriceps strains and contusions.
Current reviews in musculoskeletal medicine. 2010;3(1):26-31.



112

64.  Iriuchishima T, Shirakura K, Yorifuji H, Fu FH. Anatomical evaluation of the
rectus femoris tendon and its related structures. Archives of orthopaedic and trauma
surgery. 2012;132:1665-8.

65.  Becker I, Baxter G, Woodley S. The vastus lateralis muscle: an anatomical
investigation. Clinical Anatomy. 2010;23(5):575-85.

66. Lefebvre R, Leroux A, Poumarat G, Galtier B, Guillot M, Vanneuville G, et al.
Vastus medialis: anatomical and functional considerations and implications based
upon human and cadaveric studies. Journal of manipulative and physiological
therapeutics. 2006;29(2):139-44.

67.  Drake RL, Vogl W, Mitchell AW, Gray H, Tibbitts RM, Richardson P, et al.
Tip fakiiltesi 6grencileri i¢in Gray's anatomi: Giines T1p Kitabevleri; 2007.

68.  Waligora AC, Johanson NA, Hirsch BE. Clinical anatomy of the quadriceps
femoris and extensor apparatus of the knee. Clinical Orthopaedics and Related
Research. 2009;467(12):3297-306.

69. Grob K, Ackland T, Kuster MS, Manestar M, Filgueira L. A newly discovered
muscle: The tensor of the vastus intermedius. Clinical Anatomy. 2016;29(2):256-63.

70.  Macchi V, Vigato E, Porzionato A, Tiengo C, Stecco C, Parenti A, et al. The
gracilis muscle and its use in clinical reconstruction: an anatomical, embryological,
and radiological study. Clinical Anatomy. 2008;21(7):696-704.

71.  Terry GC, LaPrade RF. The biceps femoris muscle complex at the knee: its
anatomy and injury patterns associated with acute anterolateral-anteromedial rotatory
instability. The American journal of sports medicine. 1996;24(1):2-8.

72.  van der Made AD, Wieldraaijer T, Kerkhoffs G, Kleipool R, Engebretsen L,
Van Dijk C, et al. The hamstring muscle complex. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2015;23:2115-22.

73. Elmaci SA. "Diz Eklemi", Islevsel Anatomi. Ankara: Bagirgan Yaymevi;
1998:120-131.

74.  Ullrich K, Krudwig WK, Witzel U. Posterolateral aspect and stability of the
knee joint. I. Anatomy and function of the popliteus muscle-tendon unit: an anatomical
and biomechanical study. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy.
2002;10(2):86-90.

75.  Blitz NM, Eliot DJ. Anatomical aspects of the gastrocnemius aponeurosis and
its insertion: a cadaveric study. The Journal of foot and ankle surgery. 2007;46(2):101-
8.

76. Flack NAMS, Nicholson HD, Woodley SJ. A review of the anatomy of the hip
abductor muscles, gluteus medius, gluteus minimus, and tensor fascia lata. Clinical
anatomy. 2012;25(6):697-708.

77.  Grabiner MD. Basic Anatomy and Biomechanics of Spesific Structures |,
Kinesiology and Applied Anatomy. 7 ed. Rasch PJ, editor. Philadelphia: Lea &
Febiger; 1989.

78.  Altug HNN. Diz osteoartritli bireylerde “Baecke Habitual fiziksel Aktivite
anketinin” Tiirk¢e uyarlamasinin giivenirliginin ve gegerliginin incelenmesi 2023.



113

79.  Buechel FF, Pappas MJ. Principles of human joint replacement: design and
clinical application: Springer; 2015.

80.  Nielsen S. Kinesiology of the knee joint. An experimental investigation of the
ligamentous and capsular restraints preventing knee instability. Danish Medical
Bulletin. 1987;34(6):297-3009.

81.  Bamag¢ B. Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanigi. G. Baltaci
HBY, D. Ozer Kaya editor. Ankara: Hipokrat; 2016.

82.  Masouros S, Bull A, Amis A. (i) Biomechanics of the knee joint. Orthopaedics
and Trauma. 2010;24(2):84-91.

83. Sen T, Esmer AF, Tekdemir I. Patellofemoral eklem anatomisi. Tiirk Ortopedi
ve Travmatloji Dernegi Birligi Dergisi. 2012;11(4):265-8.

84.  Bell A, Ward K. The knee region: anatomy, assessment and injuries. Routledge
Handbook of Sports Therapy, Injury Assessment and Rehabilitation: Routledge; 2015.
p. 580-649.

85.  Mizuno Y, Kumagai M, Mattessich SM, Elias JJ, Ramrattan N, Cosgarea AJ,
et al. Q-angle influences tibiofemoral and patellofemoral kinematics. Journal of
orthopaedic research. 2001;19(5):834-40.

86. Ashford S, Williard J. Osteoarthritis: A review. The Nurse Practitioner.
2014;39(5):1-8.

87.  Breedveld F. Osteoarthritis—the impact of a serious disease. Rheumatology.
2004;43(suppl_1):i4-i8.

88.  Nawito ZO, El-Azkalany GS, EI-Sayad M. Nottingham health profile
assessment of health-related quality of life in primary knee osteoarthritis patients:
Relation to clinical features and radiologic score. The Egyptian Rheumatologist.
2018;40(4):265-8.

89.  James SL, Abate D, Abate KH, Abay SM, Abbafati C, Abbasi N, et al. Global,
regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 354
diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990-2017: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. The Lancet.
2018;392(10159):1789-858.

90. Man G, Mologhianu G. Osteoarthritis pathogenesis—a complex process that
involves the entire joint. Journal of medicine and life. 2014;7(1):37.

91. Xia B, Chen D, Zhang J, Hu S, Jin H, Tong P. Osteoarthritis pathogenesis: a
review of molecular mechanisms. Calcified tissue international. 2014;95:495-505.

92. Leslie M. Knee osteoarthritis management therapies. Pain management
nursing. 2000;1(2):51-7.

93. Novakov V, Novakova O, Churnosov M. Risk factors and molecular entities
of the etiopathogenesis of the knee osteoarthritis (literature review). 2021.

94. Ratneswaran A, Rockel JS, Kapoor M. Understanding osteoarthritis
pathogenesis: a multiomics system-based approach. Current opinion in rheumatology.
2020;32(1):80-91.



114

95.  Linde KN, Puhakka KB, Langdahl BL, Seballe K, Krog-Mikkelsen I, Madsen
F, et al. Bone mineral density is lower in patients with severe knee osteoarthritis and
attrition. Calcified Tissue International. 2017;101:593-601.

96.  Losina E, Walensky RP, Reichmann WM, Holt HL, Gerlovin H, Solomon DH,
et al. Impact of obesity and knee osteoarthritis on morbidity and mortality in older
Americans. Annals of internal medicine. 2011;154(4):217-26.

97.  Kulkarni K, Karssiens T, Kumar V, Pandit H. Obesity and osteoarthritis.
Maturitas. 2016;89:22-8.

98. Jiang L, Tian W, Wang Y, Rong J, Bao C, Liu Y, et al. Body mass index and
susceptibility to knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. Joint bone
spine. 2012;79(3):291-7.

99.  Silverwood V, Blagojevic-Bucknall M, Jinks C, Jordan J, Protheroe J, Jordan
K. Current evidence on risk factors for knee osteoarthritis in older adults: a systematic
review and meta-analysis. Osteoarthritis and cartilage. 2015;23(4):507-15.

100. MacGregor A, Li Q, Spector T, Williams F. The genetic influence on
radiographic osteoarthritis is site specific at the hand, hip and knee. Rheumatology.
2009;48(3):277-80.

101. Valdes AM, Loughlin J, Oene MV, Chapman K, Surdulescu GL, Doherty M,
et al. Sex and ethnic differences in the association of ASPN, CALM1, COL2A1,
COMP, and FRZB with genetic susceptibility to osteoarthritis of the knee. Arthritis &
Rheumatism. 2007;56(1):137-46.

102. Heidari B, Javadian Y, Babaei M, Yousef-Ghahari B. Restorative effect of
vitamin D deficiency on knee pain and quadriceps muscle strength in knee
osteoarthritis. Acta Medica lranica. 2015:466-70.

103. Winby CR, Lloyd DG, Besier TF, Kirk TB. Muscle and external load
contribution to knee joint contact loads during normal gait. Journal of biomechanics.
2009;42(14):2294-300.

104. Oiestad BE, Juhl C, Eitzen I, Thorlund J. Knee extensor muscle weakness is a
risk factor for development of knee osteoarthritis. A systematic review and meta-
analysis. Osteoarthritis and cartilage. 2015;23(2):171-7.

105. Musumeci G, Aiello FC, Szychlinska MA, Di Rosa M, Castrogiovanni P,
Mobasheri A. Osteoarthritis in the XXIst century: risk factors and behaviours that
influence disease onset and progression. International journal of molecular sciences.
2015;16(3):6093-112.

106. McKinley TO, Rudert MJ, Koos DC, Brown TD. Incongruity versus instability
in the etiology of posttraumatic arthritis. Clinical Orthopaedics and Related
Research®. 2004;423:44-51.

107. Hart DJ, Spector TD. The classification and assessment of osteoarthritis.
Bailliere's clinical rheumatology. 1995;9(2):407-32.

108. Karatas M. Osteoartrit Varyantlari Ve Sekonder Osteoartrit Oz. Tiirk Geriatri
Dergisi; 2011; 14:19-30.



115

109. Baysal A, Erbas M, Toman H, Daldal E, Savluk OF. Dejeneratif diz osteoartriti
(OA) olan hastalarda intraartikiiler steroid uygulamasimin etkinligi. Duzce Medical
Journal. 2013;15(2):27-31.

110. Lespasio MJ, Piuzzi NS, Husni ME, Muschler GF, Guarino A, Mont MA. Knee
osteoarthritis: a primer. The Permanente Journal. 2017;21.

111. Clark GP. Treatment options for symptomatic knee osteoarthritis in adults.
JAAPA. 2023;36(11):1-6.

112. Yuan C, Chen Z, Wang M, Zhang J, Sun K, Zhou Y. Dynamic measurement
of pennation angle of gastrocnemius muscles obtained from ultrasound images based
on gradient Radon transform. Biomedical Signal Processing and Control.
2020;55:101604.

113. Wagner DR. Ultrasound as a tool to assess body fat. Journal of obesity.
2013;2013(1):280713.

114. Rekabizaheh M, Rezasoltani A, Lahouti B, Namavarian N. Pennation angle
and fascicle length of human skeletal muscles to predict the strength of an individual
muscle using real-time ultrasonography: a review of literature. Journal of Clinical
Physiotherapy Research. 2016;1(2):42-8.

115. Petersen W, Ellermann A, Gosele-Koppenburg A, Best R, Rembitzki 1V,
Briiggemann G-P, et al. Patellofemoral pain syndrome. Knee surgery, sports
traumatology, arthroscopy. 2014;22:2264-74.

116. Blazevich AJ, Gill ND, Deans N, Zhou S. Lack of human muscle architectural
adaptation after short-term strength training. Muscle & nerve. 2007;35(1):78-86.

117. Strasser EM, Draskovits T, Praschak M, Quittan M, Graf A. Association
between ultrasound measurements of muscle thickness, pennation angle, echogenicity
and skeletal muscle strength in the elderly. Age. 2013;35:2377-88.

118. Oatis CA, Wolff EF, Lennon SK. Knee joint stiffness in individuals with and
without knee osteoarthritis: a preliminary study. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy. 2006;36(12):935-41.

119. Mayr HO, Hochrein A. The stiff knee. The Knee. 2015;22(4):354-5.

120. Gustafson JA, Gorman S, Fitzgerald GK, Farrokhi S. Alterations in walking
knee joint stiffness in individuals with knee osteoarthritis and self-reported knee
instability. Gait & posture. 2016;43:210-5.

121. Cole BJ, Harner CD. Degenerative arthritis of the knee in active patients:
evaluation and management. JAAOS-Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons. 1999;7(6):389-402.

122. Kiper S, Akc¢a NK. Osteoartriti Olan Bireylerin Agri Durumlarinin
Degerlendirilmesi. Bozok Medical Journal. 2012;2(2):29-38.

123. Dionisio VC, Silva VMP, Cabral MP, da Costa FD, Barboza SD, de Oliveira
DCS. Can pain influence the proprioception and the motor behavior in subjects with
mild and moderate knee osteoarthritis? 2014.

124. Henriksen M, Rosager S, Aaboe J, Graven-Nielsen T, Bliddal H. Experimental
knee pain reduces muscle strength. The journal of Pain. 2011;12(4):460-7.



116

125. Segal NA, Glass NA, Felson DT, Hurley M, Yang M, Nevitt M, et al. The
effect of quadriceps strength and proprioception on risk for knee osteoarthritis.
Medicine and science in sports and exercise. 2010;42(11):2081.

126. Segal NA, Torner JC, Felson D, Niu J, Sharma L, Lewis CE, et al. Effect of
thigh strength on incident radiographic and symptomatic knee osteoarthritis in a
longitudinal cohort. Arthritis Care & Research: Official Journal of the American
College of Rheumatology. 2009;61(9):1210-7.

127. Conroy MB, Kwoh CK, Krishnan E, Nevitt MC, Boudreau R, Carbone LD, et
al. Muscle strength, mass, and quality in older men and women with knee
osteoarthritis. Arthritis care & research. 2012;64(1):15-21.

128. Han S-W, Lee J-W. Effects of isokinetic exercise on muscular performance and
thickness of the quadriceps muscle. The Journal of Korean Physical Therapy.
2010;22(4):49-55.

129. Baert IA, Mahmoudian A, Nieuwenhuys A, Jonkers |, Staes F, Luyten FP, et
al. Proprioceptive accuracy in women with early and established knee osteoarthritis
and its relation to functional ability, postural control, and muscle strength. Clinical
rheumatology. 2013;32:1365-74.

130. Barrett D, Cobb A, Bentley G. Joint proprioception in normal, osteoarthritic
and replaced knees. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume.
1991;73(1):53-6.

131. Lai Z, Lee S, Chen Y, Wang L. Comparison of whole-body vibration training
and quadriceps strength training on physical function and neuromuscular function of
individuals with knee osteoarthritis: A randomised clinical trial. Journal of Exercise
Science & Fitness. 2021;19(3):150-7.

132. Sharmal, Pai YC, Holtkamp K, Rymer WZ. Is knee joint proprioception worse
in the arthritic knee versus the unaffected knee in unilateral knee osteoarthritis?
Arthritis & Rheumatism: Official Journal of the American College of Rheumatology.
1997;40(8):1518-25.

133. Skinner HB, Barrack RL, COOK SD. Age-related decline in proprioception.
Clinical Orthopaedics and Related Research®. 1984;184:208-11.

134. Salamanna F, Caravelli S, Marchese L, Carniato M, Vocale E, Gardini G, et al.
Proprioception and mechanoreceptors in osteoarthritis: a systematic literature review.
Journal of Clinical Medicine. 2023;12(20):6623.

135. Oliveira JM, Pina S, Reis RL, Roman JS. Osteochondral Tissue Engineering
Challenges, Current Strategies, and Technological Advances Preface. Springer
International Publishing Ag Gewerbestrasse 11, CHAM, CH-6330 ...; 2018. p. VV.

136. Stitik TP, Foye PM. The prevalence of knee pain and symptomatic knee
osteoarthritis among veteran traumatic amputees and nonamputees. Archives of
physical medicine and rehabilitation. 2005;86(6):1273.

137. GengR, LiJ, YuC, Zhang C, Chen F, Chen J, et al. Knee osteoarthritis: Current
status and research progress in treatment. Experimental and therapeutic medicine.
2023;26(4):1-11.



117

138. Celiker R. Kalga ve diz osteoartriti tedavisinde giincel kilavuzlar. Hacettepe
Tip Dergisi. 2008; 39(1):36-44

139. Tuncer T, Cay HF, Kacgar C, Altan L, Atik OS, Aydin A, et al. Diz osteoartrit
tedavisinde kanita dayali oneriler: Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi
uzlasi raporu. Turk J Rheumatol. 2012;27(1):1-17.

140. Kirazli Y. Osteoartrit Tani Ve Tedavi Kilavuzlarina Giincel Bakis. Tiirk
Geriatri Dergisi. 2011; 14:119-125.

141. Gossec L, Dougados M. Intra-articular treatments in osteoarthritis: from the
symptomatic to the structure modifying. Annals of the rheumatic diseases.
2004;63(5):478-82.

142.  Arroll B, Goodyear-Smith F. Corticosteroid injections for osteoarthritis of the
knee: meta-analysis. Bmj. 2004;328(7444):869.

143. Brandt KD. Diagnosis and nonsurgical management of osteoarthritis:
Professional Communications; 2010.

144,  Sim HS, Ang KXM, How CH, Loh YJ. Management of knee osteoarthritis in
primary care. Singapore Medical Journal. 2020;61(10):512.

145.  Jevsevar DS. Treatment of osteoarthritis of the knee: evidence-based guideline.
JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2013;21(9):571-
6.

146. Koonce RC, Bravman JT. Obesity and osteoarthritis: more than just wear and
tear. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
2013;21(3):161-9.

147. Curry ZA, Beling A, Borg-Stein J. Knee osteoarthritis in midlife women:
unique considerations and comprehensive management. Menopause. 2022;29(6):748-
55.

148. Ugar D, Bozkurt M. Osteoartritte giincel tedavi yontemleri. Journal of Clinical
and Experimental Investigations. 2012;3(1):137-40.

149. Ogzgiirsoy P. Osteoartritte tedavi ilkeleri. Archives of Rheumatology.
2006;21(2):067-72.

150. Vance CG, Dailey DL, Rakel BA, Sluka KA. Using TENS for pain control: the
state of the evidence. Pain management. 2014;4(3):197-2009.

151. Laver L, Marom N, Dnyanesh L, Mei-Dan O, Espregueira-Mendes J, Gobbi A.
PRP for degenerative cartilage disease: a systematic review of clinical studies.
Cartilage. 2017;8(4):341-64.

152. Simsek N. Elektroterapide Temel Prensipler ve Klinik Uygulamalar. Ankara:
Hipokrat Kitabevi; 2016.

153. Stemberger R, Kerschan-Schindl K. Osteoarthritis: physical medicine and
rehabilitation-nonpharmacological management. Wien Med  Wochenschr.
2013;163(9-10):228-35.



118

154, Wu Y, Zhu S, Lv Z, Kan S, Wu Q, Song W, et al. Effects of therapeutic
ultrasound for knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. Clinical
rehabilitation. 2019;33(12):1863-75.

155. Tascioglu F, Kuzgun S, Armagan O, Ogutler G. Short-term effectiveness of
ultrasound therapy in knee osteoarthritis. Journal of International Medical Research.
2010;38(4):1233-42.

156. Ozgonenel L, Aytekin E, Durmusoglu G. A double-blind trial of clinical effects
of therapeutic ultrasound in knee osteoarthritis. Ultrasound in medicine & biology.
2009;35(1):44-9.

157. LiY,SuY,ChenS, Zhang Y, Zhang Z, Liu C, et al. The effects of resistance
exercise in patients with knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis.
Clinical rehabilitation. 2016;30(10):947-509.

158. Zeng C-Y, Zhang Z-R, Tang Z-M, Hua F-Z. Benefits and mechanisms of
exercise training for knee osteoarthritis. Frontiers in physiology. 2021;12:794062.

159. Tuncer S. Izokinetik egzersizlerin rehabilitasyonda kullanimi. M. Beyazova
YGK, editor. Ankara: Giines Tip Kitabevleri; 2011.

160. Lord JP, Aitkens SG, McCrory MA, Bernauer EM. Isometric and isokinetic
measurement of hamstring and quadriceps strength. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 1992;73(4):324-30.

161. Bilgi¢ A, Kamiloglu R, Tuncer S. Diz osteoartritinde izokinetik egzersiz
programinin etkinligi. J PMR Sci. 2007;3:70-5.

162. R.F. Frontera JL. Assessment of Human Muscle Function. Delisa JA, editor.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

163. Davies GJ, Durall CJ, Matheson JW, Wilder P. Isokinetic testing and exercise.
Orthopaedic Physical Therapy Secrets. 2016:283.

164. Malas FU, Ozgakar L, Kaymak B, Ulash A, Giiner S, Kara M, et al. Effects of
different strength training on muscle architecture: clinical and ultrasonographic
evaluation in knee osteoarthritis. PM&R. 2013;5(8):655-62.

165. Kyselovi¢ova O, Zemkova E, Péliova K, Matejova L. Isokinetic leg muscle
strength relationship to dynamic balance reflects gymnast-specific differences in
adolescent females. Frontiers in Physiology. 2023;13:1084019.

166. Opar DA, Serpell BG. Is there a potential relationship between prior hamstring
strain injury and increased risk for future anterior cruciate ligament injury? Archives
of physical medicine and rehabilitation. 2014;95(2):401-5.

167. Palmer TB, Blinch J, Farrow AC, Agu-Udemba CC, Mitchell EA. Real-time
measurement of isometric peak torque and rate of torque development using a novel
strength testing device: a validity and reliability study. Physiological Measurement.
2020;41(11):115005.

168. Nickols-Richardson S, Miller L, Wootten D, Ramp W, Herbert W. Concentric
and eccentric isokinetic resistance training similarly increases muscular strength, fat-
free soft tissue mass, and specific bone mineral measurements in young women.
Osteoporosis international. 2007;18:789-96.



119

169. Ozhan G. Kronik bel agrili hastalarda izokinetik eksentrik bir egzersiz
modelinin agr1, fonksiyonel yetmezlik ve psikososyal durum agisindan sonuglarinin
karsilastirilmast: Bursa Uludag University (Turkey); 2013.

170. D K. Subakromiyal sikigsma sendromlu hastalarda eksentrik ve konsentrik
kuvvet egitiminin etkinligi Izmir(Tiirkiye): Dokuz Eyliil Universitesi; 2021.

171. Ince Parpucu T. Saglikli gen¢ bireylerde quadriseps femoris eksentrik-
konsentrik izokinetik kas kuvvet egitiminin kas mimarisi, kas kuvveti, propriosepsiyon
ve fonksiyona etkisi. 2017.

172. HARPUT G. Rehabilitasyon: Eksentrik Egitim. Turkiye Klinikleri J Physiother
Rehabil-Special Topics. 2017;3(2):86-93.

173.  Ozcan Soylev G. Diz osteoartriti olan hastalarda izokinetik egzersiz ile
izokinetik egzersiz ve kesikli ultrason tedavilerinin karsilastirilmasi.

174. DT F. The effects of impaired joint position sense on the development and
progression of pain and structural damage in knee osteoarthritis. Arthritis Rheum.
2009;61(8):1070-6.

175. Giir H, Cakin N. Muscle mass, isokinetic torque, and functional capacity in
women with osteoarthritis of the knee. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 2003;84(10):1534-41.

176. Cadore E, Gonzalez-1zal M, Pallarés J, Rodriguez-Falces J, Hékkinen K,
Kraemer W, et al. Muscle conduction velocity, strength, neural activity, and
morphological changes after eccentric and concentric training. Scandinavian journal
of medicine & science in sports. 2014;24(5):e343-e52.

177. Steultjens M, Dekker J, Van Baar ME, Oostendorp R, Bijlsma J. Muscle
strength, pain and disability in patients with osteoarthritis. Clinical rehabilitation.
2001;15(3):331-41.

178. Domenech J, Sanchis-Alfonso V, Lopez L, Espejo B. Influence of
kinesiophobia and catastrophizing on pain and disability in anterior knee pain patients.
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2013;21:1562-8.

179. Otman S, Kése N. Antropometrik Olgiimler: Tedavi Hareketlerinde Temel
Degerlendirme Prensipleri. Yiicel Ofset Yaylari, Ankara. 2008.

180. Witvrouw E, Danneels L, Asselman P, D'Have T, Cambier D. Muscle
flexibility as a risk factor for developing muscle injuries in male professional soccer
players: a prospective study. The American journal of sports medicine. 2003;31(1):41-
6.

181. Weng MC, Lee CL, Chen CH, Hsu JJ, Lee WD, Huang MH, et al. Effects of
different stretching techniques on the outcomes of isokinetic exercise in patients with
knee osteoarthritis. The Kaohsiung journal of medical sciences. 2009;25(6):306-15.

182.  Giir H, Cakin N, Akova B, Okay E, Kii¢iikoglu S. Concentric versus combined
concentric-eccentric isokinetic training: effects on functional capacity and symptoms
in patients with osteoarthrosis of the knee. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 2002;83(3):308-16.



120

183. Tan J, Balci N, Sepici V, Gener FA. Isokinetic and isometric strength in
osteoarthrosis of the knee: a comparative study with healthy women. LWW,; 1995.

184. de Carvalho Froufe ACP, Caserotti P, de Carvalno CMP, de Azevedo Abade
EA, da Eira Sampaio AJ. Reliability of concentric, eccentric and isometric knee
extension and flexion when using the REV9000 isokinetic dynamometer. Journal of
human kinetics. 2013;37(1):47-53.

185. Miller LE, Pierson LM, Nickols-Richardson SM, Wootten DF, Selmon SE,
Ramp WK, et al. Knee extensor and flexor torque development with concentric and
eccentric isokinetic training. Research quarterly for exercise and sport. 2006;77(1):58-
63.

186. Khalaj N, Abu Osman NA, Mokhtar AH, Mehdikhani M, Wan Abas WAB.
Balance and risk of fall in individuals with bilateral mild and moderate knee
osteoarthritis. PloS one. 2014;9(3):e92270.

187. Tani K, Kola I, Dhamaj F, Shpata V, Zallari K. Physiotherapy effects in gait
speed in patients with knee osteoarthritis. Open access Macedonian journal of medical
sciences. 2018;6(3):493.

188. Forrest KY, Zmuda JM, Cauley JA. Correlates of decline in lower extremity
performance in older women: A 10-year follow-up study. The Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences. 2006;61(11):1194-200.

189. Liao C-D, Liou T-H, Huang Y-Y, Huang Y-C. Effects of balance training on
functional outcome after total knee replacement in patients with knee osteoarthritis: a
randomized controlled trial. Clinical rehabilitation. 2013;27(8):697-7009.

190. Cheon S, Lee J-H, Jun H-P, An YW, Chang E. Acute effects of open Kinetic
chain exercise versus those of closed kinetic chain exercise on quadriceps muscle
thickness in healthy adults. International journal of environmental research and public
health. 2020;17(13):4669.

191. Unver B. Diz osteoartritli hastalarda klinik bulgular ile yas, cinsiyet, viicut
kiitlesi ve radyolojik siddet arasindaki iligkinin incelenmesi. Fizyoterapi
Rehabilitasyon. 2015;26(2):59-66.

192. Tubach F, Ravaud P, Baron G, Falissard B, Logeart I, Bellamy N, et al.
Evaluation of clinically relevant changes in patient reported outcomes in knee and hip
osteoarthritis: the minimal clinically important improvement. Annals of the rheumatic
diseases. 2005;64(1):29-33.

193.  Hammami N, Jdidi H, Khezami MA, Ghidaoui L, Talbi A, Hannachi C, et al.
Isokinetic strengthening and neuromuscular electrical stimulation protocol impact on
physical performances, functional status and quality of life in knee osteoarthritis
overweight/obese women. The Knee. 2022;39:106-15.

194. Timmins RG, Ruddy JD, Presland J, Maniar N, Williams M. Architectural
changes of the biceps femoris long head after concentric or eccentric training.
Medicine and science in sports and exercise. 2015;48(3):499-508.

195. SegerJY, Arvidsson B, Thorstensson A, Seger JY. Specific effects of eccentric
and concentric training on muscle strength and morphology in humans. European
journal of applied physiology and occupational physiology. 1998;79:49-57.



121

196. Atamaz F, Hepgiiler S, Oncii J. Diz osteoartritinde agr1 ve dziirliiliikle iliskili
faktorler. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg. 2006;52(3):119-22.

197. Kumar T, Pandey V, Kumar A, Elhence A, Choudhary V. Quality of life and
self-reported disability in patients with osteoarthritis: Cross-sectional descriptive
study. Journal of Education and Health Promotion. 2023;12(1):81.

198. Runhaar J, Kloppenburg M, Boers M, Bijlsma H, Bierma-Zeinstra S. Towards
developing diagnostic criteria for early knee osteoarthritis. Osteoarthritis and
Cartilage. 2020;28:S385-S6.

199. Bischoff-Ferrari HA, Orav J, Kanis JA, Rizzoli R, Schlégl M, Stachelin H, et
al. Comparative performance of current definitions of sarcopenia against the
prospective incidence of falls among community-dwelling seniors age 65 and older.
Osteoporosis International. 2015;26:2793-802.

200. Sousa A, Guerra R, Fonseca I, Pichel F, Ferreira S, Amaral T. Financial impact
of sarcopenia on hospitalization costs. European journal of clinical nutrition.
2016;70(9):1046-51.

201. Kolukisa S, Athig R, I¢agasioglu A, Demirhan E. Kal¢a ve diz osteoartritine
etki eden parametrelerin incelenmesi ve yasam kalitesinin karsilastirilmasi. Goztepe
Tip Dergisi. 2010;25(2):58-66.

202. Coggon D, Croft P, Kellingray S, Barrett D, McLaren M, Cooper C.
Occupational physical activities and osteoarthritis of the knee. Arthritis &
Rheumatism: Official Journal of the American College of Rheumatology.
2000;43(7):1443-9.

203.  Brennan SL, Cicuttini FM, Pasco JA, Henry MJ, Wang Y, Kotowicz MA, et
al. Does an increase in body mass index over 10 years affect knee structure in a
population-based cohort study of adult women? Arthritis research & therapy.
2010;12:1-7.

204. Kauppila A-M, Kyllonen E, Mikkonen P, Ohtonen P, Laine V, Siira P, et al.
Disability in end-stage knee osteoarthritis. Disability and rehabilitation.
2009;31(5):370-80.

205. Teichtanl AJ, Wang Y, Wluka AE, Cicuttini FM. Obesity and knee
osteoarthritis: new insights provided by body composition studies. Obesity.
2008;16(2):232.

206. Felson DT, Zhang Y, Anthony JM, Naimark A, Anderson JJ. Weight loss
reduces the risk for symptomatic knee osteoarthritis in women: the Framingham Study.
Annals of internal medicine. 1992;116(7):535-9.

207. Henriksen M, Klokker L, Graven-Nielsen T, Bartholdy C, Schjedt Jergensen
T, Bandak E, et al. Association of exercise therapy and reduction of pain sensitivity in
patients with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial. Arthritis care &
research. 2014;66(12):1836-43.

208. Tok F, Aydemir K, Peker F, Safaz I, Taskaynatan MA, Ozgiil A. The effects
of electrical stimulation combined with continuous passive motion versus isometric
exercise on symptoms, functional capacity, quality of life and balance in knee
osteoarthritis: randomized clinical trial. Rheumatology international. 2011;31:177-81.



122

209. van Dijk GM, Veenhof C, Lankhorst GJ, Dekker J. Limitations in activities in
patients with osteoarthritis of the hip or knee: the relationship with body functions,
comorbidity and cognitive  functioning. Disability and rehabilitation.
2009;31(20):1685-91.

210. Taylor AL, Wilken JM, Deyle GD, Gill NW. Knee extension and stiffness in
osteoarthritic and normal knees: a videofluoroscopic analysis of the effect of a single
session of manual therapy. journal of orthopaedic & sports physical therapy.
2014,44(4):273-82.

211. Arab F, Quddus N, Khan SA, Alghadir AH, Khan M. Association of eccentric
quadriceps torque with pain, physical function, and extension lag in women with

grade< Il  knee osteoarthritis: An  observational study. Medicine.
2022;101(31):e29923.

212. Sherazi F, Wagar S, Khalid M, Saleem K, Kiani SK, Shahzad M. Effect of knee
joint mobilization on hamstring muscle length in patient with knee osteoarthritis. The
Rehabilitation Journal. 2022;6(04):468-73.

213. Kakavandi Z, Miri H, Najibpour SS. The Effect Of A Course Of Corrective
Exercises And Manual Therapy On Hamstring Shortness, Pain And Step Speed Of
Rhythmic Movements In Women With Non-Specific Chronic Knee Pain. Educational
Administration: Theory and Practice. 2024;30(6):3978-84.

214. Lee JH, Jang K-M, Kim E, Rhim HC, Kim H-D. Effects of static and dynamic
stretching with strengthening exercises in patients with patellofemoral pain who have
inflexible hamstrings: a randomized controlled trial. Sports health. 2021;13(1):49-56.

215. DiongJ, Carden PC, O'Sullivan K, Sherrington C, Reed DS. Eccentric exercise
improves joint flexibility in adults: A systematic review update and meta-analysis.
Musculoskeletal Science and Practice. 2022;60:102556.

216. O'Sullivan K. The effects of eccentric training on lower limb fl.  British
Journal of Sports Medicine. 2012; 46(12): 838-845

217. de Zwart AH, van der Esch M, Pijnappels MA, Hoozemans MJ, van der Leeden
M, Roorda LD, et al. Falls associated with muscle strength in patients with knee
osteoarthritis and self-reported knee instability. The Journal of rheumatology.
2015;42(7):1218-23.

218. Latham N, Liu C-j. Strength training in older adults: the benefits for
osteoarthritis. Clinics in geriatric medicine. 2010;26(3):445.

219. Jegu A-G, Pereira B, Andant N, Coudeyre E. Effect of eccentric isokinetic
strengthening in the rehabilitation of patients with knee osteoarthritis: Isogo, a
randomized trial. Trials. 2014;15:1-6.

220. Segal NA, Findlay C, Wang K, Torner JC, Nevitt MC. The longitudinal
relationship between thigh muscle mass and the development of knee osteoarthritis.
Osteoarthritis and cartilage. 2012;20(12):1534-40.

221. Salli A, Ugurlu H, Emlik D. Diz osteoartritinde konsantrik, kombine
konsantrik-eksantrik ve izometrik egzersizlerin semptomlar ve fonksiyonel kapasite
tizerine etkinliginin karsilastirilmasi. 2006.



123

222. NurH, Sertkaya BS, Tuncer T. Determinants of physical functioning in women
with knee osteoarthritis. Aging clinical and experimental research. 2018;30:299-306.

223.  Hurley MV, Rees J, Newham DJ. Quadriceps function, proprioceptive acuity
and functional performance in healthy young, middle-aged and elderly subjects. Age
and ageing. 1998;27(1):55-62.

224.  Sheikhhoseini R, Dadfar M, Shahrbanian S, Piri H, Salsali M. The effects of
exercise training on knee repositioning sense in people with knee osteoarthritis: a
systematic review and meta-analysis of clinical trials. BMC Musculoskeletal
Disorders. 2023;24(1):592.

225. Topp R, Pifer M. A preliminary study into the effect of 2 resistance training
modes on proprioception of subjects with knee osteoarthritis. Journal of Performance
Health Research. 2017;1(1):26.

226. Parpucu TI, Algun C, Toprak U, Tiirkoglu S. The Effects of Eccentric-
Concentric Isokinetic Muscle Strength Training on Quadriceps Femoris Muscle
Architecture, Muscle Strength and Proprioception in Healthy Young People. Online
Turkish Journal of Health Sciences. 2023;8(3):350-7.

227. Mahmoud WS, Elnaggar RK, Ahmed AS. Influence of isometric exercise
training on quadriceps muscle architecture and strength in obese subjects with knee
osteoarthritis. Int J Med Res Health Sci. 2017;6:1-9.

228. Franchi MV, Atherton PJ, Reeves ND, Fliick M, Williams J, Mitchell WK, et
al. Architectural, functional and molecular responses to concentric and eccentric
loading in human skeletal muscle. Acta physiologica. 2014;210(3):642-54.

229. Blazevich AJ, Cannavan D, Coleman DR, Horne S. Influence of concentric and
eccentric resistance training on architectural adaptation in human quadriceps muscles.
Journal of applied physiology. 2007.

230. Franke RdA, Baroni BM, Rodrigues R, Geremia JM, Lanferdini FJ, Vaz MA.
Neural and morphological adaptations of vastus lateralis and vastus medialis muscles
to isokinetic eccentric training. Motriz: Revista de Educagao Fisica. 2014;20:317-24.

231. McAlindon T, Cooper C, Kirwan J, Dieppe P. Determinants of disability in
osteoarthritis of the knee. Annals of the rheumatic diseases. 1993;52(4):258-62.

232. Van Baar ME, Dekker J, Lemmens J, Oostendorp R, Bijlsma J. Pain and
disability in patients with osteoarthritis of hip or knee: the relationship with articular,
kinesiological, and psychological characteristics. The Journal of rheumatology.
1998;25(1):125-33.

233. Tiizin E, Eker L, Aytar A, Dagkapan A, Bayramoglu M. Acceptability,
reliability, validity and responsiveness of the Turkish version of WOMAC
osteoarthritis index. Osteoarthritis and cartilage. 2005;13(1):28-33.

234. Maurer BT, Stern AG, Kinossian B, Cook KD, Schumacher Jr HR.
Osteoarthritis of the knee: isokinetic quadriceps exercise versus an educational
intervention. Archives of physical medicine and rehabilitation. 1999;80(10):1293-9.

235. Alves JC, Bassitt DP. Quality of life and functional capacity of elderly women
with knee osteoarthritis. Einstein (Sao Paulo). 2013;11:209-15.



124

236. Ackerman IN, Busija L, Tacey MA, Bohensky MA, Ademi Z, Brand CA, et al.
Performance of the assessment of quality of life measure in people with hip and knee
joint disease and implications for research and clinical use. Arthritis care & research.
2014,66(3):481-8.

237. lversen MD, Price LL, von Heideken J, Harvey WF, Wang C. Physical
examination findings and their relationship with performance-based function in adults
with knee osteoarthritis. BMC Musculoskeletal Disorders. 2016;17:1-12.

238. Reis JG, Gomes MM, Neves TM, Petrella M, Oliveira RDRd, Abreu DCCd.
Evaluation of postural control and quality of life in elderly women with knee
osteoarthritis. Revista brasileira de reumatologia. 2014;54:208-12.

239. Yildiz N, Topuz O, Gungen GO, Deniz S, Alkan H, Ardic F. Health-related
quality of life (Nottingham Health Profile) in knee osteoarthritis: correlation with
clinical variables and self-reported disability. Rheumatology international.
2010;30:1595-600.

240. Tanaka R, Ozawa J, Kito N, Moriyama H. Does exercise therapy improve the
health-related quality of life of people with knee osteoarthritis? A systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of physical therapy science.
2015;27(10):3309-14.



8. EKLER

EK-1: Tez Calismasi ile ilgili Etik Kurul izni

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Dizinde Osleoartrit Olan Hastalarda Konsentrik ve Eksentrik [zokinetik Egzersizlerin
Propriyosepsivon ve Kas Mimarisi Uzerine Etkilermin Karsilastmbnast
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | KA-17168
Belge At Agiklama
% o |SIGORTA ]
25 [ARASTIRMA BUTGESI X [29.11.2018 imza tarihli
= '64 BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER O
2 3 |FORMU
4 2 [ILaN ]
& & | YILLIK BILDIRIM L]
3G [SONUC RAPORU []
g 2 |GUVENLILIK BILDIRIMLERI Ll
DIGER = WOMAC (Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi)
o Kisa I'orm-12 Saglik Olgegi (SI-12)
Karar No: 2018/82.123 ( KA-17168 ) Toplanti Tarihi: 06.12.2018
P —
E Universitemiz Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ¢gretim fiyelerinden Dog. Dr. Murat KARA nm sorumlu
= arastirmacist oldudu, Uzm. Fzt. Aysun BAKI nin doktora tezi olan, Prof. Dr. Nezire KOSE nin dantsmanligun ustlendigi KA-17168
O |kayit numaralt “Dizinde Osteoartrit Olan Hastalarda Konsentrik ve Eksentrik Izokinetik Egzersizlerin Propriyoscpsiyon ve
E Kas Mimarisi Uzerine Etkilerinin Kargilastinlmas” baghkl proje dosyasy, S. B. Tikiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan aliman
14.11.2018 tarihli, Klinik Aragtirma [18-AKD-74] konulu ve 93189304-514.11.03-E.197613 sayili yazisi ile Lalep edilen revizyonlar
dogrultusunda hazirlanan ve yukanda bilgileri verilen belge ve doktimanlar; aragtirmanin/gahismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate ahnarak incelenmis olup, tibbi etik agidan uygun bulunmustur.
» ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Yonetmelik kapsammda yer alan aragtirmalar/galismalar igin
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan izin alinmasi gerckmektedir.
HACETTEPE UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESAST !lz}q ve 1.3{'“310“ ; L:ri\lnlcrl_n ?\ImAlk Aragtrmalart Hakkinda Yénetmelik
Iyi Klinik Uye 1 Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: Prof. Dr. Mutlu HAYRAN
Unvan/AdySoyadr Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet '\"‘:ﬁ;:;::‘ ile Katihm* ilyz_y,r 74
Prof’ AYRAD i : ” acettepe UL N
:;.C;Ihlsr Mutlu HAYRAN Epideniiyolji Hacettepe U - I £ HE LR It D”“
Prof. Dr. Tiirkan ELDEM Far Btik e 3 >
Baskan Yardimeist Biyoteknoloji K L0 HK ER no
s o R e Gocuk Sagl. ve Haceltepe UL = e . =
Prof. Dr. Murat Yurdaksk Fist, Neonatolaji TipF. E EO HIX E = Hd
Prof. Dr. Nilgin Saymalp t¢ Hst. Hematoloji %.ll‘:f".“""" g K O 1 - I TN
Prof. Dr. Ayse Kigiikdeveci fl}:;:\;.l“ L K EO Hx Ld HX
Prof. Dr. Nuket Ornek Buken Tip Tarihi ve Etik .'l!;[‘)‘f}“"“ H K | HK |ER na
Prof. Dr. Mehmet Ugur Biyofizik Ankara U, Tip F. E EO HEX EX nad
Prof. Dr. Inci Erdemli Fanmakoloji i\::::m\elu K | o4 | HX EX ng
‘ ettepe U "
Prof. Dr. Lrdem Karabulut Biyoistatistik ,li.l:;:pn"k i E 0 HE o HO
\ Prof. Dr. Hamdi Cem Guingér Pedodonti H‘f'“‘““!’.“ U s E 0O HE EX HO
Dis Hekimligi I'. >
cettene U
Dog. Dr. Zafer Arik Medikal Onkoloji ,';““.‘,‘“f" o E 0 |u® |ER | uO
1p Fakiiltesi
oy T s o = | Gocuk Immiinoloji | Hacettepe U 5 : ¥
Dog. Dr. Umit Murat $ahiner Ve Alerji Hast, Tip FakiHesi )23 cOd nxE EX ugd
- ’ " Hacettepe U1 . o "
Av. Meltem Onurlu Hukuk Hukuk Masavir V., K EO HEKX E ng
Fatma Nesrin $eyhismailoglu Isletme Sivil Oye K 0 HE 0 HEK

-

*: Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkanimnua-
UnvanvAdi/Soyadi: #1'4 Dr. Mutlu HAYRAN

Imzast:

Not Etik Kurul Bagkani nim her sayfada imzast ver almahdir

125



ARASTIRMANH\ ACII\ ADI

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

\’ARSA AR:\STIR\IANI:\ PROTOI\OL KODU k/\ 17168

FTIK KURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITES! KLINIK ARASTIRMALAR FTIK KURULU
- e Y i BT = - : -
oD% e Q HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR KURULU
5 é [ ACIK ADRESI 1 06100 Sthhive - Alundag / ANKARA R R —
) TELEFON 0312 305 3498
E;’ - | +
o= FAKS (03123100580
E-POSTA I Klmiketk'@ hacettepe.edu.tr
| KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT | . . -
UNVANVADUSOYADI B D At SRR
KOORDINATOR/SORUMLU O
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon - -
KOORDINATOR/SORUMLU e DT
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ H. U. Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasvon AD |
| DESTEKLEYICI Yoktur
PROJE YURUTUCUSU .
UNVANIADIUSOYADI Yokt
| (TUBITAK vb. gibi Kaynaklardan destek alanlar NP
E L 15im)
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI Yoktur
S S
= i FAZ | {1
5 o
= | FAZ
£ | FAZ2 !D
% 1 FAZ 3 o -
[. FAZA (O
NS T 3 B et
|7 AkA3] IRI\]'!G{:&N EAINE [ Gozlemsel ilag wh@m.m [ O
["Tibbi cihaz Klinik aragtrmas 1 O
1 In vitro tbbi tant cihazlar ile yaptlan | D' B -
| perlc degerlendinue gahsmalan |
‘ llag digt Klinik arastirma I X (Yontem Kargilagtirma Calismast)
Diger ise belirtiniz: [
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER IEK Ngl(l(lf[ [ COK MERKE/.I.I 1 ULUDSAI ‘ ULUSLARARASI \
T ey Versiyon e
. Belge Adi | Tarib Q P f Dili |
= » : ‘
-— ARASTIRMA PROTOKOLU 28.11.2018 4.0
_E E 3 e il l ‘ Tarkee & Ingilzee 0 Diger O
25 [ momRLM coNDLOOUR o | 31053 e e o) |
Z 2 | OLGU RAPOR FORMU ' 31052018 | Tirkge Ingihzee O iger O
© S ), i ; = v
e

| ARASTIRMA mmwnu
|

Euk Kurul Bagkaninin
Unvan/AdvSovadi Beéf Br MuluMAA RAN

Imzas

[Tukee O giiee J Dizer O

rul Baskan mn her savtada imzast ver almalidir

126



127

EK-2: Tez Caligsmasi Orijinallik Raporu

DiZINDE OSTEOARTRIT OLAN HASTALARDA KONSENTRIK VE
EKSENTRIK IZOKINETIK EGZERSIZLERIN PROPRIYOSEPSIYON
VE KAS MIMARIST UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU

w12 %10 %6 %5

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
internet Kaynagly g %4

.

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 % 2
0

internet Kaynagi

5]

nek.istanbul.edu.tr:4444
<o 1

Internet Kaynagi

]

Submitted to Istanbul Aydin University 5 1
0

Ogrenci Odevi

=

acikerisim.bakircay.edu.tr <%']

internet Kaynagi

]

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <y 1
0

internet Kaynag

B B

docplayer.biz.tr <%1

internet Kaynagi

Submitted to Hacettepe University <y 1
0

Ogrenci Odevi

Submitted to Bahcesehir University



EK-3: Dijital Makbuz

turnitink))
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Aysun Baki
Odev bashg:  DiZINDE OSTEOARTRIT OLAN HASTALARDA KONSENTRIK VE ...
Gonderi Bashigi:  DiZINDE OSTEOARTRIT OLAN HASTALARDA KONSENTRIK VE ...
Dosya adi:  AysunBaki_Doktora_Tez.docx
Dosya boyutu:  1.95M
Sayfasayisi: 110
Kelime sayisi: 27,675
Karakter sayisi: 199,527
Gonderim Tarihi:  22-Agu-2024 10:200S (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2435491293

TC.
HACETTEPE ONIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERL ENSTITOSO

DIZINDE OSTEOARTRIT OLAN HASTALARDA KONSENTRIK
VE EKSENTRIK [ZOKINETIK ERSIZLERIN
PROPRIYOSEPSIYON VE KAS isi UZERINE

ETKILERININ KARSILAS

Vs, Fat Avun BAKE

Flrlk Tedavl ve Rehabilitasyon Programi
DOKTORA T2

Ankara
02

Copyright 2024 Turnitin. Tm haklari saklidir.

128



129

EK-4: WOMAC (Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi)

isim:

WOMAC

(Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi)

Tarih:

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

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agri

Duiz zeminde yirimekle agri

Merdiven inip ¢tkmakla agri

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agri

Sertlik

Sabah ilk yiriime sirasinda sertlik

Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (gémelme)

Diiz zemin Uzerinde yiirime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kuvetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

o|lo|0O|0|0O|O|O|O|0O|0O|0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|(O|O
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Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):



EK-5: Kisa Form-12 Saglik Olgegi ( SF-12)

Kisa Form-12 Saghk Olgegi ( SF-12)

Bu olgekte saghginizla ilgili gorusleriniz sorulacaktir. Bu bilgiler, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinlik
etkinliklerinizi nasil yaptiginiz konusunda size bilgi saglayacaktir. Litfen asagidaki sorularin timuni
yanitlamaya ¢alisiniz. Yanitinizdan emin degilseniz, size en yakin olan sikki isaretleyiniz. Tesekkdrler!

1. Genelde, saghginiz:

Miikemmel Cok iyi lyi Orta Koti
C C [ @ C (@

2. Asagidaki sorular, tipik bir glin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Bu etkinlikleri yaparken sagliginiz, sizi kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayrr,

cok az hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a Orta duzeydeki etkinlikler sirasinda; 6rnegin, masayi
cekerken, elektrik stiptrgesi kullanirken, spor yaparken O C O
saghginiz sizi ne 6lglide kisithyor?

b Merdiven basamaklarini gikarken saglginiz sizi ne dlgtide
kisithyor?

3. Son 4 haftada, fiziksel sagliginiza bagh olarak isiniz ya da giinlik etkinlikleriniz sirasinda
asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu? C ©
b Isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda kisitlandiginiz oldu mu? O (®,
4. Son 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda isiniz ya
da gunliik etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?
Evet Hayir
a Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu? (@, O
b isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda her zamanki kadar
O O

dikkatli olamadiginiz oldu mu?
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5. Son 4 haftada, evde ve is yerinizde agri ne 6lgide islerinizi yapmaniza engel oldu?
Hig olmadi Hafif derecede Orta derecede Oldukga fazla Asiri derecede
O (@ O C C

6. Asagidaki sorular son 4 haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her
bir soru igin size en yakin segenegi isaretleyiniz.

Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi...

Het  Colu Ara Cokaz  Hig

Bazen bir bir
RN RN, Y zaman zaman

a sakin ve huzurlu hissettiniz? O O (@, (o O C
b enerji dolu hissettiniz? C C C O O O
c ¢okkin hissettiniz? O O C (o, (@ (@,

7. Son 4 haftada, fiziksel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, arkadas ya da akraba ziyareti gibi
sosyal etkinliklerinizi hangi siklikla engelledi?

Her Cogu Cok az Hig bir
Bazen )
zaman zaman bir zaman zaman

C O C @ O
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9. OZGECMIS



