TC
ISTANBUL UNIVERSITESI
CERRAHPASA TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

DiZ OSTEOARTRITINDE KONVANSIYONEL EGZERSIiZ
PROGRAMI VE STATIiK POSTUROGRAFIi CIiHAZI
BiOFEEDBACK EGZERSIZLERININ KISA DONEMDEKI
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

(UZMANLIK TEZI)

DR. HILAL SEVER

TEZ DANISMANI: PROF. DR. HALIL KOYUNCU

ISTANBUL 2011



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince ve tezimin olusturulmasi sirasinda yardim ve destegini
esirgemeyen, sevgi dolu ve hosgoriilii bir ortamda ¢alismama olanak saglayan Anabilim
Dali Baskammiz Sayin Prof.Dr.Ulkii Akarirmak’a saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca bana bilgi, deneyimleri ile yol gosteren, tez danigmanim
Sn. Prof.Dr.Halil Koyuncuya saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimimde biiyiik emegi gegen, bilgi ve deneyimleri ile herzaman bana
destek  olan  Anabilim Dali  Ogretim  Uyeleri  Sn.Prof.Dr.Merih  Saridogan’a,
Sn.Prof.Dr.Hidayet Sari’ya, Sn.Prof. Dr. Safak Sahir Karamehmetoglu’'na, Sn.Prof. Dr.
Sansin  Tiiziin’e, Sn.Prof.Dr.Kenan Akgiin’e, Sn. Prof.-Dr.Halil Unalan’a saygi ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanhk egitimim siiresince yardim ve dostluklarini esirgemeyen, uyum iginde
caligtigim tiim asistan arkadaslarima,

Tezimin olusturulmasinda, klinik degerlendirilmesi asamasinda yardimct olan sevgili
arkadasim Dr,Giil Ervden’e, Dr.Silvia Zamberlan’a,Uzman.Dr.Kerem Giin’e,

Tez ¢alismamdaki istatistiksel hesaplamalari yapan Dr.Siikrii Aras’a,

Destegi ile her zaman yanimda olan Olcay Koga,

Tiim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Dekanlik Personel Dairesi ¢calisanlarina,

Herzaman bana destek olan kardeslerime ve benim icin her tiirlii maddi ve manevi

fedakarligi yapan sevgili anne ve babama,

En icten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr.Hilal Sever



ICINDEKILER

1. GIRIS VE AMA C--nmmmmmmm e 1
2. GENEL BILGILER-----------------eeeeeee- TR 2
A-DIZ ANATOMIST--------emmeem e ee e 2
B-DiZ BIYOMEKANIGI --------- oo 3
C-DiZ EKLEMIN PROPRIOSEPTIF ANATOMISI-------------meeemeeemev 4
D-OSTEOARTRIT -~ 7
E- DiZ OSTEOARTRITI-------- e 9
3.GEREC VE YONTEM------------------ e 28
A- CALISMANIN TASARIMI ----nnnnnmmmmmm e 28
B-UYGULANAN TEDAVILER T 30
C- HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI-----------m oo 33
4, BULGULAR-------=n=nmmmmmmmmmmmmeen e 36
A-BASLANGIC DEGERLENDIRMES|-----------mmmemmmeeeem 40
B-SONUCLARIN DEGERLENDIRILMES|-------------mm oo 44
5. TARTISMA = mmmme e e 68
6. SONUQC-------=-mmmmmmmmmmmmmm oo memmmmm e e 78
0 7/ ) R 79
8. ABSTRACT --nnnmmmm e e 81




KISALTMALAR LIiSTESI

OA
VAS
ACR
WOMAC
KSP
KDP
ADI
GYA
EHA
RKC

Si

BDS

Osteoartrit

Viziiel Analog Skala

American College of Rheumatology
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
Komputerize Statik Posturografi
Komputerize Dinamik Postiirografi
Agirlik Dagilim Indeksi

Giinliik Yasam Aktiviteleri

Eklem Hareket Aciklig1

Randomize Kontrollii Calisma
Stabilite Indeksi

Berg Denge Skalasi

Musculus

Nervus



1-GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) diinyada en sik goriilen eklem hastaligidir ve fiziksel 6ziirliiliige en
¢ok yol agan nedenlerden biridir (1). Ortalama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi
ve hareketsiz yasam bi¢iminin yayginlagsmasi toplumda OA sikhigini giderek arttirmaktadir
(2). Sosyo-ekonomik agidan 6nemli kayiplara yol agabilmesi nedeniyle hastaligin tedavisi
giderek 6nem kazanmaktadir. OA’nin en sik goriildiigii eklem dizdir. Diz OA’s1 hareketle
artan agr1 ve sabah tutuklugu ile kendini gosterir. ileri donemde hastanin giinliikk yasam
aktivitelerini kisitlayarak yiirlime giicliigiine yol acabilir ( 3).

Osteoartritte tedavinin ilk hedefi agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin yeniden
kazanilmasidir. Sonugta yasam kalitesini arttirmak ve gelisebilecek deformiteleri 6nlemek
tedavinin temel amaglaridir (4). Bu amaglara yonelik klinik pratikte analjezik uygulamalari,
steroid olmayan antiinflamatuar ajanlar, hastalik modifiye edici ya da kikirdak koruyucu
medikal tedaviler yaninda fizik tedavi modaliteleri, egzersiz programlari ve eklem igi
enjeksiyonlar siklikla uygulanmaktadir (5).

OA’ll hastalarda tutulan eklemlerin eklem hareket agikliklari, kas kuvveti ve gene
kondisyonu azalmistir. Bu nedenle eklem hareket agikligi, kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerden olusan egzersiz programlari diz OA tedavisinde kullanilmaktadir (6).

Diz osteoartritinde 6zellikle son 10 yilda proprioseptif duyunun yetersizligi ve bunun
hastanin fonksiyonel durumu tizerine olan etkileri, egzersizle veya gesitli tedavilerle yeniden
kazanilabilirligi gibi konular ilgi odagi olmus ve farkli tedavi yaklasimlari giindeme
getirilmistir. Egzersiz programlari ile proprioseptif duyunun yeniden kazanilabilecegi ile
ilgili gortisler vardir (7).

Bu calismada radyolojik ve klinik olarak diz osteoartriti tanisi alan hastalarda
konvansiyonel diz egzersiz programinin ve kompiitarize statik posturografi ( Tetrax”™ denge
cihazi) ile yapilan denge egzersiz programinin agriyr azaltma, eklem hareket agikligini
arttirma, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig: arttirma ve postiir tizerindeki etkilerinin

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2- GENEL BILGILER

A-DIZ ANATOMISI

Diz eklemi, femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda lateral ve medialde yer alan iki
adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda yer alan patellofemoral eklemin
olusturdugu kombine {i¢ eklemin toplulugudur (8). Eklem ylizeylerinin sekline gore mentese
(ginglimus) tipi bir eklemdir.

Dizde fonksiyonun yerine getirilmesi ve stabilitenin saglanmasinda ligamentler, kaslar,
eklem kapsiilli, tendonlar, bursalar ve meniskiisler rol oynar (9,10,11). Diz eklemininin

anatomik yapilar1 Tablo 2-1’de 6zetlenmistir.

e Kemik ve kikirdak yapilar
o Patella
o Femur
o Tibia
o Eklem kikirdag:
e Eklem ici yapilar
o Meniskiisler
o Eklem i¢i ligamanlar
=  Anterior krusiyat ligaman
= Posterior krusiyat ligaman
o Sonvyal zar
o Snovyal sivi
e Eklem dis1 yapilar
o Eklem kapsiili
o Eklem dig1 ligamanlar
= Medial kolleteral ligaman
= Lateral kolleteral ligaman
= Patellar ligaman
o Kaslar
=  Fleksor kaslar
e M. Biceps femoris
e M. Semimembranosus
e M.Semitendinosus
=  Ekstansor kaslar
e M. Vastus medialis
e M. Vastus lateralis
e M.Vastus intermedius
e M.Rectus femoris
= Rotator kaslar
e Medial rotator kaslar;
o M.semitendinosus,
o M.semimembranosus,
o M.sartorius,
o M.grasilis




o M.popliteus
e Lateral rotator kaslar
o M.biseps femoris
o M.tensor fasya lata
o Innervasyon
= Motor inervasyon
e N.Femoris
e N.Tibialis
e N.Peroneus communis
= Duysal inervasyon
e N. Safeneus
o Infrapatellar dal
o Lateral femoral kutan6z sinir
o Lateal sural kutanoz sinir

Tablo 2-1: Diz ekleminin anatomik yapilar1 (12-22)

B-DiZ BIYOMEKANIGI

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da li¢ ayr1 planda ve ¢esitli akslarda hareket eder.
Sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon, transvers diizlemde internal-eksternal rotasyon ve
koronal diizlemde abdiiksiyon addiiksiyon hareketlerini yapar (21,22,23).

Normal dizde aktif 140° derece, pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalga
ekstansiyonda iken, diz fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140°. Ayak sabit iken; kalga
fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir (24,25).

Diz mekanik acidan birbiri ile ¢elisen iki fonksiyonu bir arada gerceklestirir.
Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut
agirhigr ve fizyolojik kaldirag sistemi igerisindeki roliinden kaynaklanan streslere kars1 koyar.
Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden sonra
bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile celigsen, stabilite ve haraketlilik
fonksiyonlarin1 gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir (22,26).

Her iki ayak iizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin %43 iinii tasir.
Tek ayak tizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak i¢in lateral bag gerilmesi ile olusan

kuvvetler viicut agirhiginin iki katina ulasir (27,28).



C-DiZ EKLEMININ PROPRIOSEPTIF ANATOMISI

Propriosepsiyon ilk kez Sherington tarafindan, bireyin ekstremitesinin uzaydaki
pozisyon ve hareketinden haberdar olmasi seklinde tanimlanmistir (29). Propriosepsiyona
daha genis bir tanimlama getiren Sharma’ya gore ise: ‘’Propriosepsiyon somatosensorial,
vestibuler ve visuel sistemlerden elde edilen inputlarin, merkezi sinir sistemi tarafindan
eklem stabilizasyonu saglayan periartikuler kas aktivitesini diizenlemek amaciyla biraraya
getirilmesidir’” (30).

Propriosepsiyonun duyusal reseptorleri cilt, kas, eklem ligaman ve tendonlarda
bulunurlar ve santral sinir sistemine girdi saglarlar. Pozisyon ve hareket duyusunun
saglanmasindan sorumlu reseptorler ‘’proprioseptor’’olarak adlandirilir. Bu reseptorler
basing ya da doku deformasyonu gibi mekanik sinyalleri alan mekanoreseptorlerden ve agr
bilgisini aktaran nosiseptorlerden olusur. (29,31). Proprioseptif fonksiyon ile ilgili yapilan
calismalarda, proprioseptif duyular ile eklem pozisyon ve hareketinin kontrol edildigi
gosterilmistir  (16,31,32).Proprioseptif dokularda yerlesmis olan mekanoreseptorler,
proprioseptif algilamanin temel anatomik ve fonksiyonel yapilarini olusturmaktadir.
Mekanoreseptorlerin  farkli yerlesimleri, farkli sayilari, tipleri ve spesifik fizyolojik
ozellikleri vardir (29,33). Bu mekanoreseptorler kapsiil deformasyonu, basing, vibrasyon ve
gerilmeye bagli mekanik uyarilar degistirerek, kortikal veya refleks yollar ile iletilebilen

noral sinyallere cevirirler.

I-PROPRIOSEPTORLER

a. Mekanoreseptorler

1- Rufffini reseptorleri: Ozellikle yiizeyel katmanlarda ve eklem kapsiiliinde olmak
lizere krusiyat ligamanlar, meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda ve meniskiislerde de
bulunurlar. Ruffini reseptdrleri mekanik strese kars1 duyarliliklar yiiksektir ve yavas adapte
olurlar. Eklem i¢i basincini, eklem rotasyonlarini, statik eklem durusunu, eklem hareket
genisligini ve hizini saptayabilirler (34).

2-Pacinian cisimcikleri: Kolleteral ve krusiat ligamanlar, eklem i¢i ve digindaki yag

yastik¢iklari, eklem kapsiiliiniin derin katmanlar1 ile medial meniskiiste bulunan pacinian
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cisimciklerinin mekanik strese duyarliliklar1 diisiiktiir ve hizli adapte olurlar. Statik
durumlarda ve eklem sabit bir hizla hareket ettiginde uyarilmaz. Eklem hizindaki
degisikliklere karst duyarhidirlar. Ayrica bulunduklart dokunun sikigmasina tepki verirler.
Doku deformasyonu, eklem hareketinin baslamasi, hizlanmasi1 ve sona ermesini tesbit eden
pacinian cisimcikleri, saf dinamik mekanoreseptor gibi hareket ederler (34).

3-Golgi tendon organ reseptorleri: Meniskiiste ve krusiat ve kollateral ligamanlarda
bulunurlar. Yavas adapte olurlar, mekanik uyariya karsi yiiksek esige sahiptirler. Hareketsiz

eklemlerde tamamen inaktiftirler (34).

b. Nosiseptorler:

Nosiseptor yapisinda olan serbest sinir uglari yaygin olarak eklem kapsiiliinde, krusiyat
ligamanlarda ve meniskiislerde bulunurlar. Ozellikle meniskiislerde daha fazla sayida
bulunurlar. Bir serbest sinir ucu, miyelin kilifi, perindrium ve korpustan yoksun duysal bir
aksondan olusur (35).

Serbest sinir uglarmmin ¢ogu normal sartlarda sessiz kalirken eklem mekanik
zorlanmalara ve serotonin, histamin ve prostoglandin gibi inflamasyonla iliskili maddelere

maruz kaldiginda aktiflesirler (35,36).

¢. Muskulotendinéz Unite

..........

.....

hakkinda bilgi verir.Grup la ve grup II olmak iizere iki tip afferent lif igerir. Grup la
afferentler primer olarak kasin boyundaki ani degisiklige grup II afferent lifler ise temel
sensoriyal lifler, kas aktivasyonu, vibrasyonu ve eklem hareketinin hissedilmesini saglar
(37).

Kas kontraksiyonunun lokalizasyonunu fark eden ise golgi tendon organidir. Kaslarin

tendona yapistig1 yerde ve tendon i¢inde bulunur (16,36). Intrafuzal lifler kontraktil yani
5



ekstrafuzal liflere paralel olarak yerlesmislerdir. Boylece dis bir kuvvetle kas uzatildiginda
intrafuzal lifler gerilir ve proprioseptorler uyarilir. Diz eklemi proprioseptorleri uyari
iletimini posterior, lateral ve medial artikiiler sinirlerle saglar. Elde edilen sensorimotor bilgi,
bu artikuler sinirler araciligiyla dorsal koke ve spinal korda aktarilir. Duysal bilgiler spinal
kord iizerinde spinoserebellar traktus aracilifiyla serebelluma ulasir. Ayni sekilde dorsal
lemniskal kolon i¢inde giderek talamusa, oradan da sensorial kortekse iletilir (30).

Serebral kortekse ulagan bilginin yiliksek derece oryantasyonu ile pozisyon duyusu ve
hareketin bilingli algist saglanir. Buradan yonlendirilen efferent uyar1 yoluyla istemli ve
istemsiz kas kontraksiyonu kontrol edilir. Afferent sinirler ayrica interndronlarla ve
ekstrafuzal liflerden saglanan alfa motor nodronlarla sinaptik baglantilar yaparak kas

kontraksiyonunun refleks yoldan stimulasyon ya da inhibisyonunu saglar (30).

II-EKLEMIN KORUNMASINDA PROPRIOSEPSiYONUN ROLU

Diz ekleminde eklem ve kas reseptorlerinden gelen afferent bilgiler yani proprioseptif
veriler ve néromuskuler feedback mekanizmalari, kas tonusu, kasilmanin koordinasyonu ve
kontroliinde yani eklem stabilizasyonunun saglanmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (30). Uygun sekilde koordine olmus kas koaktivasyonu (eklemde agonist ve
antagonist kaslarin ko-kontraksiyonu) normal eklem kikirdagini yiiklenmelere kars1 korur.

Mekanoreseptorler tarafindan yonlendirilen eklem propriosepsiyonu, kas uzunlugu ve
gerginligini diizenleyerek aktivite sirasinda eklemin asir1 hareketini sinirlayici etkisiyle,
tekrarlayan zararlanmalara kars1 santral sinir sisteminin st diizey duyusal kontroliialtinda,
norolojik feedback mekanizmasi ile koruyuculuk saglamaktadir (29,38,39).

Duysal input ile motor yanit arasindaki iliski, proprioseptif duyu ile motor fonksiyon
arasindaki korelasyonun degerlendirildigi pekgok ¢alismada 6nemle vurgulanmistir (19,40).
Diz ekleminde 6zellikle krusiyat ligamanlar proprioseptif reseptorler aciSindan oldukga
zengindir (17,18,37). Bu yapilarin zedelenmesi ya da cerrahi olarak ¢ikarilmas: durumunda

proprioseptif duyunun olumsuz etkilendigini gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (18,19).



D- OSTEOARTRIT

I-TANIM

OA, cklem gevresindeki kemikte proliferasyon, eklem kikirdaginda erozyon ve bu
bozulmus yapilanma nedeniyle eklem semptomlarina yol agan kronik, dejeneratif bir
hastaliktir (41).

11-EPIDEMIYOLOJI

Osteoartrit diinyada en sik goriilen eklem hastaligidir (1). Diz en sik etkilenen eklemdir
ve 55 yas tizerindeki bireylerin %10’ unda oziirliiliik olusturan diz semptomlarina yol agar
(41).Toplumda 65 yas istii bireylerde semptomatik diz ve kalga OA oran1 %40 olarak
bildirilmistir (1). Ortalama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yagsam

bi¢iminin yayginlasmasi toplumda OA sikhigini giderek arttirmaktadir (2).

I1I-PATOGENEZ

OA'nin sadece kikirdak yipranmasi olayr olmadigr anlasilmistir. Kikirdak yaninda
kemik, sinovya ve diger ekleme ait yapilarin da etkilendigi ve sitokinlerin, inflamatuar
mediatdrlerin rol oynadig1 dinamik bir siiregtir (42).

Hastaligin molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber ¢evresel, genetik,

metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu diisiiniilmektedir (43).

Koruyucu kas refleksi ise, normal eklem hareket agikhigi iginde eklemi koruyan
somatik muskuler aktivitedir.Bu refleks sayesinde,biyomekanik yap1 yetersizligi olan
eklemde iyi ¢alisan bir koruyucu kas refleksi yapisi ile OA etyopatogenezinde etkili olan

diger faktorlerin olumsuz etkileri azaltilabilir (43).

IV-SINIFLANDIRMA
OA siniflandirmasi igin etyolojik ve artikiiler olarak iki major sistem Ongorilmiistiir

(44,45):



a. Eklem Tutulumuna Goére Smiflandirma
1.Monoartikiiler, olgoartikiiler veya generalize (poliartikiiler)
2. Belli bir eklem bolgesinin tutulmasi

a) Diz

b) Kalca

c) El

d) Vertebra

e) Digerleri

b. Etyolojiye Gore Siniflandirma
1.Primer (idiopatik)
2.Sekonder
a) Metabolik nedenler (akromegali, hemakromotoz, okronozis, kalsiyum kristal
birikimi)
b) Anatomik nedenler (hipermobilite, bacak boyu esitsizligi, dogumsal kalca ¢ikigr)
c¢) Travma

d) Inflamatuar nedenler (septik artrit)

c. Spesifik Ozelligin Varhgina Gore Simiflandirma
1. Inflamatuar OA

2.Eroziv OA

3.Atrofik veya destriiktif OA

4 Kondrokalsinozis ile OA

5.Digerleri



V-RISK FAKTORLERI

Osteoartrit risk faktorleri Tablo 2-2’de 6zetlenmistir.

1.Yas
2. Cinsiyet
. Obesite
. Genetik faktorler

. Osteoporoz

3
4
5
6. Eklem bozukluklar ve travma
7. Spor aktiviteleri

8. Mesleki zorlanmalar

9. Fiziksel aktivite azhg:

10. Kalsiyum kristalleri

11. Kas giigsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu
12. Hipermobilite

13. Sigara

14, Diger hastahklar

Tablo 2-2: Osteoartrit risk faktorleri (44-47)

E-DiZ OSTEOARTRITI
OA en sik diz ekleminde gelisir ve 55 yas tizerindeki bireylerin %10'unda 6ziirliiliik
olusturan diz semptomlarina yol acar (41). Ellibes yas tizerindeki eriskinlerde semptomatik

diz OA prevalansi %13 olarak bulunmustur (5) ve ileri yas kadinlarda daha sik goriiliir (41).

I- DIZ OSTEOARTRITINDE PROPRIOSEPTIF BOZUKLUK
Anterior ve posterior krusiat ligamanlar diz eklemine mekanik destek saglarken ayni
zamanda yapilarinda bulunan mekanoreseptorler araciligi ile propriosepsiyon duyusunun
algilanmasinda rol oynarlar. Bazi yapilmis c¢alismalarda bu baglardaki dejeneratif
degisikliklerin ve hasarlanmanin propriosepsiyon duyusunun algilanmasinin bozulmasinda
rol oynayabilecegi belirtilmektedir(17, 18,19).
Diz ekleminde propriosepsiyonu arastiran bir ¢ok c¢alismada On c¢arpraz bag ve

meniskiis gibi yapilarda meydana gelen hasarin ve osteoartritik degisikliklerin
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mekanoreseptorleri iceren yapilarin bozulmasina yol agtig1 boylece eklem pozisyon hissi ve
kinestezinin bozulmasina yol agtig1 bilidirilmistir (29).Sharma ve ark. unilateral diz OAl
hastalar1 saglikli kontrollerle karsilastirmis, hasta grubunda propriosepsiyon duyusunun
olumsuz etkilenmis oldugunu ancak bu bozuklugun semptomatik dizle sinirli kalmayip
hastalarin saglam dizinin de etkilenmis oldugunu gostermistir (30).

Yasla propriosepsiyon duyusunun azaldig: bilinmekle beraber, ayn: yas ve cinsteki
kontrollere gore OA'li olgularda proriosepsiyon duyusunda belirgin kayiplar oldugu
gosterilmistir (48). Bozulmus propriosepsiyon diz osteoartritindeki fonksiyonel yetersizlige
katkida bulunabilir. Propriosepif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan
koruyucu kas aktivitesi ile ligaman ve kapsiil destegi yeterince saglanamamaktadir. Eklem
ylizeyine binen yiikiin artmasi ve kotii dagilmas: sonucu baslayacak dejenerasyon siireci
periartikuler dokulari da etkileyerek OA olusumuna yol agacaktir (40).

Proprioseptif bozukluk eklem, kapsiil, baglar, meniskiisler, kaslar ve tendonlardaki
mekanoreseptorlerin - OA  siirecinde  fonksiyonlarint  kaybetmesi sonucu da ortaya
cikabilmektedir (30).

11- DiZ OSTEOARTRITINDE KLINIK BULGULAR

Eklem agrisi, diz OA' sinda en sik ve en 6nemli semptomdur. Erken dénemde agri
hareketle ortaya cikar ve istirahatle azalirken (5) hastalik ilerledik¢e agr1 daha direngli ve
yogun hale gelir, istirahatte agr1 ortaya ¢ikmaya bagslar. Bu donemde hastalarin yaklasik
1/3’linde gece agris1i mevcuttur (44).

Agr eklem hareketlerinin azalmasina ve kisitlanmasina, dolayisiyla inaktiviteye yol
acar. Gelisen inaktivite kas kuvvetini zayiflatarak kasin sok absorban kapasitesini azalir ve
sonucta propriosepsiyon bozulur (44).

Tutukluk sik gériilen bir semptomdur. Inaktivite sonrasi ortaya ¢ikar, aktivite ile agilir
ve 30 dakikayr gecmez (46). Osteofitlerin neden oldugu eklem kapsiiliinde kalinlagma,
hareket kisitliligi, artikiiler veya periartikiiler siglikler ve instabilite diger klinik bulgular
olusturabilir. Eklem hareketi sirasinda krepitasyon, krakmanda sikayet ve klinik bulgular
arasinda yer alabilir (46).
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I1I- DIZ OSTEOARTRITINDE LABORATUVAR BULGULARI
Diz OA’sinda spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Sedimentasyon, kan biyokimyast,
tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki normaldir. Sinovyal siv1 incelenirse noninflamatuardir,

viskozitesi iyidir ve miisin pihtisi olusumu normaldir (44).

IV-DiZ OSTEOARTIRITININ TANI KRITERLERI

Kalga, diz ve el OA’s1 i¢cin American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan
gelistirilen tan1 kriterleri vardir (42,43).

ACR tarafindan 6nerilen (1991) ve Altman ve arkadaglari tarafindan modifiye edilen
diz OA tani kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu seklindedir

ve agagida goriildigii gibidir:

KLINIK TANI KRITERLERI

1. Gegirilen ayin pek ¢ok giiniinde devam eden diz agrist
Eklem hareketi sirasinda krepitasyon
Sabah tutuklugunun 30 dakika veya daha altinda olmasi

Yasin 38 veya lizerinde olmasi

“wok wN

Muayenede dizde kemik biiylimesinin saptanmasi
Diz OA tamist i¢in;  1,2,3,4
veya 1,2,5
veya 1,4,5 numarali kriterlerin saglanmasi gereklidir.
KLINIK, LABORATUVAR ve RADYOLOJIK TANI KRITERLERI
1. Gegilen ayin pek ¢ok giiniinde devam eden diz agrisi
Eklem kdselerinde osteofitler (radyolojik)
OA’e 6zgii tipik sinovyal s1v1 bulgulari
Yasin 40 veya iizerinde olmasi

Sabah tututklulugunun 30 dakika veya altinda olmasi

A

Eklem hareketi sirasinda krepitasyon
Tani i¢in; 1,2
veya 1,3,5,6

veya 1,4,5,6 numarali kriterlerin saglanmasi gereklidir.
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V-DiZ OSTEOARTRITINDE RADYOLOJIK BULGULAR

Direkt radyografi tan1 ve izlemde en faydali goriintiileme yontemidir. Direkt grafiler
tanida cogunlukla yeterli olmakla birlikte, kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek igin
bilgisayarli tomografi, yumusak dokular1 daha net degerlendirmek i¢in manyetik rezonans
gorlintiilleme ve eklem i¢i ve ¢evresi yapilar1 hakkinda daha fazla bilgi i¢in ultrasonografi
tetkikleri gerekli olabilir.

Diz OA’ sinda radyolojik tan1 ve smiflama i¢in en sik Kellgren-Lawrence skalasi

kullanilir ve bu skalanin klinik olarak OA ile uyumu gosterilmistir (44).

Evre0: Normal

Evre 1: Stipheli eklem aralig1 daralmasi, osteofit olusumu

Evre2: Olas1 eklem aralig1 daralmasi, kesin osteofit

Evre3: Kesin eklem araligi daralmasi, orta derecede c¢ok sayida osteofit,

skleroz baglangici, kemik uglarinda olasi deformite
Evre 4: Eklem araliginda ileri derece daralma, biiyiikk osteofitler, belirgin

skleroz ve kistler, kemik u¢larinda kesin deformite.

VI-DiZ OSTEOARTRITINDE TEDAVI YONTEMLERI

Eklem kikirdagimin korunmasina odaklanan tedavi yerini artik tedavinin, eklem
kikirdagi ve subkondral sinovyumun yani sira sinovyum, periartikiiler kas, sinirler,
ligamanlar ve meniskiisler gibi tiim eklem yapilarini koruyacak sekilde intraartikiiler stresi
azaltmaya yonelik olmas1 gerekir (5).

OA tedavisinde hedefler hastanin egitimi, agrinin kontrolii, fonksiyonun arttirilmasi ve
oziirliiliiglin azaltilmasidir. ACR 2000 yili kalga ve diz OA tedavi rehberinde tedavi dort ana
baslik altinda toplanmistir (50).

1. Farmakolojik olmayan tedavi

2. Farmakolojik tedavi

3. Cerrahi tedavi

4. Arastirma asamasindaki tedaviler

ACR 2000 yili tedavi rehberine takiben 2003 yilinda European League Against
Rheumatism (EULAR) diz OA tedavi oOnerileri ve 2008 yilinda Osteoarthritis Research
Society International (OARSI) kalga ve diz OA rehberi yaymlanmistir (4,5,51).
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EULAR tedavi rehberinde bulunan tedavi modaliteleri farmakolojik olmayan tedaviler,
farmakolojik tedaviler, intra-artikiiler tedaviler ve cerrahi tedavi seklinde gruplanmistir. Bu
rehberde bulunan tedavi se¢enekleri Tablo 2-3° de verilmistir (51).

OA tedavisi konusunda en giincel rehber OARSI’ nin kanita dayali uzman konsensus
rehberidir (5,52). OARSI kalga ve diz OA tedavi rehberinde bulunan 6neriler 4 baglik altinda
ve 25 maddede toplanmistir. Bu Oneriler diz OA agisindan degerlendirilerek asagida

Ozetlenmektedir (5,52):

Genel Oneriler
1. Optimal tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin bir arada yapilmasiyla
saglanir.
Non-farmakolojik tedavi modaliteleri
2. Tiim hastalara bilgilendirme ve egitim verilmelidir.
3. Diizenli telefon irtibat1 klinik iyilesme saglar.
4. Agnyr azaltmak, fonksiyonel diizeyi arttirmak igin egzersizler, koltuk degnegi,
yiiriite¢(fizik tedavi degerlendirmesi) Onerilir.
Diizenli aerobik, kas gii¢lendirme ve EHA egzersizleri yapilmalidir.
Asiri kilolu olanlar kilo vermelri i¢in motive edilmelidir.

Kars1 elde baston ya da koltuk degnegi kullanilmasi1 agriy: azaltir.

el

Hafif/ orta varus ya da valguslu diz OA’da diz breysi stabiliteyi arttirir ve diisme
riskini azaltir.

9. Diz OA’ I1 her hastada tabanlik ve uygun ayakkabi {izerinde durulmalidir.

10. Baz1 termal modaliteler diz OA’da etkili olabilir.

11. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kisa siireli agrinin kontroliinde

etkilidir.

12. Semptomatik diz OA’da akupunktur semptomatik rahatlama saglayabilir.
Farmakolojik tedaviler

13. Hafif-orta agrili diz OA’da asetaminofen (4g/gline kadar) ilk oral secenek olabilir.

14. Semptomatik diz OA’da NSAIl’ler (artmis gastrointestinal risk varsa proton pompa
inhibitorleri/misoprostol ile birlikte) en diisiik etkili dozda kullanilmalidir.

15. Topikal NSAII veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.
13



16.

17.

18.

19.

Orta ve siddetli agris1 olan ve oral analjezik veya NSAIi’lere yanit vermemis ya da
efiizyonlu diz OA’da intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir.
IA hyaluronik asit enjeksiyonu yararli olabilir. IA kortikosteroidlere gore daha geg
ama daha uzun etki saglar.

Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay iginde yanit
alimamadigi takdirde sonlandirilmalidir.

Semptomatik diz OA’da glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal modifiye edici

ilaglar olarak diisiiniilebilir.

20.

Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler

diistiniilebilir.

Cerrahi tedaviler

21.

22.
23.

24.
25.

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kaybi yagayan
hastalar eklem replasman cerrahisi a¢isindan degerlendirilmelidir.
Unikompartmantal diz replasmani tek kompartmanli diz diz OA’da etkilidir.

Geng ve aktif semptomatik unilateral diz OA’da yiiksek tibial osteotomi gibi eklem
koruyucu cerrahi yaklagimlar diisiiniilmelidir.

Eklem lavaj1 ve artroskopik debridmanin etkisi ¢eliskili olup plasebo etki yapabilir.
Eklem replasman cerrahisi basarisiz oldugunda eklem filizyonu son care olarak

distiniilebilir.
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Farmakolojik Olmayan

Farmakolojik Tedaviler

Intra-artikiiler Tedaviler

Cerrahi Tedavi

Tedaviler

Egitim Parasetamol Kortikosteroidler Artroskopi
Egzersiz NSAIi Hyaliironik asit Osteotomi
Tabanliklar Opioid analjezikler Irrigasyon Unikompartmantal
Ortotik cihazlar Seks hormonlari Diz replasmani

Kilo verilmesi Semptomatik yavas Total diz replasman

Lazer etkili ilaglar

Spa Psikotrop ilaglar
Telefon irtibati Topikal NSAIi
Vitamin/ mineraller Topikal kapsaisin

Pulse elektromanyetik
alan tedavisi

Ultrason

TENS

Akupunktur

Besin maddeleri

Bitkisel ilaglar

Tablo 2-3: Diz osteoartritindeki tedavi modaliteleri (EULAR) (51).

a-Diz Osteoartritinde Egzersiz Tedavisi

Diz osteoartriti tedavisinde non-farmakolojik bir tedavi yontemi olan egzersiz tedavisi,
EULAR ve ACR’nin diz osteoartritinin tedavisi ile ilgili olarak yayinladigi oneriler
paketinde, birinci basamakta yer almaktadir (51).

Osteoartritte fonksiyonel kisithlikla iliskisi oldugu bilinen en 6nemli faktor kas
zayifligidir (53). Eger diz OA kuadriseps fonksiyounu etkilerse bu hastanin dengesini ve
yiirliyiisiinii bozabilir, mobilite ve fonksiyonlarini geriletir (54). Slemenda ve arkadaslar1 diz
OA’l1 kadinlarda agr1 olmasa da kuadriseps zayifliginin oldugunu ve bunun OA gelisimine
onciiliik edebilecegini gostermislerdir (29).

OA’l1 hastalarda norolojik defisitlerin de oldugu bildirilmistir. Sharma ve arkadaslari
diz OA’Ih hastalarda kontrollere gére yetersiz propriosepsiyon oldugunu gostermislerdir

(30). Baz1 ¢alismalarda spesifik egzersiz programlarinin, Kas igcik tonusu hassasiyetini
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santral sinir sistemi diizeyinde arttirarak diz eklemi kaslarinda néromuskuler koordinasyonu
arttirdigi bildirilmistir (29).

On ii¢ RKC’nin meta-analizinde diz OA’li hastalarda diizenli aerobik yiiriime
egzersizleri ve evde kuadriseps giiclendirme egzersizleri etkili bulunarak temel 6neri olarak
belirlenmis ve kanit diizeyi Ia olarak verilmistir (5).Diz ve kalga OA’da egzersizin rolii ile
ilgili kanita dayali oneriler MOVE konsensusu olarak yaymlanmistir. Tablo 2-4’de bu

Oneriler ve kanit diizeyleri verilmistir (5).

Oneri Kamit Diizeyi

Giliglendirme ve aerobik egzersizler,agri,fonksiyon ve saghk I

durumunu olumlu etkiler

Egzersiz mutlaka bireysellestirilmelidir (yas ve genel morbiditeye v
gore)

Egzersiz, yasam tarzi degisikligi egitimi ile bir arada olmalidir v
Grup egzersizleri ile ev egzersizleri esit etkilidir I
Egzersize devam uzun dénem etkide en 6nemli faktordiir v
Uyumun arttirilmasi i¢in monitdrize etmek Onemlidir (telefon I

irtibati,ailenin egzersiz programina katilimi)

Egzersizin etkisi radyolojik bulgularin siddetinden bagimsizdir v
Kas giicli ve propriosepsiyondaki gelisme diz OA’da progresyonu v
yavaslatabilir

Tablo 2-4: Osteoartritte egzersiz Onerileri ve kanit diizeyleri
Tedavi rehberlerinde 6nerilen tedavi segeneklerinin kanit diizeyleri 6nem tasimaktadir.

Bu kanit diizeyleri tedavi seceneginin giiciinii belirler. Kanita dayali rehberlerde kullanilan

kanit diizeylerinin tanimlar1 Tablo 2-5’ de verilmistir (5).
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Kategori Kanitin Kaynagi

Ia Randomize Kontrollii ¢alismalarin (RKC) meta-analizi

Ib En az bir RKC

IIa En az bir randomize olmayan kontrollii ¢alisma

IIb En az bir deneysel ¢alisma

11 Deneysel olmayan tanimlayici ¢alismalar

v Uzman komite raporlar1 veya otorite goriisleri ve deneyimleri

Tablo 2-5: Kanit kategorileri

Egzersizle hastanin sadece kas kuvveti arttirilmakla kalmaz, ayn1 zamanda refleks
inhibisyonda, propriosepsiyonda ve sakatlikta da diizelmeler saglanir (55). Egzersiz tedavisi
EHA’nin ve kardiyovaskuler performansin arttirilmasinin yanisira ¢ogu olguda osteoartrite
eslik eden diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi durumlarin tedavisine de katkida bulunur.
Egzersiz ayrica depresyon ve emosyonel bozukluklar gibi psikolojik faktorlerin
diizeltilmesinde de etkili bulunmustur (48).

OA’l1 hastalarda egzersizin amaglar su sekilde 6zetlenebilir:

1- Yetersizligin azaltilmas: ve fonksiyonun diizeltilmesi
a. Agnyi azaltmak
b. EHA’ni arttirmak
c. Kas kuvvetini arttirmak
d. Yiriyiist diizeltmek
e. Giinliik yasam aktivitelerini diizeltmek
2- Eklemin ilerleyici hasardan korunmasi
a. Eklem tizerine binen yiikiin azaltilmasi
b. Biyomekanigin diizeltilmesi
3- Fiziksel aktiviteyi arttirarak inaktivitenin olumsuz sonuglarini ve sakathg: 6nlemek
Rehabilitasyon programlarinin hastanin fonksiyonel kapasitesini, agri ve sensorimotor
fonksiyonu iyilestirdigi kabul edilse de, bir rehabilitasyon programinin igerigiyle ilgili fikir

birligi olusmamustir (40) .
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b.Diz Osteoartritinde Uygulanan Egzersiz Tipleri
Eklem hareket agiklig1 egzersizleri, germe, giiclendirme ve aerobik egzersizler diz

osteoartriti tedavisinde uygulanmaktadir (6).

i-Eklem Hareket Acikhig1 Egzersizleri

Osteoartritli hastalarda sinovyal sivi artisina bagli kapsiiler distansiyon, eklem
kikirdaginin kaybina bagli degisik miktarlardaki osse6z ankiloz, eklem yiizey diizensizligine
bagli mekanik bloklar, kas spazmi ve agr1 gibi nedenlerle eklem tutuklugu sik¢a goriiliir. Bu
nedenle OA’l hastalar inaktiviteye bagli EHA kisitlilig1 agisindan zaten risk altinda olan
hastalardir. Bir eklemde meydana gelebilecek hareket kisitliligi ayni taraf proksimal ve
distaldeki eklemlerin fonksiyonlarini etkilerken ayni zamanda etkilenmemis karsi taraf
ekleme de asir yiik binmesine neden olabilecektir. Bazi ¢alismalarin sonucuna goére pasif
eklem hareketlerinin bile kikirdakta trofik etki gosterdigi, bunun da kikirdak onarimina
katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (40).

ii-Germe Egzersizleri

Osteoartritli eklemlerde uzun siireli kas spazmlari, mekanik deformiteler ve ya eklem
hareket agikliginda azalmaya bagl olarak kas kisaliklari ortaya c¢ikabilir. Bir kisir dongii
olarak kas kisaligi da EHA’da kisitlanma ve eklemde zorlanmaya yol agabilir. Bu nedenle
diz OA’li hastalarda Ozellikle hamstring grubu kaslar olmak ftizere, kuadriseps ve
hamstringlere germe uygulanarak EHA arttirllmalidir. Bu egzersizler ayn: zamanda tendon
ve eklem Kkapsiiliiniin de gerginligini azaltmada da yardimci olacaktir (58). Germe
egzersizleri ayrica diz cevresi kaslari kuvvetlendirmeden once optimal kas boyu elde

edebilmek i¢in de dnemlidir (6).
iii-Aerobik Egzersizler

Aerobik egzersizlerin diz osteoartritinde anlamli iyilesmeler sagladigi calismalarda

gosterilmistir (5).

18



Iv-Kuvvetlendirme Egzersizleri

Eklem c¢evresindeki kaslar ekleme binen yiikii azaltarak kartilaji hasardan korurlar. Bu
kaslardaki zayiflik OA’l1 eklemdeki hasarin ilerlemesiyle sonuglanir. Diz osteoartriti olan
olgularda kuadriseps kas kuvvetinde azalma oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (58).
Diz osteoartriti olan hastalarda kuadriseps kas kuvvetsizliginin 6nemli fiziksel yetersizlige
neden oldugu bilinmektedir (58,59). Diz ¢evresi kaslara yonelik gesitli kuvvetlendirme
egzersiz programlari yaygin olarak kullanilmakta ve fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi
bilinmektedir (59,60).

Izometrik, izotonik ve izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri hastalara yaptirilabilir.
Osteoartrite ait semptomlarin alevlenmesine daha az neden olduklar1 igin izometrik
kuvvetlendirme egzersizler baslangigta Onerilir. Bazi ¢alismalarda izometrik kuadriseps
egzersizlerine progresif direngli egzersizlerin eklenmesiyle agri ve fiziksel fonksiyonda
iyilesme sagladigi saptanmistir (5). Ayrica patella subluksasyon problemi olan hastalarda
ozellikle vastus medialis oblikus kasinin giiclendirilmesi hastada olumlu etkiler saglar.
Ancak bu kas izole olarak giiclendirilemez, bu amagla kuadriseps kasinin tiimii
kuvvetlendirilir (61).

[zotonik egzersizler kas giicii ve eklem hareket agikligini arttirmada etkilidir ancak
eklem iizerine yiik bindirirler. Instabilite ve aktif donemde Onerilmemektedir. Izokinetik
egzersizler kaslarin kasilma hizin1 kontrol eden makine araciligi ile gergeklestirilir. Tim
eklem hareket agiklig1 i¢inde, sabit bir hizla ve maksimum dirence kars1 koyarak egzersiz

yaptirilma prensibine dayanir (61).

v-Proprioseptif Egzersizler

Osteoartritik degisikliklerin ve 6n carpraz bag meniskiis gibi artikiiler yapilarin
hasarinin mekanoreseptorleri iceren yapilarin bozulmasina yol actigi bulunmustur. Bu
kortikal yolun kesilmesi bu nedenle eklem pozisyon hissi ve kinestezinin bozulmasina yol
acar (29).

Osteoartritik degisiklikler sonucunda da dizde eklem pozisyon hissinde azalma oldugu
gosterilmistir  (48). Diz OA’ll hastalarda egzersizin kuadriseps giiciinii, istemli
aktivasyonunu, eklem pozisyon hissini arttirdigi ve giinliik yasam aktiviteleri lizerine de

olumlu etkileri oldugu bazi ¢alismalarda gésterilmistir. Uygun ortam ve cihazlarin varliginda
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proprioseptif egzersizler ile denge-koordinasyon egzersizlerinin de rehabilitasyon

programina dahil edilmesi 6nerilmektedir (29,48,59,60)

F-DENGE VE POSTUROGRAFIK OLCUMLER

Denge, statik veya dinamik olarak viicut agirlik merkezini koruma yetenegidir.
Propriosepsiyon ise denge ve yeterli fonksiyonu saglamaya yardim eden bilgi anlamindadir
(7). Bireyin ekstremitesinin uzaydaki pozisyon ve hareketinden haberdar olmasi seklinde
tanimlanmistir (29). Postiiriin saglanmasi ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilmesi i¢in
olduk¢a karmasik néromuskuler mekanizmalar gereklidir. Bu mekanizma, cesitli duyusal
kaynaklardan (proprioseptif, vestibiiler, gorsel) viicudun yonelimi ve hareketleri ile ilgili
bilgi elde eden ve bu bilgiyi kiitle merkezini destek merkezinde tutma konusunda uygun bir
motor tepki iiretmek i¢in kullanan bir sinir kas etkilesiminden olusmaktadir. Duyusal veriler
merkezi sinir sisteminde integre edilir ve retikiiler formasyon, ekstrapiramidal sistem,
serebellum ve korteksten kalkan uyarilar ile modiile edilir.

Denge statik ve dinamik denge olmak iizere iki alt boliimde incelenir. Statik denge;
hareketsiz ayakta durus sirasinda postural salimimin kontrol edilebilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Dinamik denge hareket sirasinda olusan postural degisikliklerin 6nceden
kestirilebilmesi ve denge degisikliklerine uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir.

Denge bozukluklarini saptamak icin gelistirilmis olan testler arasinda posturografik

Olgtimler kantitatif 6l¢iimii en kesin sekilde yapabilirler (7).

I- DENGE FONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Denge bozuklugu olan kisilerde dengenin iki alt birimi, statik ve dinamik denge
dikkatlice sorgulanmalidir.

a. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Kalitatif degerlendirmede Tek Bacak Uzerinde Durma Testi ve Romberg testi
kullanilmaktadir. Komputarize posturografik incelemelerden de statik dengeyi 6l¢gmek i¢in
faydalanilabilir.

Tek Bacak Uzerinde Durma Testinde (SLST) alt ekstremitede 6zellikle ipsilateral
kalga addiiktorleri ve gluteus medius lizere bir ¢cok kas grubunun uygun sekilde kasilmasi

gereklidir (7). Bir ayak destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirilir, baslangigta gozler
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aciktir. GoOzler bas yoniine sabitlenir, hastadan gozlerini kapatmast istenir ve 30 saniye
boyunca dengesini siirdiirebilmesi beklenir. Testteki skor yasla iligkilidir ve yas arttik¢a skor
azalir. 60-69 yas aras1 saglikli bireyler en az 5 sn siireyle gozler agik olarak tek ayak iizerinde
durabilmelidirler(7).

Romberg testi yiiriime ve dengenin saglanmasinda kullanilan ¢esitli duysal organlar ve
ndronal ileti yollarinin biitiinliiglinii degerlendiren bir norolojik fonksiyon testidir. Hasta
ayaklar bitisik, kollar1 serbest yanda olacak sekilde durur. Eger stabil ise, emniyete alinarak
gozlerini kapatmasi istenir. Bu pozisyonda dengesini kaybetmeden 10 sn ve daha fazla
durmasi beklenir. Asir1 salinim olmasi veya diisme durumunda test pozitif veya anormal
romberg belirtisi olarak kabul edilir(7).

Denge fonksiyonunun kantitatif ve dinamik degerlendirmesinde ise bilgisayar destekli
sistemler 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda Denge Duysal interaksiyonu Klinik Testi (CTSIB)
ve de Duysal Organizasyon Testi (SOT) farkli durug ve pozisyonlarda duysal uyaranlarin yer
degistirmesini degerlendiren kantitatif testlerdir (7,62).

Komputerize dinamik postiirografi cihazlar1 periferik ve santral vestibiiler sistem
hastaliklarinda, hareket sistemi hastaliklarinda, metabolik hastaliklarda ve ilag yan
etkilerinin belirlenmesinde, yaslanmayla ilgili denge kayiplarinda bir¢cok c¢aligmada
kullanilmstir (7,63).

Kompiiterize dinamik postiirografi cihazlar1 yaninda statik postiirografi cihazlar1 da
kullanilmaktadir. Statik cihazlarin dinamik cihazlara gore fark: iki platform yerine topuk ve
ayak parmaklarmi degerlendirecek 4 adet platform bulunmaktadir (Resim2-1). Buna ek
olarak denge indeksi degerlendirmesi gerceklestirilmektedir. Statik postiirografide dort tane

denge parametresi hesaplanmaktadir:

1) Genel denge
2) Durus salinimlarinin Fourier doniigiimii
3) Agirlik yiizdesi ve agirlik dagilim indeksi

4) Ayagin topuk parmak arasi, sol ve sag ayak arasi senkronizasyon basing paternleri
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Resim 2-1: Kompiiterize Statik Postiirografi Cihazi (64,65)

Hasta kompiiterize statik postiirografide (KSP) toplam sekiz pozisyonda
degerlendirilir. Bu sekiz pozisyonda genel denge, agirlik yilizdesi ve agirlik dagilim indeksi,
durus salinimlarinin Fourier doniisiimii ve ayagin topuk ve parmak arasi, sol ve sag ayak
arast senkronizasyon basing paternleri parametreleri Olgtiiliir. Bu dort 6l¢iim parametresi
hastanin denge ve diisme riskinin hesaplanmasinda kullanilir.

Normal goézler acik pozisyon referans olarak almir. Gozler kapali pozisyonda
gormenin denge lizerindeki etkileri gozlemlenir. Gozler agik, yastik iizeri pozisyonda kdpiik
lastik pedleri somato-sensoriyel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik {izeri pozisyonda
sadece vestibiiler sistem calisir ve test edilir. Bas 45 derece saga doniik ve sola doniik, gozler
kapali pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriyel sistem incelenir. Gozler kapali, bas 30
derece arkaya egik pozisyonda, merkezi ve periferal vestibiiler bozukluklarin etkisi izlenir.
Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi bas 6ne 30 derece egik pozisyonda

ise ortopedik agidan iist omurlarda ve boyun {izerinde yiik bulunmaktadir (64,65).
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Genel stabilite postiiral salinimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel bir

ifadesidir. Bu parametre kisinin yas1 ve agirligindan bagimsizdir. Stabilite indeksi arttikca

kisinin daha instabil oldugu belirlenir.1.0-1.5 standart sapma gosteren genel stabilite

degerleri normal, 1.5-3.0 standart sapma gosteren degerler marjinal kabul edilirken, 3.0 ve

istiindeki standart sapma degerlerinde hastalarin denge problemleri agisindan detayl

incelenmeleri

Fourier doniisimii biitlin dalga sinyallerine uygulanabilen

matematiksel bir formiildiir. Fourier donligiimii farkli frekanslardaki postiiral salinimi

gosterir (64,65,66). Durus salinim dalgalarinin frekans spektrumu diisiik olup; 0.01-3 Hz

arasinda degismektedir (Tablo 2-6).

SEMBOL

ANLAMI

9

Hasta, ortalamanin altindaki standart sapma 1.0 degeri ile
—ortalamanin iizerindeki standart sapma 1.5 degeri arasinda

yandaki sekilde goriiliir.

1.5 ile 3.0 degerleri arasindaki ortalamanin iizerindeki standart

sapmalar yandaki sekildeki gibi goriiliir

3.0 ile 6.0 degerleri arasindaki ortalamanin ¢ok tizerindeki standart

sapmalarin goriintiisii yandaki gibidir.

6.0 degerindeki ortalamanin ¢ok ¢ok iizerindeki standart sapmalar

yandaki sekildeki gibi goriiliir.

1.0’1n altindaki ortalamanin altindaki degerlerde standart sapmalar

kiiglik siyah nokta gibi yandakine benzer(yildiz) goriiliir.

Tablo2-6: KSP’de Fourier postiiral salinim spektrumu

KSP Fourier postiiral salinim spektrumunu dort boliime ayirir:

1) Diisiik frekanslar 0.1 Hz’in alti

2) Diisiik orta frekanslar 0.1-0.5 Hz aras1
3) Yiiksek orta frekanslar 0.5-1.00 Hz aras1
4) Yiiksek frekanslar 1.00 Hz ve tstii
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Bu frekans degerleri sekiz frekans bandina asagidaki sekilde boliinebilir:

F1=0.01-0.1 Hz

F2=0.1-0.25 Hz

F3=0.25-0.35 Hz

F4=0.35-0.50 Hz

F5=0.50-0.75 Hz

F6=0.75-1.00 Hz

F7=1.00-3.00 Hz

F8= 3.00 Hz ve yukarisi

Tiim bu parametrelerin degerlendirilmesinde normal postiiral performans yiiksek
yogunluk ve diisiik frekans araliginda -0.1 Hz civari- saptanir. Bu nedenle normalde postiiriin
saglam bir gorsel-vestibiiler otolit sistemi ve de postiiral feedback sistemiyle kontrol edildigi
tespit edilir. Bu diislik frekansli sistemin minimal efor ve stres altinda postiirii korudugu
diistindliir.

Yukarida tarif edilen diisiik frekanshi salinim dengeyi koruyamazsa, diisiik orta frekansh
salmim -0.3 Hz civari- devreye girer. Bu tiir bir salinim vestibiiler problemlerde, alkol
aliminda, fiziksel yorgunluk durumlarinda ortaya ¢ikar. 0.5-1.0 Hz diizeyindeki yliksek orta
frekansli salinimlarin devreye girmesi ise alt ekstremite, torakal ve lomber bolgedeki
somatosensoriel reaksiyonlar sonucunda olur. Yiiksek frekansli salinimlar ise postiiral
tremorla kendini gosteren santral sinir sistemi problemleri sonucu belirir (64,65).

F1 frekans araligs ~ wmmmp  Gorsel

F2-4 frekans araligi wmmmp  Periferik vestibiiler

F 5-6 aralig1 mmm) Somatosensorler

F7-8 aralig mmm) Merkezi vestibiiler

Bu sekiz Fourier spektrumu bir regresyon analiziyle katsay1 haline doniistiiriilebilir.
Fourier Harmoni Indeksi ad1 verilen bu katsayinin normal degerleri 0.90-0.99 arasindadir.
0.70 ve altindaki degerler postiiral problemleri telkin eder. Yogunluk ve harmoni arasinda 4
olas1 kombinasyon mevcuttur.

1) Yogunluk normal, harmoni normal

24



2) Yogunluklar degisken, harmoni anormal

3) Yogunluklar degisken, harmoni normal

4) Yogunluklar normal fakat harmoni degisken

Agirlik dagilimi ise dort plakanin iizerindeki agirlik yiizdeleriyle Olctliir. Agirlik

dagilim indeksi ise agirlik dagilimindaki sapmalarin beklenen deger sapmalarinin % 25’inin
karesinin alinmastyla bulunur. Agirlik dagilim indeksindeki yiikseklik patoloji tarif ederken,
beklenen en diisiik teorik deger sifirdir. Normal degerler 4-6 arasinda saptanir. Yiiksek bir
ADI patoloji gostergesidir. Cok diisiik degerler ise asir1 postiiral rijiditeden kaynaklanar.
Ornegin metatarsaljiye bagli agris1 olan kisi parmak bolgesine az basacak ve buradaki agirlik

dagilim indeksi diisiik ¢cikacaktir (64,65).

KSP’de ayak plakalari genelde A, B, C ve D olarak isimlendirilir. A sol ayak
parmaklarini, B sag ayak parmaklarini, C sol topugun D ise sag topugun agirlik oranlarini

temsil eder (Resim 2-2)

Resim 2-2: KSP’de ayak plakalari

Diisme indeksi durus salimiminin miktarin1 ifade eden algoritmadir. Diisme indeksi
sonuglart diisme riskini ii¢ kategoriye bdler; diisiik, orta ve yiiksek olabilir (Resim2- 3).
Diisiik diisme riski % 0-36 arasindadir ve hastanin 6zel bir 6nlem almasi1 gerekmez. Orta

diizeyde risk ise % 36-% 58 arasindadir ve bu hastalarin banyo gibi potansiyel kaygan
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yiizeylere kars1 dikkat etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 gerekmektedir. % 58-% 100
arasindaki grup ise yiiksek risklidir, bu kisilerin detayl tibbi bir taramadan ge¢meleri, denge
ve koordinasyonlarini gelistirici spesifik egzersizleri yapmalari, ev ve igyerlerini uygun
dizayn etmeleri, gerekirse yliriite¢ ya da kanedyen gibi yiirime destek cihazlar1 kullanmalari
gereklidir (64,65).

[ £ Sunlight Tetrax - Fall Index x|
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Resim 2-3: Diisme indeksinin takip semast
Diisme indeksi (fall index) ile ilgili yapilan baz1 ¢aligma sonucglarina gore KSP
(Tetrax”) diigme indeksi 6zgiilliigii ve duyarliligs sirastyla 0.6 ve 0.76 olarak belirtilmektedir
(67).
Tetrax® diisme indeksinin tekrarli Slgtimlerde giivenilirligi 2 hafta arayla yapilan
Olctimde r=0.88 olarak bulunmustur (68).
Komputarize posturografik degerlendirmelerin yani sira klinik uygulamalarda
dengenin performansa dayali degerlendirilmesinde bazi skalalar kullanilmaktadir (7).
1. Berg Denge Skalasi(Berg Balance Scale, BBS)
2. Kalk ve Yiirii Testi (Get Up and Go Test)
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3. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi(The Activities Specific Balance
Confidence Scale, ABC)

4. Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast
Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire, FEMBAF)

5. Tinnetti Balans Degerlendirme Y dntemi

6. Fonksiyonel Erisme Testi (FET), Cok yone erisme (MDRT) testleri

7. Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System)

Berg Denge Skalast (BBS) viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler
strasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta
bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve de 0-4 arasinda puanlama
yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin hi¢bir destek alinmadan yapilmasini simgelerken,
0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler. En yiiksek toplam skor
56 puandir ve milkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa tekerlekli
sandalye bagimli, 21-40 puan aras1 yardimla yiiriiyebilir ve de 41-56 puan aras1i mobilizasyon
aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir. Yapilan ¢alismalarda yaslilarda fonksiyonel ayakta
durma dengesinin degerlendirilmesinde arastirmaci i¢i ve arastirmaci arast giivenilirlik

miikemmel diizeyde bildirilmistir (69).

Kalk ve ytirii testi (Get up and Go Test) ve de zamanlamali kalkma ve yiirlime testi
(Timed Up and Go Test) degerlendirmede kolay uygulanabilen, gilivenilir testler olarak
ongoriilmektedirler (7). Hastadan sandalyenin kollarma tutunmadan oturdugu yerden
kalkmasi, 3 m yiirlidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru
yirliyerek tekrar oturur pozisyona gecmesi istenir ve bu sirada gozlemci tarafindan
degerlendirilir (70). Performans skoru 1=normal, 2= ¢ok hafif anormal, 3= hafif anormal, 4=
orta derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Mathias ve
arkadaslar1 yash bireylerde “Kalk ve Yiirii Testi” ile denge fonksiyonunu degerlendirmisler,
test skorlari ile yiiriime hizi, postiiral salinim ve diger yiiriime parametreleri arasinda anlamli

diizeyde iliski tespit etmislerdir (7).
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3.GEREC VE YONTEM

A-CALISMANIN TASARIMI

Calismaya Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne diz agris1 ve/veya hareket kisitlilig1 sikayetleri ile basvuran,
American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gére diz osteoartriti tanisi alan, fizik
tedavi endikasyonu uygun goriilmiis ve Tablo 3-1 ‘de yer alan arastirmaya alinma
kriterlerine uyan 59 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Arastirma icin Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Etik kurul onay1
icin “Arastirmaya katilan birim ve elemanlari bilgilendirme formu”, “Goniillii bilgilendirme
Onay Formu”, “Hasta Takip Formu” hazirlandi. Arastirmacilarin 6zge¢misi, arastirmada
kullanilacak yontem ve arastirma biitcesi hakkinda kurula bilgi verildi.

Aragtirmaya alinan hastalara arastirmanin amaci, siiresi, uygulanacak tedaviler, olasi
yan etkiler ve karsilasabilecekleri problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirme
yapildi. Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nca belirlenen standartlara uygun “Goniillii

Bilgilendirme Formu” hastalarin onay: alinarak imzalatildi (Ek 2).

ARASTIRMAYA ALINMA KRITERLERI

1- American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore primer OA tanisi
konulan hastalar

2- Yaslar1 45-75 arasinda olanlar

3- Egzersiz programina ve fizik tedaviye engel olabilecek kognitif veya kardiolojik
problemi olmayan hastalar

4- Norolojik, tiimoral ve vaskiiler hastaliklarin olmamasi

5- Enflamatuvar, enfeksiyoz hastaliklarin olmamasi

6- Aktif psikiyatrik hastaligin olmamasi

7- Diz cerrahisi gegirmemis olmasi

Tablo3-1: Aragtirmaya alinma kriterleri
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Calismaya alinan hastalarin klinik, radyolojik ve laboratuar degerlendirmeleri yapildi.
Tanmmin konmasinda anamnez, ayrintili lokomotor sistem muayenesi, tam kan sayimi,
eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein tetkikleri, mukayeseli diz grafileri kullanildi.
Calismaya Tablo3-2’de belirtilen arastirmaya alinmama kriterlerine sahip olan hastalar

alinmada.

ARASTIRMAYA ALINMAMA KRITERLERI

1- Sekonder OA tanis1 konmasi

2- Son 6 ay i¢inde ciddi diz travmasi

3- Diz ve/veya kalca eklem replasman operasyonu gegirilmis olmasi

4- Son 3 ayda dize yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi

5- Son 1 y1l i¢inde diz eklemine artroskopi uygulanmis olmasi

6- Aktif sinovit varligi

7-Denge ve propriosepsiyonu etkileyecek norolojik hastalik varligi

8-Gorme kaybinin her iki gozde 2/10’un altinda olmasi

9- Bilinen malignitesi olanlar

10- Egzersiz yapmasimi ve fizik tedavi uygulanmasini engelleyecek dekompanse organ

yetersizligi olanlar ( Kalp yetmezIligi, KOAH,SVO ve kanser gibi)

Tablo 3-2: Arastirmaya alinmama kriterleri

Arastirmaya alinan hastalar randomizasyonla 3 gruba ayrildi.Randomizasyon i¢in
calismaya alinan hastalara igerisinde A, B ve C harfi bulunan zarflar hazirlandi. Calismaya
alinan hastalar rasgele sirayla zarflardan bir tanesini sectiler.Zarflardan A harfi bulunam
secen hastalar 1.grup, B harfi bulunani secenler 2.grup, C harfi bulunani se¢en hastalar

3.grup olarak belirlendi. Hastalara uygulanan tedaviler Tablo 3-3’de gosterilmistir.
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1) Fizik tedavi grubu (kontrol grubu)
2) Fizik tedavi + Konvansiyonel egzersiz grubu

3) Fizik tedavi + statik postiirografi cihazi (Tetrax”™) biofeedback egzersiz grubu

Tablo 3-3-. Gruplar ve uygulanan tedaviler

B- UYGULANAN TEDAVILER
I-FiZiK TEDAVI

Fizik Tedavi modalitelerinden

Yiizeyel 1sitic1 uygulamasi: Diz ve ¢evre yumusak dokulara 20 dakika siireyle infraruj
lambasi1 uygulandi.

Derin sitict uygulamast: Uygulama 1.5watt/cm2 dozda, her dize 8 dakika siireyle
yapildi.

Analjezik modalite: TENS cihaz ile 2 elektrodla eklem ¢evresine, 20 dakika siireyle

alcak frekansli akim uygulamasi yapildi.

1I-KONVANSIYONEL DiZ EGZERSiIiZ PROGRAMI

Fizyoterapistler tarafindan izometrik kuadriseps egzersizleri ( kuadriseps setting, diiz
bacak kaldirma), izometrik hamstring egzersizleri gosterildi. Egzersizleri haftada 5 giin,
giinde iki kez, 10 tekrarlamali yapmalar istendi. Fizik tedavileri devam ettigi siirece ev
egzersiz programini diizenli olarak uygulamalar1 hergiin takip edildi. Egzersiz uygulamalar:

fizik tedavi seansindan sonra yapildu.

I11-TETRAX ILE BIOFEEDBACK EGZERSiZ PROGRAMI
Arastirmaci gozetiminde 3 hafta siireyle, haftada 3 giin, giinde 12’ser dakika toplam 9
seans statik postiirografi cihazi (Tetrax, Sunlight Medical Ltd) ile biofeedback egzersizler

uygulanmistir. Tablo 3-4’de uygulanan egzersiz protokolii gosterilmistir.
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Skyball Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformunun iizerinde saga ve sola agirlik aktararak beyzbol eldiveni ile
bilgisayar ekraninin iistiinden asagi inen toplar1 yakalamaya calisir. Egzersiz siiresi 240
saniye, egzersiz hizi baslangi¢ diizeyi 3’°diir (Resim 3-1).

Immobilizer Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformu iizerinde A,B,C ve D denge plaklarina agirliginin % 25’ini aktarmaya
calisir. Eger her bir plaka tizerindeki agirlik toplam viicut agirliginin % 15°nin altina diiser ya
da % 35’in Ustline ¢ikarsa cihaz sesli uyar1 vererek hastayr uyarir. Egzersiz siiresi 240
saniyedir ve egzersiz sirasinda hasta gézleri agik durur (Resim 3-2).

Freeze Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformunun iizerinde durarak ayaklartyla uygulandigi basinci degistirerek
ekranda goriinen kirmizi topu yesil renkli gember i¢inde tutmaya calisir. Ekranda top 10 sn

goriinmez oldugunda pozisyonunu korumasi amaglanir. Egzersiz siiresi 240 saniyedir

(Resim 3-3).

Tablo 3-4: Tetrax” ile Biofeedback Egzersizleri

Resim 3-1: Skyball Egzersizi
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Resim 3-3: Freeze egzersizi

32



C- HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Tedavi oncesi hastalarin fizik muayeneleri ve gerekli tetkikleri yapildi. Agri, denge
durumu ve fonksiyonel durumu degerlendirmek igin standart formlar dolduruldu (Ek 3).
Statik postiirografik ol¢timle diisme indeksi kantitatif olarak saptandi. Kontrol muayenesi ve

degerlendirmeler tedavi dncesi ve de tedavi sonrasi 4.haftada yapildi.

I-DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

1. Fizik muayene bulgulari
2. Kalitatif ve kantitatif denge degerlendirmesi
e Timed Up and Go Test (Zamanlamali Kalkma ve Yiiriime Testi, TUG)
e Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale, BBS)
e Tetrax cihaz ile diisme indeksi (Fall Index, FI) hesaplanmas1
3. Agrn ve fonksiyonel durum
e Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
e Vizuel Analog Skala (VAS)

e Lequesne diz indeksi

a. Zamanlamah Kalkma Ve Yiiriime Testi
Bu testte kisi oturdugu sandalyeden ayaga kalkar 3 metre yiiriir, doner ve tekrar
sandalyesine oturur. 14 saniyenin iizerinde siirmesi ya da kisinin testi tamamlayamamasi
artmig diisme riski olarak degerlendirilir. Nordin ve arkadaslar1 TUG testi igin ¢esitli sinir
degerlerini (12, 15, 20, 25, 30, 35, 40 saniye) test etmisler ve 15 saniyenin altindaki TUG
degerlerinin diisiik diisme riskiyle birlikte oldugunu tespit etmislerdir (71).

b. Berg Denge Skalasi
Berg Denge Skalas1i (BBS) viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler
strasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta

bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve de 0-4 arasinda puanlama
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yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan yapilmasini simgelerken,
0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler.

En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi
aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan aras1 yardimla ytiriiyebilir ve de 41-56 puan

aras1 mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir (7,72).

c. Diisme Indeksi (Fall Index, F1) Hesaplanmasi

Hasta platform iizerinde ayakta durdurularak, 8 farkli pozisyonda test yapilir. Hastaya
herbir pozisyon i¢in 32 saniye siire ile ve yaklasik 5 dakika olmak iizere test Sl¢iimii yapilir.

Normal gozler acik pozisyon referans olarak almir. Gozler kapali pozisyonda
gormenin denge lizerindeki etkileri gdzlemlenir. Gozler agik yastik iizerinde pozisyonda
koptlik lastik pedleri somato-Sensory sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik {izerinde
pozisyonda sadece vestibiiler sistem caligir ve test edilir. Bag saga doniik ve sola doniik
gozler kapali pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensory sistem incelenir. Gozler kapali bas
30 derece arkaya egik pozisyonda merkezi ve periferal vestibiiler bozukluklarin etkisi izlenir.
Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi bas 6ne 30 derece egik pozisyonda
ise ortopedik agidan iist omurlarda ve boyun iizerinde yiik bulunmaktadir. Asagida bir KSP
test ¢iktis1 ornegi yer almaktadir (Resim 3-4).
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Resim 3-4: KSP testi sonug ¢ikt1 drnegi
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d.Viziiel Analog Skala (VAS)

Bu c¢alismada agrinin sorgulamasinda 0-10 arast puanlandirilan VAS kullanildi.
Hastalarin istirahatte, giinlik yasam aktiviteleri sirasinda ve fonksiyonel testler
sirasinda(hemen sonrasinda) hissettikleri agriy1, hi¢ agri olmamasini ’0’’ ve hayati boyunca

karsilastig1 en siddetli agr1 *10”’ u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi (73).

e.WOMAC Skalasi

Osteoartrite spesifik bir saglik durum olgiitii olan WOMAC skalasi, diz ya da kalga
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ boliimden (agri, sertlik,
fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olugmaktadir. Yilksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte
artis1, fiziksel fonksiyonda bozulmayi gosterir (Ek 3). Calismamizda WOMAC’in Tiirkge

versiyonu kullanilmistir (74).

f. Lequesne Indeksi

Lequesne indeksi osteoartritli hastalarda agri, maksimum yiirlime mesafesi ve giinliik
yasam aktivitelerini degerlendiren hastalifa spesifik bir degerlendirme o6l¢iitiidiir.
Maksimum puan 24 {izerinden degerlendirme yapilir. Yedi ve altindaki degerler hafif /orta,
8-13 arasindaki degerler ciddi, 14 ve iizerindeki degerler ise yiiksek/asir1 agr1 artis1 ve

fonksiyonel durum bozuklugunu gostermektedir (Ek 3).

I1-ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, USA) programinin 15.0 versiyonu kullanildi.

Kategorik verilerin karsilagtirillmasinda Pearson ki-Kkare testi ve sayisal parametrelerin
karsilastirilmasinda Kruskal- Wallis testi kullanildi. Parametrelerin tedavi Oncesi ve
sonrasinda takiplerinde grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi.
Tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerde gruplarin etkisi,faktor grup etkilesimi genel linear
model tekrarli 6l¢limler analizi Pillai’s Trace testi kullanildi. Yapilan tiim degerlendirmelerde

anlamlilik diizeyi p< 0,05 kabul edildi .
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4. BULGULAR

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve bilgilendirmis onam veren, primer diz
osteoartritli 60 hasta alindi. Hastalardan 1 tanesi ulagim nedeniyle fizik tedavi programina
devam edemedi ve toplam 59 kisi ile ¢alisma tamamlandi.

Hastalar randomizasyonla ii¢ gruba ayrildi. Sadece fizik tedavi uygulanan hastalar
‘Grup I’ , fizik tedavi ve dize konvansiyonel egzersiz uygulanan hastalar * Grup II’, fizik
tedavi ve Tetrax® biofeedback egzersiz uygulanan hastalar ¢ Grup III’ olarak tanimland.

Arastirmaya katilan 59 hastanin 51’1 (%86,4) kadin ve 8’1 (%13,6) erkekti. Grup I’ in
16 “s1(%84,2) kadin ve 3’1 (%15,8) erkek, grup II ‘nin 18’1 (%90) kadin, 2’si (%10) erkek ve
grup III de yer alan hastalarin 17°si (% 85) kadin, 3’1 (%15) erkekti. Gruplar aras1 cinsiyet
dagilim1 acisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Arastirmaya katilan 59 hastanin yas ortalamasi 60,24+8,14 yil idi. Bu ortalama grup I’
de 61+8,0 y1l, grup II’ de 61,704 9,25 ve grup 1II’de 58,05+ 6,46 yil idi. Gruplar arasinda yas
acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo4-1).

Grup | Grup 1l Gruplll | Toplam KruskalWallis
(n=19) (n=20) (n=20) | (n=59) X2 p
Ortalama 60,24 61,70 58,05 60,24
1,50 0,472
Yas | (SD) (8,14) (9,25) 6,46) | (8,14)

Tablo 4-1: Her {i¢ grupta yas ortalamasi ve bu degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Aragtirmaya katilan hastalarin VKi’leri hesapland1 ve tiim hastalarda ortalama deger
30,85+5,43 kg/m? olarak bulundu. Bu ortalama deger grup I’de 31,32+4,85 kg/m?, grup II’de
32,16+ 6,46 kg/m? ve grup III’de 29,09+4,56 kg/m? olup, gruplar arasi anlamli fark
bulunmadi (KW,x 2=9 385, p=0,303). Sonuglar Tablo 4-2’de gosterilmistir.
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Grup | Grup Il Gruplll Toplam | KruskalWallis
(n=19) (n=20) (n=20) (n=59) NG p
Ortalama | 31,32 32,16 29,09 30,85
VKI [ (sD) (4,85) (6,46) (4,56) (5,43) 2,385 | 0,303

Tablo 4-2: Her ii¢ grupta ortalama

karsilastirilmasi

VKI degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi

Meslek dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(Tablo4-3).

Meslek Grup | (%) | Grup Il (%) Grup 111 (%) Toplam (%)
Ev Hanim 68,4 80 60 69,5
Emekli 26,3 15 30 23,7
Hafif is 0 5 5 3,4
Agir is 53 0 5 3,4
p=0,733

Tablo 4-3: Mesleklerine gore hastalarin dagilimi

Caligmaya alinan hastalarin radyolojik evrelerine bakildiginda Kellgren&Lawrence
skalasimna gore %27,1 ‘inin (16) evre-2 ve % 72,9’unun(43) evre-3 oldugu bulundu.
Radyolojik evre acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4-4)

Evre-2 (%) Evre-3 (%)
Grup | 31,6 68,4
Grup I1 15 85
Grup I1 35 65
Toplam 27,1 72,9

Tablo 4-4: Gruplardaki hastalarin dizlerinin Kellgren&Lawrence skalasina gore dagilimi

Hastalarin klinik 6zelliklerine gére dagilimlar1 Tablo 4-5 ‘de verilmistir.
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Grup | Grup Il Gruplll Toplam

n(%) n(%) n(%) n(%)
Agri varhigi 19 (100) 20 (100) 19 (95) 58 (98,3)
Hareket kisitliligi | 14 (73,7) 18 (90) 19 (95) 51 (86,4)
Parite 14 (87,5) 16 (88,9) 17 (100) 47 (92,2)
Menopoz 13 (81,3) 14 (77,8) 15(88,2) 42 (82,4)

Tablo 4-5: Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi

Tabloda belirtilen klinik 6zelliklere gore gruplar arasi dagilimda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamaktaydi (p>0,05). Parite ve menopoz varligi ile ilgili hesaplamalar ¢aligmaya

katilan kadin hastalar arasinda yapilmistir.

Hastalarin agr sikayetinin tek veya her iki dizde olmasina gore dagilimi Tablo 4-6 © da

belirtilmistir. Agr1 lokalizasyonu agisindan gruplar arasi anlamh fark saptanmamistir

(p>0,05).
Grup I n(%) Grup 11 n(%) | Grup 111 n(%) | Toplam n(%)
Unilateral 6 (31,6) 5 (25) 9 (45) 20 (33,9)
AGRI
Bilateral 13 (68,4) 15 (75) 11 (55) 39 (66,1)

Tablo 4-6: Her ii¢ grupta agr1 lokalizasyonunun dagilimi
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Hastalarin diz muayene bulgularina ait dagilimlar1 Tablo 4-7 ‘de verilmistir.

Grup | Grup Il Grup I Toplam NG P
(%) n(%) (%) (%)
Varus deformitesi varligi
8 (42,1) 12 (60) 10 (50) 30 (50,8) | 1,257 0,533
Valgus deformitesi varligi 2 (10,5) 2 (10) 0 (0) 4 (6,8) 2205 | 0332
Yiiriime bozuklugu
7 (36,8) 13 (65) 11 (55) 31(52,5) |3,171| 0,205
Vitamin D disukligi 11 (57,9) 11 (55) 15 (75) 37 (62,7)
1,989 | 0,370

Tablo 4-7: Gruplarin muayene bulgularina goére dagilimi

Calismaya alinan hastalarin sag ve sol diz olarak degerlendirilmis muayene bulgularinin

dagilimi Tablo 4- 8 ‘de gdsterilmistir.

TOPLAM
Grup | Grup 1| Grup Il
n%)  [ne) (%) n(%)
Krepitasyon | Sag Diz 15 (78,9) 18 (90) 18 (90) 51 (86,4)
Sol Diz 13 (68,4) 17 (85) 18 (90) 48 (81,4)
Lokal Sag Diz 9 (47,4) 16 (80) 14 (70) 39 (66,1)
hassasiyet

Sol Diz 10 (52,6) 15 (75) 14 (70) 39 (66,1)

EHA Sag Diz 5(26,3) 8 (40) 5(25) 18 (30,5)
kisthihgy Sol Diz 5 (26.3) 9 (45) 4 (20) 18 (30.,5)

Tablo 4-8: Sag ve sol dize ait muayene bulgularinin dagilimi

Hastalarin sag ve sol dizlerine ait klinik bulgular1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel

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

39




A-BASLANGIC DEGERLENDIRMESIi

I-VAS iLE GENEL AGRI DEGERLENDIRMESI

Gruplarin tedavi baslangicindaki VAS ile genel agr1 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p>0,05).

Grup | Grupll Gruplll Toplam
(n=19) (n=20) (n=20) (n=48)
Ortalama 8 8,05 8,05 8,03
VAS | (SD) (1,41) (1,46) (1,50) (1,43)

Tablo 4-9: Her ii¢ grupta baslangi¢c degerlendirmesinde

degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

II-TIMED UP AND GO TESTI (TUG)

ortalama VAS degerleri ile bu

59 hastaya calismaya alinma 6ncesinde TUG testi uygulandi. Hastalarin TUG degerlerinin

ortalamas1 Tablo 4-10’da 6zetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar, tedavi oncesinde

TUG test skorlar1 bakimindan homojen bulundu ( p>0,05).

Grup | Grup Il Grup Il | Toplam
(n=19) (n=20) (n=20) (n=59)
Ortalama 11,45 11,85 11,2 11,50
TUG | (SD) (1,47) (1,80) (1,49) (1,86)

Tablo 4-10: Her ii¢ grupta baslangic degerlendirmesinde ortalama TUG degerleri ile bu

degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi
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I11-BERG DENGE SKALASI

Berg Denge Skalasi’nin sonuglarinin ortalamasi Tablo 4-11°de 6zetlenmistir. Sonuglar

incelendiginde gruplar tedavi 6ncesinde Berg Denge Skalasi agisindan homojen bulundu

(p>0,05).
Grup | Grup Il Gruplll Toplam
(n=19) (n=20) (n=20) (n=59)
Ortalama 47,11 44,75 48,65 46,83
BDS | (SD) (4,31) (6,34) (4,69) (5,37)

Tablo 4-11: Her {i¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama BDS degerleri ile bu

degerlerin gruplar arasi karsilastirilmast

IV-WOMAC DEGERLENDIRMESI

WOMAC sonuglarinin ortalamasi Tablo 4-12°de 6zetlenmistir. Sonuglar incelendiginde

gruplar tedavi 6ncesinde agisindan homojen bulundu (p>0,05).

Grup | Grup 11 Gruplll Toplam
(n=19) (n=20) (n=20) (n=59)
Ortalama 68,53 71,05 70,35 70
WOMAC | (SD) (10,47) (8,24) (9,09) (9,19)

Tablo 4-12: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama WOMAC degerleri ile bu

degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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V-LEQUESNE INDEKSI

Gruplarin tedavi baslangicindaki Lequesne indeksi degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu(p>0,05). Tablo 4-13°de gosterilmistir.

Grup | Grup 11 Gruplll Toplam
(n=19) (n=20) (n=20) (n=59)
Ortalama 9,16 10,6 10 9,93
LEQUESNE | (SD) (3,35) (3,16) (2,97) (3,16)

Tablo 4-13: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama Lequesne indeks

degerleri ile bu degerlerin gruplar aras1 karsilastirilmasi

VI-TETRAX DENGE INDEKSLERI
59 hastanin tedavi oncesinde olgiilen ortalama Di, SI ve ADI skoru Tablo 4-14’de
ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar tedavi 6ncesinde DI, SI ve ADI skorlar

bakimindan homojen bulundu (p>0,05).

Grup | Grup Il Grup Il Toplam

(n=19) (n=20) (n=20) (n=59)

Ortalama 50,74 58,60 65,8 58,51

Di (SD) (28,45) (27,29) (27,61) (27,98)
Ortalama 191,84 201,34 185,43 192,79

Si (SD) (50,84) (123,38) (49,36) (81,42)
Ortalama 69,16 73,31 66,86 69,79

ADI (SD) (28,06) (29,51) (28,22) (28,25)

Di: Diisme Indeksi, SI: Stabilite indeksi, ADI: Agirhik Dagilim Indeksi SD: Standart
Deviasyon
Tablo 4-14: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca DI, S ve ADI

degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi karsilastiriimasi
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VII- SOMATOSENSORIEL SiISTEMLE iLGILi FOURIER FREKANSLARI

59 hastanin tedavi Oncesinde Olgiilen f5f6no,f5féne, f5f6po, f5f6pc Fourier frekans

degerlerinin ortalamasi tablo 4-15’de 6zetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar tedavi

oncesinde f5f6no,f5fonc, f5fopo, f5f6pc degerleri agisinda homojen bulundu (p>0,05).

Grupl Grupll Gruplll

(n=19) (n=20) (n=20)
Ortalama 2,47 2,25 2,80

f5f6no (SD) (1,26) (1,06) (1,32)
Ortalama 1,73 1,95 1,75

f5f6énc (SD) (0,73) (1,14) (0,91)
Ortalama 1,21 1,30 1,15

f5f6po (SD) (0,53) (0,73) (0,48)
f5fépc | Ortalama 1,21 1,35 1,10
(SD) (0,41) (0,67) (0,30)

f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler agik 6lgtim, f5fénc: Somatosensoriel sistem, gozler kapali 6lglim,

f5f6po: Somatosensdriel sistem,ayak altinda yastik, gozler agik 6l¢iim , f5f6pc: Somatosensoriel sistem,ayak

altinda yastik, gozler kapali 6l¢iim, SD: Standart Deviasyon,. *: p<0,05, ,

Tablo 4-15: Her ii¢ grupta baslangigc degerlendirmesinde ortalama f5f6no ,f5fénc,

f5f6po, f5f6pc degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi karsilastiriimasi
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B-SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

I-VAS iLE GENEL AGRI DEGERLENDIRILMESI

Grup i¢i karsilagtirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama VAS degeri 8,00+ 1,414 iken, bu deger
tedavi sonrasinda 6,05+1,4712°di.Sonuglar degerlendirildiginde VAS skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-16 ‘da gosterilmistir.

GRUP I1: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama VAS degeri 8,05+1,468 iken, bu deger
tedavi sonrasinda 5,30+1,342°di.Sonuglar degerlendirildiginde VAS skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-16 ‘da gosterilmistir.

GRUP Il1: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama VAS degeri 8,05+1,504 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 5,30+1,593’tii.Sonuglar degerlendirildiginde VAS skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu

(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-16 ‘da gosterilmistir.

Grup TO TS D
Ortalama(SD) | 8,00 (1,414) | 6,05 (1,4712)
GRUP | 0,000*
(n=19)
GRUP I1 | Ortalama (SD) | 8,05(1,468) | 5,30 (1,342)
(n=20) 0,000*
Ortalama (SD) | 8,05 (1,504) | 5,30 (1,593)
GRUPIII 0,000*
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu
*: p<0,05, %95 Giiven Araligi, a=0,05.

Tablo 4-16: Her ii¢ grupta tedavi 6ncesi ve sonrasinda ortalama VAS degerlerinin grup i¢i

karsilastirmasi
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Gruplar arasi karsilastirma

Her ti¢ grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasinda arasinda VAS degerlerinin fark:
hesaplandi. Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda Grup 1l ve Grup Il
‘deki VAS degerlerindeki diisme daha fazla olmakla birlikte VAS skorundaki farklarin
degisimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi
(p=0,182).

8,5

8,0 By

7,57

7,01

6,5 -
GRUP
6,0 - ; L
\\\

; H Kontrol

55 \
\ Evegzersiz
50 = Tetrax
TO TS

Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll , Tetrax: Gruplll
Sekil 4-1: Her 3 grupta TO ve TS arasinda ortalama VAS degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
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II-TIMED UP AND GO TEST (TUG) DEGERLERI

Grup i¢i karsilagtirma

GRUP 1 : Tedavi baglangicinda Grup I’in ortalama TUG degeri 11,45+1,786 iken, bu deger
tedavi sonrasinda 11,11+1,638’di. Sonuglar degerlendirildiginde TUG skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,022).
Sonuglar Tablo 4-17 ‘de gosterilmistir.

GRUP I1: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama TUG degeri 11,85+1,879 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 11,33+1,742’di.Sonuglar degerlendirildiginde TUG skorunda tedavi
oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008).
Sonuglar Tablo 4-17 ‘de gosterilmistir.

GRUP 111: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama TUG degeri 11,20+1,956 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 10,55+1,820’di.Sonuglar degerlendirildiginde TUG skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu

(p=0,003). Sonuglar Tablo 4-17 ‘de gosterilmistir.

Grup TO TS D
Ortalama(SD) | 11,45(1,786) 11,11(1,638)
GRUP I 0,022
(n=19)
Ortalama (SD) | 11,85 (1,879) 11,33 (1,742)
GRUP 11 0,008
(n=20)
Ortalama (SD) | 11,20 (1,956) 10,55(1,820)
GRUPIII 0,003
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu
Tablo 4-17: Her ii¢ grupta tedavi 6ncesi ve sonrasinda ortalama TUG degerlerinin grup igi

karsilastirmast
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Gruplar arasi karsilastirma

Her ti¢ grupta da tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasinda TUG degerlerinin farki hesaplandi. Elde
edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda degerlerde en fazla azalma Grup III’de

olmakla birlikte TO ile TS arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,391).

12,0
11,8
11,6 1
11,4

112
N

110+ GRUP

108 1 Y Kontrol

10,6 1 ! Evegzersiz

104 Y Tetrax
1 2

Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll , Tetrax: Gruplll
Sekil 4-2: Her 3 grupta TO ve TS arasinda ortalama TUG degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi

I11-BERG DENGE SKALASI DEGERLERI

Grup i¢i karsilastirma

GRUP 1 : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama BDS degeri 47,11+4,319 iken, bu deger
tedavi sonrasinda 47,53+4,439°du. Sonuglar incelendiginde BDS skorunda tedavi 6ncesine
gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,005). Sonuglar Tablo
4-18 ‘de gosterilmistir.
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GRUP II: Tedavi baglangicinda Grup II’nin ortalama BDS degeri 44,75+6,348 iken, bu

deger tedavi sonrasinda 46,20+5,736’d1.  Sonuglar incelendiginde BDS skorunda tedavi

Oncesine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007).

Sonuglar Tablo 4-18 ‘de gdsterilmistir.

GRUP III: Tedavi baglangicinda Grup III’lin ortalama BDS degeri 48,65+4,694 iken, bu

deger tedavi sonrasinda 49,55+3,967°di. Sonuglar incelendiginde BDS skorunda tedavi

Oncesine gore artig saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar Tablo 4-18 ‘de gosterilmistir.

Grup TO TS P
Ortalama(SD) | 47,11(4,319) | 47,53(4,439)
GRUP I 0,231
(n=19)
Ortalama (SD) | 44,75 (6,348) | 46,20 (5,736)
GRUP I 0,007
(n=20)
Ortalama (SD) | 48,65 (4,694) | 49,55(3,967)
GRUPIII 0,080
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup 11: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

Tablo 4-18: Her {i¢ grupta tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama BDS degerlerinin grup igi

karsilastirmasi
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Gruplar arasi karsilastirma

BDS skorundaki farklarin degisimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gériilmedi (p=0,239).
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Sekil 4-3: BDS skorunun tedavi
Oncesi ve sonrasinda gruplara

gore dagilimi

GRUP

o Kontrol

Evegzersiz

o Tetrax

Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll ,Tetrax: Gruplll

IV-WOMAC DEGERLERI

Grup i¢i karsilagtirma

GRUP 1 : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama WOMAC degeri 68,53+£10,479 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 63,26+9,729°du. Sonuglar incelendiginde WOMAC skorunda

tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-19 ‘da gosterilmistir.
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GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama WOMAC degeri 71,05+8,243 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 63,30+7,292°di. Sonuglar incelendiginde WOMAC skorunda
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-19 ‘da gosterilmistir.

GRUP Il11: Tedavi baslangicinda Grup III’tin ortalama WOMAC degeri 70,35+9,098 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 62,50+£10,206°d1. Sonuglar incelendiginde WOMAC skorunda
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,000). Sonuglar Tablo 4-19 ‘da gésterilmistir.

Grup TO TS P

Ortalama(SD) | 68,53(10,479) | 63,26(9,729)

GRUP I 0,000
(n=19)

Ortalama (SD) | 71,05 (8,243) | 63,30(7,292)
GRUP 11 0,000
(n=20)

Ortalama (SD) | 70,35 (9,098) 62,50(10,206)
GRUPIII 0,000
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
Tablo 4-19: Her ii¢ grupta tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama WOMAC degerlerinin grup

i¢i karsilagtirmast
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Gruplar arasi karsilastirma

Grup I ve Grup II ‘de tedavi dncesine gore tedavi sonrast WOMAC degerlerinde Grup I ‘e
gore daha fazla azalma bulunmustur (Sekil 4-4).WOMAC skorundaki farklarin
degisimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi

(p=0.157)
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Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll ,Tetrax: Gruplll

Sekil 4-4: WOMAC skorunun tedavi dncesi ve sonrasinda gruplara gére dagilimi
V-LEQUESNE iNDEKS DEGERLERI

Grup i¢i karsilagtirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama Lequesne Indeks degeri 9,16+3,354 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 7,74+3,052°di. Sonuglar incelendiginde Lequesne Indeks

skorunda tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,003). Sonuglar Tablo 4-20 ‘de gosterilmistir.
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GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama Lequesne indeks degeri 10,60+3,169
iken, bu deger tedavi sonrasinda 8,50+3,285°di. Sonuglar incelendiginde Lequesne Indeks
skorunda tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,002). Sonuglar Tablo 4-20 ‘de gosterilmistir.

GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama Lequesne indeks degeri 10+2,974
iken, bu deger tedavi sonrasinda 7,65+3,167°di. Sonuglar incelendiginde Lequesne Indeks
skorunda tedavi oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli bulundu. (p=0,000). Sonuglar Tablo 4-20 ‘de gosterilmistir.

Grup TO TS P
Ortalama(SD) 9,16(3,354) 7,74(3,052)
GRUP I 0,003
(n=19)
Ortalama (SD) | 10,60 (3,169) 8,50(3,285)
GRUP 11 0,002
(n=20)
Ortalama (SD) 10 (2,974) 7,65(3,167)
GRUPIII 0,000*
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu *: p<0,05

Tablo 4-20: Her ii¢ grupta tedavi oncesi ve sonrasinda ortalama Lequesne indeks

degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Gruplar arast karsilagtirma

Grup I ve Grup II’de tedavi oncesine gore tedavi sonrast Lequesne Indeks skorunda
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) azalma elde edilirken, bu azalma Grup IiI'de ileri

diizeyde anlamli bulundu (p<0.01). Bunun sonucunda Lequesne Indeksi skorundaki farklarin
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degisimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak p degeri anlamlilik sinirma ¢ok
yaklagmist1 (p= 0,067).
Sekil 4-5 ‘de Lequesne indeks skorunun tedavi éncesi ve sonrasinda gruplara gore dagilimi

gosterilmistir.
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Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll , Tetrax: Gruplll

Sekil 4-5: Lequesne Indeks skorunun tedavi éncesi ve sonrasinda gruplara gore dagilimi

V-DUSME INDEKSi DEGERLERI
Grup i¢i karsilastirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama DI degeri 50,74+6,373 iken, bu deger
tedavi sonrasinda 52,42+5,822°di. Sonuglar incelendiginde DI degerinde tedavi dncesine
gore artig saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,005). Sonuglar Tablo

4-21 “de gosterilmistir.
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GRUP I1: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama DI degeri 58,60+6,211 iken, bu deger

tedavi sonrasinda  56,25+5,675°di. Sonuglar incelendiginde DI degerinde tedavi 6ncesine

gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Sonuglar

Tablo 4-21 “de gosterilmistir.
GRUP IlI: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama DI degeri 65,80+ 6,211 iken, bu

deger tedavi sonrasinda 51,10+ 5,675°di. Sonuglar incelendiginde DI skorunda tedavi

Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,018).

Sonuglar Tablo 4-21 ‘de gosterilmistir.

Grup TO TS D
Ortalama(SD) 50,74(6,373) 52,42(5,822)
GRUP I 0,395
(n=19)
Ortalama (SD) 58,60 (6,211) 56,25(5,675)
GRUP 11 0,422
(n=20)
Ortalama (SD) 65,80 (6,211) 51,10(5,675)
GRUPIII 0,018*
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

*: p<0,05

Tablo 4-21: Her ii¢ grupta tedavi 6ncesi ve sonrasinda ortalama DI degerlerinin grup igi

karsilastirmasi
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Gruplar arasi karsilastirma

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin degisiminde gruplarin etkisi genel lineer modellerden
Pillai’s Trace testi ile degerlendirildi. DI degerindeki azalmaya Grup III ( Tetrax grubu)’iin
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,028). Sekil 4-6 ‘da DI degerinin tedavi dncesi

ve sonrasinda gruplara gore dagilimi gosterilmistir.
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Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll ,Tetrax: Gruplll

Sekil 4-6: Diisme Indeksi skorunun tedavi éncesi ve sonrasinda gruplara gore dagilimi
VII-STABILITE INDEKSI DEGERLERI

Grup i¢i karsilastirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama SI degeri 191,847+50,8416 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 199,452+69,6915°di. Sonuglar incelendiginde Si skorunda tedavi

Oncesine gore artig saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar Tablo 4-22 ‘de gosterilmistir.
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GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama SI degeri 201,045 +123,384 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 192,058+120,059°du. Sonuglar incelendiginde SI skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 4-22 ‘de gdsterilmistir.

GRUP I111: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama Si degeri 185,430+ 49,3604 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 164,210+38,2016°d1. Sonuglar incelendiginde SI skorunda tedavi
oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine yakin

bulundu (p=0,067). Sonuglar Tablo 4-22 ‘de gosterilmistir

Grup TO TS P
Ortalama(SD) 191,847(50,8416) 199,452(69,6915)
GRUP | 0,936
(n=19)
Ortalama (SD) 201,045(123,384) 192,058(120,059)
GRUP 11 0,502
(n=20)
Ortalama (SD) 185,430 (49,3604) 164,210(38,2016)
GRUPIII 0,067
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup I1: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

Tablo 4-22: Her ii¢ grupta tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama SI degerlerinin grup ici

karsilastirmasi
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Gruplar arast karsilagtirma

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin degisiminde gruplarin etkisi genel lineer modellerden
Pillai’s Trace testi ile degerlendirildi. DI degerindeki azalmaya Tetrax grubunun (Grup I11)
etkisi anlamli1 bulunmadi (p= 0,199).
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Kontrol :Grup I, Ev egzersiz: Grupll ,Tetrax: Gruplll

Sekil 4-7: Stabilite Indeksi skorunun tedavi éncesi ve sonrasinda gruplara gore dagilimi

VIII-AGIRLIK DAGILIM INDEKSI DEGERLERI

Grup i¢i karsilastirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in ortalama ADI degeri 69,1658+28,0638 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 64,4205+22,395°di. Sonuglar incelendiginde ADI skorunda tedavi
Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 4-23 ‘de gosterilmistir.

GRUP I1: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama ADI degeri 73,3155 £29,5160 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 80,7905+38,4140°d1. Sonuglar incelendiginde ADI skorunda tedavi
Oncesine gore artig saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar Tablo 4-23 ‘de gosterilmistir.
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GRUP I111: Tedavi baslangicinda Grup III’iin ortalama ADI degeri 66,8640+ 28,2283 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 67,4760+30,0755°di. Sonuglar incelendiginde ADI skorunda
tedavi Oncesine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar Tablo 4-23 ‘de gdsterilmistir.

Grup TO TS D

Ortalama(SD) | 69,1658(28,063) | 64,4205(22,3985)

GRUP I 0,560
(n=19)
Ortalama (SD) | 73,3155 (29,516) | 80,7905(38,414)
GRUP 11 0,970
(n=20)
Ortalama (SD) | 66,8640 (28,228) | 67,4760 (30,075)
GRUPIII 0,455
(n=20)

Grup I: Kontrol grubu Grup 11: Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu
Tablo 4-23: Her ii¢ grupta tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama ADI degerlerinin grup ici

karsilastirmasi

Gruplar arast karsilagtirma

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin degisiminde gruplarin etkisi genel lineer modellerden
Pillai’s Trace testi ile degerlendirildi. Degisimlerde gruplarin etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p= 0,506).

Ortalama ADI degerlerinin gruplara gore dagilimi Sekil 4-7 ‘de gdsterilmistir.
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Sekil 4-7: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda ADI degerlerinin gruplara gére dagilimi

IX-F5F6 NO FOURIER FREKANS DEGERLERI

Grup i¢i karsitlastirma

GRUP 1| : Tedavi baslangicinda Grup I’in deger ortalama f5fono degeri 2,473+1,263 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 2,6316+1,116°d1.  Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6no
degerinde tedavi Oncesine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Sonuglar Tablo 4-24 ‘de gosterilmistir.

GRUP II: Tedavi baslangicinda Grup II'nin 73,31 ortalama f5fono degeri 2,250 +1,069 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 2,500+1,277°di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6no
degerinde tedavi Oncesine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). SonuglarTablo 4-24‘de gosterilmistir.

GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup III’tin ortalama f5f6no degeri 2,800+ 1,321iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,550+0,88°di. Sonugclar incelendiginde ortalama f5féno degerinde

tedavi 6ncesine gore azalma saptandi. Azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009).
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Sonuglar Tablo 4-24 ‘de gosterilmistir.

Grup TO TS P
Ortalama(SD) | 2,473(1,263) 2,631(1,116)
GRUP I 0,631
(n=19)
Ortalama (SD) | 2,250 (1,069) 2,500(1,277)
GRUP 11 0,546
(n=20)
Ortalama (SD) | 2,800 (1,321) 1,550 (0,887)
GRUPIII 0,009*
(n=20)

f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler agik Slgiim Grup I: Kontrol grubu Grup I1:Konvansiyonel egzersiz

grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu *: p<0,05
Tablo 4-24: Her ii¢ grupta tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama f5f6no degerlerinin grup ici

karsilastirmasi
Gruplar arast karsilagtirma
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi f5féno ortalama degerlerinin grup faktor etkilesimi

Olciildiigiinde Grup III ‘teki azalmanin etkisi istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

bulunmustur (p<0,01).
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Sekil 4-9: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda f5f6no ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilimi

X-F5F6 NC FOURIER FREKANS DEGERLERI

Grup i¢i karsilastirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in deger ortalama f5f6nc degeri 1,736+0,733 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 1,526+0,772°di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5fénc
degerinde tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmad: (p>0,05). Sonuglar Tablo 4-25 ve Sekil 4-10°da gosterilmistir.

GRUP I1: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama f5f6nc degeri 1,950 +1,145 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,45040,686’d1.Sonuglar incelendiginde ortalama f5fénc degerinde
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,039). Sonuglar Tablo 4-25 ve Sekil 4-10°da gosterilmistir.
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GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup III’lin ortalama f5fénc degeri 1,750+ 0,910 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,450+0,686°di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6nc degerinde
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,218). Sonuglar Tablo 4-25 ve Sekil 4-10°da gosterilmistir.

Grup TO TS P
Ortalama(SD) | 1,736 (0,733) 1,526(0,772)
GRUP | 0,248
(n=19)
Ortalama (SD) | 1,950 (1,145) 1,450(0,686)
GRUP 11 0,039
(n=20)
Ortalama (SD) ] 1,750(0,910) 1,450(0,686)
GRUPIII 0,218
(n=20)

f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler kapali 6l¢iim Grup 11:Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax
egzersiz grubu
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast *: p<0,05

Tablo 4-25: Her {i¢ grupta tedavi 6ncesi ve sonrasinda ortalama f5fénc degerlerinin grup igi

karsilastirmasi
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Gruplar arast karsilagtirma

Tedavi Oncesi ve sonrasindaki hesaplamalar incelendiginde Tetrax grubunun (Grup III)

istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi (p>0,05).
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Kontrol :Grup |, Ev egzersiz: Grupll ,Tetrax: Gruplll NC: Gozler kapali 6l¢iim
Sekil 4-10: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda f5fénc ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilimi
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X1-F5F6 PO FOURIER FREKANS DEGERLERI

Grup i¢i karsilastirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in deger ortalama f5f6po degeri 1,210+0,535 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 1,263+0,561’di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6po
degerinde tedavi Oncesine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Sonuglar Tablo 4-26 ve Sekil 4-11 ‘de gosterilmistir.

GRUP II: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama f5f6épo degeri 1,300 0,732 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,200 +£0,695°di.Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6po degerinde
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).Sonuglar Tablo 4-26 ve Sekil 4-11‘de gosterilmistir.

GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup III’{in ortalama f5f6po degeri 1,150+ 0,489 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,050+0,223’dii.  Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6po
degerinde tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4-26 ve Sekil 4-11°de gosterilmistir

Grup TO TS p
GRUP | | Ortalama(SD) 1,210 (0,535) 1,263(0,561)
(n=19) 0,564
Ortalama (SD) 1,300 (0,732) 1,200 (0,695)
GRUP 11 0,577
(n=20)
GRUPIII | Ortalama (SD) 1,150(0,489) 1,050(0,223)
(n=20) 0,414

f5f6po: Somatosensoriel sistem, ayak altinda yastik, gozler agik 6l¢iim Grup I: Kontrol grubu
Grup I1:Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1 *: p<0,05

Tablo 4-26: Her {i¢ grupta tedavi 6ncesi ve sonrasinda ortalama f5f6po degerlerinin grup ici

karsilastirmast
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Gruplar arasi karsilastirma

Her 3 grup arasinda, tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan ayak altinda, gdzler acik 6l¢iim
sonuglart hesaplanmasinda gruplarin birbirlerine istatistiksel olarak anlamli iistiinliikleri

bulunmamaistir (p=0,638).
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Sekil 4-11: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda f5f6po ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilimi
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X11-F5F6 PC FOURIER FREKANS DEGERLERI

Grup i¢i karsilagtirma

GRUP | : Tedavi baslangicinda Grup I’in deger ortalama f5f6pc degeri 1,210+0,418 iken,
bu deger tedavi sonrasinda 1,210+0,535°di. Sonugclar incelendiginde ortalama f5f6pc
degerinde tedavi Oncesine gore artis saptanmadi. Bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4-27 ve Sekil 4-12 ‘de gosterilmistir.

GRUP II: Tedavi baslangicinda Grup II’nin ortalama f5f6pc degeri 1,350 +£0,670 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,100 +0,307’di.Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6pc degerinde
tedavi Oncesine gore azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).Sonuglar Tablo 4-27 ve Sekil 4-12°de gosterilmistir.

GRUP I11: Tedavi baslangicinda Grup III’lin ortalama f5f6pc degeri 1,100+ 0,307 iken, bu
deger tedavi sonrasinda 1,200+0,615°di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6pc degerinde
tedavi 6ncesine gore artma saptandi. Artma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 4-27 ve Sekil 4-12°de gosterilmistir.

Grup TO TS D
GRUP I | Ortalama(SD) 1,210 (0,418) 1,210(0,535)

(n=19) >0,05
GRUP Il | Ortalama (SD) 1,350 (0,670) 1,100 (0,307)

(n=20) >0,05
GRUPIII | Ortalama (SD) 1,100(0,307) 1,200(0,615)

(n=20) >0,05

f5f6pc: Somatosensdriel sistem, ayak altinda yastik, gozler kapali 6l¢iim Grup I: Kontrol grubu
Grup Il:Konvansiyonel egzersiz grubu Grup I11: Tetrax egzersiz grubu

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast

Tablo 4-27: Her ii¢ grupta tedavi Oncesi ve sonrasinda ortalama f5f6pc degerlerinin grup ici
karsilastirmasi
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Gruplar arasi karsilastirma

Her 3 grup arasinda, tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan ayak altinda, gdzler acik 6l¢iim

sonuglar1 hesaplanmasinda gruplarin birbirlerine istatistiksel olarak anlamli stiinliikleri

bulunmamaistir (p=0,165).
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Sekil 4-12:f5f6pc ortalama degerlerinin gruplar arasi dagilimi
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5. TARTISMA

Tez ¢alismasinin amaci, metodolojik etmenleri ve sonuglart ile birlikte ¢alismanin
kisitlanmalart literatiir esliginde tartisilmistir.

Osteoartrit, artritlerin en sik formudur. Semptomatik olarak en sik tutulan eklem diz
eklemidir (75).

Epidemiyolojik ¢aligmalar sonucunda ilerlemis yasin OA icin énemli bir risk faktorii
oldugu ortaya konulmustur. Elli bes yas iizeri eriskinlerde semptomatik diz OA
prevalansi %13 olarak bulunmustur (5,76). Framingham OA ¢alismasinda yetmis yas altinda
oran %27 iken, 80 yas iizerinde %44 olarak belirlenmistir. Semptomatik diz OA prevalansi
kadinlarda erkeklere gére anlamli olarak daha fazla (%11°e karst %7) bulunmustur (5).
Bizim calismamiza katilan hastalarin da yas ortalamasi 60,24°tlii ve bliylik cogunlugunu
(%86,4) kadinlar olusturmaktaydi.

Tutulan eklemlerde fonksiyon kaybi, agr1 hastanin yasam kalitesinde diisiise neden
olmast ve 6zellikle ileri yasta artmis prevalans gostermesi nedeni ile diz OA’s1 gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde en 6nemli saglik problemlerinden birisidir. Giinlimiizde ortalama
yasam siiresinin uzamasi ile toplum saglig1 agisindan OA’nin 6nemi daha da artmistir (46).
Amerika Birlesik Devletleri’nde osteoartrite bagli ekonomik harcamalarin yilda 65 milyar
dolar oldugu diistiniilmektedir (77). Bu nedenle hastaligin tedavisi giderek 6nem kazanmakta
ve yeni tedavi arayislari stirmektedir.

Diz OA tedavisinde hedefler hastanin egitimi, agrinin kontrolii, fonksiyonun
artirtlmas1 ve oOzirliliglin azaltilmasidir (5). OA’da higbir ilag hastalifin siirecini
degistirecek etkinlige sahip degildir. Bu nedenle ilag dis1 yaklagimlar ve rehabilitasyonun
Oonemi giderek artmaktadir (78).

Bu calismada Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde diz OA tanist konulmus olan hastalarda, diz
OA’sinda siklikla tercih edilen fizik tedavi modalitelerine konvansiyonel diz egzersiz ve
statik posturografi cihazi Tetrax® ile yapilan gorsel biofeed-back egzersiz programlarmimn
eklenmesinin agriy1 azaltma, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirma ve postiir,

denge lizerine olan etkilerini belirlemek amaglanmistir. Ayrica ¢aligmamizda bu iki tedavi
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yonteminin etkinliginin degerlendirilmesi ve birbirlerine olan iistiinliiklerinin belirlenmesi
amaglanmstir.

Agrt degerlendirme kriteri olarak VAS, yasam kalitesi olciitleri WOMAC, Lequesne
skalas1 kullanildi. Denge fonksiyonlarinin degerlendirmesinde, bir¢ok c¢alismada gegerlilik
ve giivenilirligi kanitlanmis {i¢ test kullanildi. Bunlar TUG testi, BBS ve de Tetrax*’la
hesaplanan DI’ydi.

OA klinik c¢alismalarinda en sik spesifik Olgcekler ise WOMAC ve Lequesne
Indeksleridir. Diz OA’sinda en sik kullanilan, OMERACT (Outcome Measures in
Rheumatology Clinical Trials) tarafindan da onerilen ve hastaliga spesifik yasam kalitesi
Olcegi olan WOMAC, 1982°de olusturuldugundan bu yana OA’ll hastalarin
degerlendirilmesinde giderek kabul gérmiis ve Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmistir (74).

Kalga ve diz OA’s1 i¢in gelistirilmis olan Lequesne indeksi EULAR tarafindan da
onaylanmis olup, hem hastaligin siddetini degerlendirmede ,hem de sonug¢ Ol¢limiinde
kulanilabilir. Calismamizda tedavi O©ncesi durumu saptamak ve tedaviye yaniti
degerlendirmek amaciyla WOMAC ve Lequesne indeksleri kullanilmistir.

Propriosepsiyon; eklemler ve bunlar1 saran dokularda bulunan reseptorler araciligi ile
olusan noral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitenin pozisyon algisidir. Proprioseptif
duyu eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (75).
Mekanoreseptorleri iceren eklem yapilarinin travmaya maruz kalmasi ve uyarilarin kesintiye
ugramasi proprioseptif defisitlere yol agmaktadir.

Diz ekleminde propriosepsiyonu arastiran bir ¢ok calisma mevcuttur. Osteoartritik
degisiklikler sonucunda dizde eklem pozisyon hissinde azalma oldugu gosterilmistir (48).
Bozulmus propriosepsiyon diz osteoartritindeki fonksiyonel yetersizlige katkida bulunabilir
(40). Drracoglu ve ark’lar1 tarafindan yapilan ¢alismada diz OA’ll bireylerde saglikli
bireylere gore propriosepsiyon duyusunun daha kotii oldugu gosterilmistir (75).

Diz osteoartritinde proprioseptif bozuklugun incelenmesine dnem verilmesinin altinda
hastanin klinigine olan olumsuz etkileri yatmaktadir. Sharma’ya gdre propriosepsiyon kaybi
ylirliylis paternini bozarak, yiirime esnasinda daha yiiksek enerji harcamasina yol

acmaktadir (30).
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Bu nedenlerden dolay1 proprioseptif defisitin klinik olarak gosterilmesi ve rehabilite
edilmesi 6nem tasimaktadir.

Noromiiskiiler kontrole kombine periferal, viziiel katilimlarin fonksiyonel
degerlendirilmesi en 1iyi alt ekstremitenin balans ve postural salinim Ol¢limlerinin
kullanimiyla basarilir (29). Calismamizda Tetrax cihazi ile postiiral salinimlar ve kisinin
postiiral kontroliiniin matematiksel ifadesi olan genel stabilite tedavi dncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir.

Propriosepsiyon duyusunun yeniden kazanilabilirligi ile ilgili calismalar da mevcuttur.
Hurley ve ark. kuadriseps sensorimotor disfonksiyonu ve disabilite arasindaki iliskiyi
vurgulamiglar ve diz osteoartritli hastalarda egzersizin kuadriseps giiclinli, istemli
aktivasyonunu, eklem pozisyon hissini arttirdigini, Lequesne indeksi ve giinliik yasam
aktiviteleri tlizerine de olumlu etkileri oldugunu gostermislerdir (29,79). Diragoglu ve
ark.’lar1 diz OA’l1 hastalarda standart giiclendirme egzersizlerine eklenen propriosepsiyona
yonelik kinestezi ve denge egzersizlerinin etkileri arastirmig; 8 haftalik egzersiz sonunda
propriosepsiyon duyusunda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptamislardir (80).

Yirtime ozellikleri ve proprioseptif duyu arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada
mekanik diz agris1 bulunan kisilerde kuadriseps kontraksiyon siiresinin daha kisa oldugunun
tesbit edilmesi kuadrisepsin daha az etkin olarak kullanildig1 yorumuna neden olmustur (75).

Solomonov ve ark da on capraz bag iizerindeki stres sonrasinda dinamik diz
stabilizasyonu icin refleks hamstring aktivasyonunun kritik 6nemi oldugunu bulmuslardir
(29).

Bazi c¢aligmalarda kuadriseps zayifliginin OA gelisimine neden oldugu ortaya
konulmustur. On iic RKC’nin meta-analizinde diz OA’l1 hastalarda diizenli aerobik ve
yiirtime egzersizleri ve evde kuadriseps giliclendirme egzersizleri etkili bulunarak temel 6neri
olarak belirlenmis ve kanit diizeyi I a olarak verilmistir (5).

Bu c¢aligmalarin 1s18inda arastirmamizda Grup II’ye konvansiyonel diz egzersizleri
olarak kuadriseps setting ve hamstring germe egzersizleri uygulandi.

Proprioseptif rehabilitasyonda beyin sap1 seviyesinde motor fonksiyonu arttirmak i¢in
balans ve postilir devam ettirici egzersizler yapilmalidir. Bu denge arttirict egzersizler hem

viziiel sistem inputu olmadan hem de viziiel input ile birlikte uygulanmalidir.
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Calisgmamizda diz propriosepsiyonuna ve denge fonksiyonuna etkisini arastirmak
amaciyla statik posturografi cihazi Tetrax® ile yapilan gorsel feed-back egzersiz programlari
kullanilmistir.

Statik postiirografi ile ¢esitli hastaliklarda dengenin degerlendirilmesi 1990’11 yillarin
basinda hiz kazanmis, ancak oncelikle vestibiiler hastaliklarin {izerinde durulmustur. Bauer
ve arkadaslar1 yash kigilerde statik postlirografi cihazinin giivenilirligini test ettikleri
aragtirmada yaslar1 68-91 arasindaki 30 saglikli yash kisinin {iger kez statik postiirografik
Olcimlerini yapip bu degerlerin ortalamasini almiglardir. Test edilen 6 parametrede
korelasyon katsayisint  0,9’un iizerinde tespit edip, statik postiirografi cihazinin
giivenilirligini  kanmitlamiglardir (81). Ancak statik postiirografi ile gorsel feedback
egzersizlerini kullanarak denge disfonksiyonlarini tedavi eden az sayida c¢alisma
bulunmaktadir.

Hagedorn ve arkadaglar1 ise 12 haftalik ¢alismalarinda 27 yashi hastay1r 2 gruba
randomize etmislerdir. Her iki gruptaki hastalara da haftada 2 kere, 1.5 saat siiren toplam 12
haftalik egzersiz programui verilmistir. ki gruptaki hastalar da progresif direngli kas
giiclendirme egitimi alirken, kontrol grubu buna ek olarak farkli ylizeylerde ayakta durma,
g0z kapali ve agik tek ayak ilizerinde durma gibi klasik denge egitimi, tedavi grubu ise
Personics” bilgisayarli feedback sistemiyle denge egitimi almistir. Tedavi grubunda
hastalardan bazi islemleri yapmalari istenmistir. Ornegin hasta elinde tuttugu bardaklarla
dolu tepsiyi diisiirmemeye ugragsmaktadir. Burada statik postiirografik degerlendirme ve
feedback gorevlerinden ziyade dinamik bir degerlendirme s6z konusudur ve sensorimotor
egitim uygulanmistir. Calismanin sonug¢ parametreleri TUG, alti dakika ylirlime testi,
kompiiterize statik postlirografi, tandem yiirliylisii, BDS testleriyle degerlendirilmistir.
Bilgisayarli feedback yontemiyle kombine egitim alan grupta diz ekstansiyonu (%19), ayak
bilegi dorsifleksiyonu (%16), oturma-kalkma testi (% 16) ve de alt1 dakika yiiriime testinde
(%8) anlamli diizelme izlenmistir (82).

Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapilmis
calismada 60 yas {Ustiindeki hastalar yaslanmaya bagli propriosepsiyon ve kas giicii
azalmasina bagli olarak denge kaybina karsi postiir kaslari elektrostimiilasyonla
giiclendirerek, ya da statik postiirografi cihazinin biofeedback egzersizleriyle ¢alismiglardir.

48 hasta 4 hafta boyunca, haftada 3 gin 15%r dakika Tetrax® cihazi ile egzersiz
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uygulanmistir. Diger gruba postiir kaslarina 4 hafta boyunca, haftada 3 giin 30’ar dakika
elektrostimiilasyon uygulanmistir. Her 1{i¢ gruptaki hastalara 6 hafta boyunca
uygulayacaklar1 denge egzersiz programi verilmistir. Caligsma baslangicinda, 1. ve 6. aylarda
Timed Up and Go Testi (TUG), Berg Denge Skalasi (BDS) ve de Tetrax® cihazi Diisme
Indeksi (DI) ile hastalar1 diisme riskleri belirlenmis; sonuglar incelendiginde 4 hafta siireli
Tetrax® cihazi ile biofeedback egzersizleri ve postiir kaslarina elektrostimiilasyonun azalmis
propriosepsiyona bagli denge bozuklugu olan 60 yas lstii kisilerde denge bozuklugunu
azalttigi gozlenmistir. TUG ve BDS gibi denge degerlendirme testlerindeki degisimler
kisilerin denge performansinin iyi yonde gelistigini géstermektedir (83).

Calismalarda tercih edilen egzersiz siireleri 2 hafta ile 25 hafta arasinda degismektedir.
Biz de ¢alismamizda hastalarin da diizenli uygulayabilmeleri agisindan haftada 5 giin , giinde
2 kez konvansiyonel diz egzersiz programini tercih ettik. Tetrax” cihaziyla uyguladigimiz
egzersizlerde ise literatiir verilerine uygun olarak 3 hafta, haftada 3 kez, 12’ser dakikalik
seanslar uyguladik.

Calismamizda denge fonksiyonlarinin degerlendirmesinde, bir¢ok calismada gegerlilik
ve glivenilirligi kanitlanmis ti¢ test kullanildi. Bunlar TUG testi, BBS ve de Tetrax®’la
hesaplanan DI’ydi. Zamanlamali kalkma ve yiiriime testi (Timed Up and Go Test) kolay
uygulanabilir ve giivenilirligi yiiksek bulunmus bir testtir. Baz1 kaynaklarda 10 sn ile 14 sn
arasinda rakamlar denge acisindan kritik degerler olarak belirlenmektedir. Mathias ve
arkadaslar1 yash bireylerde “Kalk ve Yiirii Testi” ile denge fonksiyonunu degerlendirmisler,
test skorlar ile yiiriime hizi, postiiral salinim ve diger yiiriime parametreleri arasinda anlamli
diizeyde iliski tespit etmislerdir (7). Calismamizda da TUG testi tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast degerlendirilmede kullanildi.

Berg Denge Skalas1 (BBS) viicut agirlik merkezinde degisiklik olusurken statik
pozisyonu siirdiirme yeteneginin degerlendirilebildigi skaladir ve Tirkge gecerlilik ve
giivenilirlik c¢alismast Sahin F. ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (84). Calismamizda
BBS’nin Tiirkge versiyonu kullanilmistir. Fonksiyonel denge degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilmektedir.

Shumway Cook ve arkadaslari toplum igindeki yaslilarda 36 ve altindaki BBS
skorlarinin yiiksek diisme riskiyle iliskili oldugunu saptamistir (7). Calismamizda tedavi

Oncesi ve sonrasi fonksiyonel denge degerlendirilmesinde BBS kullanilmistir.
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Diisme riski (Fall Index) parametresiyle ilgili yapilmig caligmalara bakildiginda
saglikli yash kadinlarda ¢alismalar 21 adet, osteoporozlu yash kadinlardaki diisme riski ve
fiziksel egitimin etkilerini inceleyen 2 adet calisma ve katarakt ameliyatinin etkisini
inceleyen g¢alismalar bulunmaktadir. Bu calisma sonuglarina gére KSP (Tetrax®) diisme
indeksi duyarliligi ve 6zgiilliigli rapor edilen diismelere istinaden sirasiyla 0.76 ve 0.6 dir
(67,85).Tetrax” diisme indeksinin tekrarli Slgiimlerde giivenilirligi 2 hafta arayla yapilan
6lctimde r=0.88 olarak bulunmustur (83). Bizim ¢alismamizda da diisme indeksi baslangicta
ve tedavi sonrasi Sl¢iilmiistiir.

Calismamizda kullanilan parametrelerin sonuglarini inceledigimizde;

Hastalarimizin ortalama VKI degeri 30,85 + 5,43 kg/m? olarak tespit edildi. Viicut kitle
indeksi 30 kg /m? ve tizerinde olan kisilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir (86). Soran ve
arkadaslar1, yas ortalamasi 62 olan diz OA’l1 hastalarda VKI ortalamasmi 29 olarak
belirlemislerdir (87).Diragoglu ve arkadaslar1 diz OA’l1 hastalarda ayn1 yas ve VKI sahip
saglikli bireylere gore propriosepsiyon duyusunun daha kotii oldugunu gostermislerdir (75).
Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin VKI ortalamasinin yapilan diger ¢aligmalarla uyumlu
oldugu goriilmektedir

Hastalarimizin radyolojik evre dagilimlart degerlendirildiginde, Kellgren&Lawrence
skalasina gore %27,1 ‘inin (16) evre-2 ve % 72,9’unun(43) evre-3 oldugu bulundu. Atamaz
ve arkadasalrinin ¢calismasinda benzer yastaki diz OA hastalarinda evre 2 ve evre 3 hastalar,
diger evrelere gore daha ¢cok bulunmustur (88).

Yapilan ¢alismalarda diz OA’sinda agrinin en sik semptom oldugu gdsterilmistir.
Calismamizda hastalarin 9%98,3’linde agr1 sikayeti mevcuttu. Agri varligi  %66,1
bilateral, %33,9 oraninda unilateral tesbit edilmistir (Tablo4-6). Diragoglu ve ark.’larinin
caligmasinda ortaya konulmus olan dominant bacakta propriosepsiyonun daha ¢ok
bozulmasi ile ilgili herhangi literatiir bilgisi bulunmamaktadir (75). Aksine tek tarafli OA
tutulumu olan dizlerde diger tarafta da propriosepsiyonun bozuldugu gosterilmistir (89).

Mc Alindon ve ark. yaptiklari ¢alismada diisiik vitamin D alim1 ve 25-hidroksi vitamin
D diizeylerinin diz OA progresyon riskini {i¢ kat artirdigini bildirmiglerdir. Ancak Felson ve
ark.’nin yaptig1 calismada, vitamin D diizeyleri,diz OA ‘daki eklem araligi daralmasi ve
kikirdak kaybi tizerine etkisiz bulunmustur (5). Calismamiza katilan hastalarin % 62,7°de

25-hidroksi vitamin D diizeyleri diisiik olarak bulunmustur.

73



Diz OA’sinda egzersizlerin etkinligine yonelik birgok ¢alisma yapilmistir. Kuadriseps
kas atrofisi erken bulgulardan oldugu ve bunu engellemek icin egzersizlerden yararlanildigi
calismalarda gosterilmistir (78).

Propriosepsiyon duyusunun yeniden kazanilabilirligi ile ilgili de calismalar yapilmistir.
Dizde proprioseptif fonksiyonu arastiran calismalar 6n capraz bag lezyonlarindan sonra
osteoartrit konusunda yogunlasmistir(7). Hurley ve ark. 60 diz OA’li hastayl
aerobik,izometrik,izotonik giiclendirme,fonksiyonel egzersizler ve denge egzersizlerinden
olusan rehabilitasyon programina almislar, kuadriseps duyusal ve motor fonksiyonu ve
fonksiyonel yetersizlik agisindan degerlendirmislerdir.6 aylik izlem sonunda kuadriseps kas
giiciiniin ve Lequesne Indeks skorunun egzersiz grubunda kontrole gére anlamli olarak
diizeldigini, propriosepsiyon duyusunun ise hafif diizelme ile birlikte istatistiksel olarak
anlamli olmadigimni gostermislerdir (29,79).

Yeni c¢alismalarda spesifik egzersiz programlarinin  diz eklemi kaslarinda
néromuskiiler koordinasyonu arttirdigi gosterilmistir (29). Spesifik egzersiz programlarinin
kas igcik tonusu ve hassasiyetini santral sinir sistemi diizeyinde arttirarak etkili olduklar1
sOylenmektedir (90).

Da-Hon-Lin ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada diz osteoartrit tanis1 almis
108 hasta kontrol kuadriseps kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersiz gruplart olarak
boliinmiistiir. Proprioseptif egzersiz grubunda ayak basmali mekanizmasi olan bilgisayar
oyunlu cihaz kullanilmistir. Katilimcilardan oyundaki yilanin yemini yakalamasi ig¢in
ayaklar1 ile pedala basarak yilanin hareketlerini yonetmeleri istenmistir.8 hafta siiren
programin ardindan her 2 grupta da fonksiyonel durumda anlamli 1iyilesme
saptanmistir.Kuadriseps kuvvetlendirme grubunda merdiven ¢ikma hizinda anlamli artig
saptanirken, proprioseptif egzersiz grubunda siinger zeminde yliriime hizinda artig
belirlenmistir (91).

Caligmamizda uygulamis oldugumuz diz OA’sinda statik postiirografi ile yapilmis
biofeedback egzersiz ¢alismasi literatiirde bulunmamaktadir.

Her ii¢ grupta da baslangic degerleriyle tedavi sonrast kontrol VAS degerleri arasinda
anlamli diizeyde azalma tespit edildi (p=0,000). Elde edilen sonuglar agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,182).

WOMAC yasam kalitesi 6l¢eginin sonuclarinda Grup II ve Grup III’ de daha fazla,her
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ic grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azalma bulundu. WOMAC skorundaki
farklarin degisimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedi (p=0.157).

Lequesne Indeks sonuglarinda tedavi dncesi ve sonrasi degerlerde Grup III’de ileri
diizeyde ve Grup Il ve Grup | ‘de anlamli diizeyde azalma bulundu. Elde edilen sonuglar ti¢
grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak p degeri anlamlilik sinirina ¢ok
yaklasmisti. Caligmaya alinan vaka sayisinin az olmasi nedeniyle p degerinin anlamlilik
diizeyine ulagamamis olabilecegi diislinlilmiistiir.

Gunendi ve arkadaslart (2008) postmenopozal osteoporozlu kadinlarda 4 haftalik
aerobik egzersizlerin postiiral denge lizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda TUG
skorlarinin tedavi grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde azaldigini belirlemislerdir

Calismamizda tedavi sonrasinda baslangi¢ degerlerine gore Grup I ve Grup II’de
anlamli, Grup III’de ileri diizeyde anlamli azalma bulunmus olup gruplar arasi
degerlendirmede fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Sonug olarak ¢alismamizda 3 hafta
siire ile uygulanan Tetrax® egzersizleri ve de konvansiyonel diz egzersiz programinin TUG
skorlarini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.

Shumway Cook ve arkadaslari toplum igindeki yaslilarda 36 ve altindaki BBS
skorlarinin yiiksek diisme riskiyle iliskili oldugunu saptamistir (7).

Postiir kaslar1 elektrostimiilasyonu ve KSP cihazi biofeedback egzersizlerinin
karsilastirildigi ¢aligmanin sonucunda her 2 programinin da BDS skorlarini azaltmada etkili
oldugu ancak biribirlerine tstiinliikleri olmadigi bulunmustur (83).

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrast BDS skorlarinda Grup II’de anlamli ve Grup
I ,Grup III’de anlamli olmayan artis tesbit edilmistir. Sonugta BDS skoru iizerine Tetrax®
biofeedback egzersizleri anlamli diizeyde etkili bulunmamustir.

Tetrax ile yapilan 6l¢tim sonuglar1 incelendiginde;

Ozdemir ve Kutsal’in (2009) c¢alismalarinda 65 yasin iizerindeki 30 saglikli yashda
Berg Denge Skalas1 (BBS) ve postiirografik inceleme yapilmistir. Caligmanin sonucunda
BBS ve diisme indeksi skorlar arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir (93).

Diracoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise servikal radikiilopatili hastalarla boyun
agris1 olan ancak radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansini

karsilastirdiklar1 ¢aligmada 6zellikle servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
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sirasinda Olgiilen diisme indeksi degerleri sadece boyun agrili hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur (66).

Postiir kaslart elektrostimiilasyonu ve KSP cihaz1 biofeedback egzersizlerinin
karsilastirildigr calismanin sonucunda Tetrax® ile egzersiz ve elektrostimiilasyon grubunda
diisme indeksi skorlarinda baslangi¢ degerlendirmesine gore birinci ve altinci ayda azalma
tespit edilmistir.Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (83).

Calismamizin tedavi sonrasi degerlendirilmesinde tedavi Oncesine gore kontrol
grubunda artis izlendi, bu artis anlaml1 degildi. Grup II’ de azalma tespit edilmis olup anlamli
degildir. Tetrax” ile egzersiz grubunda (Grup 111) Di skorunda tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu. (p=0,018). Sonugta Grup III diisme indeksinde
sagladigi azalma acgisindan diger iki gruptan {istiin bulunmustur (p= 0,028).

Genel stabilite postiiral salinimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel bir
ifadesidir. Bu parametre kisinin yas1 ve agirligindan bagimsizdir. Stabilite indeksi arttik¢a
kisinin daha instabil oldugu belirlenir (64,65).

Ankilozan Spondilitli ve saglikli bireyler arasinda yapilan ¢alismada Tetrax®™
kullanilarak genel stabilite,Fourier analiz ve ADI &l¢iilmiistiir. Genel stabilite skoru ile
Schober testi arasinda ise negatif bir korelasyon izlenmistir (94).

Diracoglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise servikal radikiilopatili hastalarla boyun
agris1 olan ancak radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansini
karsilastirdiklar1 ¢alismada 6zellikle servikal rotasyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
Ol¢iilen stabilite indeksi degerleri sadece boyun agrili hastalara gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (66).

Calismamizda tedavi sonras1 degerlendirmede tedavi dncesine gore Si degerlerinde
Grup I’de artis, Grup II’de ise azalma bulunmustur. Her ikisi de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Grup 11T (Tetrax” grubu) ‘te ise istatistiksel olarak anlamlilik siirina yakin
(p=0,067) diizeyde azalma saptanmastir.

Agirlik dagilim indeksindeki yilikseklik patoloji tarif ederken, beklenen en diisiik teorik
deger sifirdir. Normal degerler 4-6 arasinda saptanir. Yiiksek bir ADI patoloji gostergesidir.
Cok diistik degerler ise asir1 postiiral rijiditeden kaynaklanir (64,65).

Diracoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise servikal radikiilopatili hastalarla boyun

agrist olan ancak radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansini
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karsilagtirdiklar1 ¢alismada iki grup arasinda agirlik dagilim indeksi acisindan anlamli bir
fark saptanmamuistir (66).

Postiir kaslar1 elektrostimiilasyonu ve KSP cihaz1 biofeedback egzersizlerinin
karsilastirildigr ¢alismanin sonucunda her 3 grupta da istatistiksel olarak anlamli olmayan
azalma saptanmustir (83).

Calismamizda ADI degerlerindeki artis ve azalmalar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir.

Standart sapma degerlerinin diisiik olmasi1 daha iyi bir postiiral performansi gosterir
(66).

Calisgmamizda yapilan Olgiimler fourier frekanslarinda degerlendirildiginde, NO
pozisyonunda f5f6 frekansinda Grup III lehine anlamli azalma saptanmustir (p=0,009). Grup
II ‘teki azalmanin etkisi diger gruplarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur (p<0,01).Diger pozisyonlarda yapilan Ol¢liimlerde anlamli fark
bulunamamastir.

Sonug olarak gozler agik, normal pozisyonda yapilmis 6l¢iimlerde Tetrax biofeedback
egzersiz grubunun postiiral performans iizerine anlamli olumlu etkisi gdzlenmistir.

Calismamizin 6zellikleri incelendiginde;

Alinan hastalarin randomize edilerek 3 gruba boliinmesi, kontrol grubumuzun olmast
ve konvansiyonel diz egzersiz programu ile karsilastirilmasi pozitif 6zellikleridir.

Tetrax biofeedback egzersizleri arastirmaci gozetiminde yaptirilmistir. Tiim hastalar
fizik tedavi seanslar i¢in hergiin geldikleri i¢in konvansiyonel diz egzersiz programina
katilimlar1 hergiin arastirmaci tarafindan kontrol edilebilmistir.

Calisgmamizin en 6nemli kisitlayicr faktorii vaka sayisinin az olmasidir. Uzun donem

takiplerinin yapilamamis olmasi diger dezavantajdir.
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6. SONUC

Calismamizda diz OA’l1 hastalarda agri, fonksiyonel yetmezlik ve yasam kalitesi
degerlendirilmelerinde VAS,WOMAC ve Lequesne indeksi kullanilmistir.Bu
parametrelerde her ii¢ grupta da anlamli azalmalar saptanmis olup gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir.

TUG ve BDS gibi denge degerlendirme testlerindeki gelismeler her 3 grupta da
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamustir. Tetrax™ cihaziyla lgiilen DI de dengeyi
degerlendiren kantatif parametreler arasinda yer almaktadir. DI degerlerinde azalma |,
postiiral kontrolde artigla korreledir ve galismamizda Tetrax® egzersiz grubunda anlamli
diizeyde azalma saptanmis olup diger gruplarla kiyaslandiginda istiin bulunmustur.
Tetrax™’1n propriosepsiyonu degerlendiren f5f6no 6l¢iimlerinde Tetrax™ egzersiz grubunda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuglari arasinda anlamli diizeyde bir azalma izlenmistir. Bu
da Tetrax® grubundaki hastalarda propriosepsiyona bagli denge performansinda artis
oldugunu kanitlamaktadir.

Calismamizda elde edilen bu bulgularla propriosepsiyona bagli postiiral performansi
artirmada ve diisme riskini azaltmada kisa donemde Tetrax” egzersizlerinin konvansiyonel
diz egzersiz programina gore daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.

Diz OA tedavisinde Tetrax” cihazi ile yapilan biofeedback egzersizlerinin etkin
olduguna karar verebilmek i¢in daha uzun siireli ve daha fazla hasta katilimiyla gerg¢eklesen

calismalarin yapilmasinin gerekli oldugu diistiniilmiistiir.
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7. OZET

DiZ OSTEOARTRITINDE KONVANSIiYONEL EGZERSIZ PROGRAMI STATIK
POSTUROGRAFI CIHAZI BiOFEEDBACK EGZERSIZLERININ
KISA DONEMDEKI ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Amac:Gonartroz tanili hastalarda konvansiyonel diz egzersiz programinin ,

tetrax ile yapilan egzersiz programinin agriyir azaltma,giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 arttirma, postiir tizerindeki kisa donemdeki etkilerinin kargilastirilmasidir.

Gere¢ Yontem: Prospektif, randomize kontrollii ¢alismaya diz agrisi, hareket
kisithligr ile bagvuran, kriterlere uyan 59 hasta alindi. Grupl kontrol , Grup Il
konvansiyonel egzersiz, Grup 11 Tetrax® egzersiz gruplari olarak belirlendi. Grup IIIteki
hastalara 3 hafta , haftada 3 giin 12’ser dakika Tetrax” ile egzersiz uygulandi.Grup II’ye
egzersizleri gosterildi.Haftada 5 giin, giinde iki kez, 10 tekrarlamali yapildi.Gruplara onbes
seans fizik tedavi uygulandi.Tedavi oncesi, sonrasinda VAS,WOMAC, Lequesne , TUG
Testi , BDS ,DI 6lciildii.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 60,24+8,14 yildi. VKI’leri hesapland: , ortalama
deger 30,85+5,43 kg/m? bulundu. Tetrax® ile 6lgiilen DI, propriosepsiyonu degerlendiren
f5f6no Slgiimlerinde Tetrax® grubunda istatistiksel anlamh diizeyde azalmalar bulundu.Di,
f5f6no sonuglarina gruplarin etkisi dl¢iildiigiinde Tetrax grubunun etkisi anlamli bulundu.Si
degerlerinde Grup I’de artis, Grup II, Grup III’de azalma bulundu. Tiim gruplarda agr ,
yasam Kalitesinde anlamli iyilesme oldugu bulundu. TUG degerlerini artirmada, BDS
degerlerini azaltmada gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.

Sonu¢: Agr, fonksiyonel yetmezlik, yasam kalitesi degerlendirilmelerinde her ii¢
grupta anlamli azalmalar saptandi, gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunamadi.
Dengeyi kantitatif olarak gosteren DI, propriosepsiyonu degerlendiren f5f6éno 6lgiimlerinde
Tetrax® grubunda tedavi dncesi, sonrasi sonuglari arasinda anlaml diizeyde azalma izlendi.
Tetrax™ grubundakilerde propriosepsiyona bagh denge performansinda artig gosterildi.
Tetrax® ile yapilan egzersizlerin gonartroz tedavisinde etkin olduguna karar verebilmek icin

daha uzun siireli , daha fazla hasta katilimli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. ABSTRACT

COMPARISON OF SHORT TERM EFFICACY OF CONVENTIONAL
EXERCISES AND TETRAX BIOFEEDBACK EXERCISES IN KNEE
OSTEOARTHRITIS

Objectives: To compare effects of conventional exercise program, tetrax exercise
program,decreasing pain,improvement of daily physical activity ,effects on posture in
patients with knee osteoarthritis.

Materials Methods:Trail was planned prospective,randomized.59 patients were
included.Randomly 3 groups were performed. All groups received physical therapy for
fifteen sessions. Group | received only physical therapy,Groupll received conventional
exercise therapy, Grouplll received tetrax exercise program. Tetrax biofeedback exercise
program, consisted of 12 minutes exercise session, 3 times weekly for 3 weeks. Group Il
patients were shown the exercise protocol which they will practise for 4 weeks and followed
everyday after physical therapy session. All groups were assessed with VAS WOMAC ,
Lequesne. TUG, BBS, FI calculated at baseline , after therapy.

Results: The mean age of patients was 60,24+8,14, In all three groups life quality
improved , pain decreased. FI measured by Tetrax® decreased between baseline assesment,
after therapy in Group Il , Group I11. The decrease in Group Il was significant (p=0,018).

Conclusions: We concluded that Tetrax® exercises ,conventional exercise program
were effective in improving balance.The alterations in (FI,SI,WDI) indicate that balance
performance of the patients got better. Tetrax “was more effective than conventional
exercise in decreasing FI values. In both treatment ,life quality improved, no significant
differences between groups. Further researches with longer follow up periods , more
participants are required to determine the efficacy of exercises with Tetrax® in treatment of

patients with gonarthrosis.
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Ek1

BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU

Sizde diz osteoartriti oldugu anlasilmistir.  Arastirmanin adi " Diz osteoartritinde
konvansiyonel egzersiz programinin posturografi ile yapilan denge egzersiz programi ile
karsilastirilmas1 " Rutin poliklinik hasta izlemi disinda ek laboratuar ve radyolojik ve diger
tetkikler istenmeyecektir. Sadece ek ¢alisma formu (Ek-1) ve doktorunuz tarafindan sozlii ve
klinkk muayeneleri ile doldurulacaktir ve degerlendirme yapilacaktir.Poliklinige
basvurdugunuz hekim tarafindan on dort seans fizik tedavi programina alinmaniz
planlanmistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda fizik muayene ve posturografi ile diigme indeksi
degerlendirmeleri  yapilacaktir.Calismaya alinan hastalar rast gele 3 gruba
ayrilacaklardir.1.gruba fizik tedavi, 2.grubafizik tedavi ve konvansiyonel egzersiz programi,

3.gruba da fizik tedavi ve Tetrax® ile biofeedback egzersiz programi uygulanacaktir.

Size herhangi bir poliklinik hasta tedavi protokoli disinda bir tedavi uygulanmayacaktir.
Yapilan uygulamalar i¢in bagli bulundugunuz saglik kurulusundan ya da sizden herhangi bir
ticret alinmayacaktir.

Caligma ile ilgili olarak bir sorununuz oldugunda asagida ad1 ve telefon numaralar: bulunan

arastiricilarla baglanti kurabilirsiniz.

Prof.Dr. Halil Koyuncu

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Dr.Hilal Sever

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Telefon : 0212 4143000/21269-21216 Cep: 05357023814
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Ek 2
GONULLU ONAY FORMU

Prof. Dr. Halil KOYUNCU, asistan Dr. Hilal SEVER tarafindan yiiriitiildiigi belirtilen
calisma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Goniillii olur Formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Dinledim, anladim, istedigim sorular1 sordum ve cevaplarini aldim.

Bu klinik arastirmaya goniillii olarak higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Tarih:

Gonullu

Ad1 ve Soyadt: Imza:
Asistan Dr. Hilal Sever Imza:

Olur alma islemine tanik olan kurulus gorevlisinin

Adi-soyadi: [mza:
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Ek 3

Diz Degerlendirme Formu

I.U. CERRAHPASA TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DiZ OSTEOARTRITIi- DENGE DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 Soyada: Tarih:
Protokol No:
Tel: Adres:
Cinsiyeti: 1- Kadin 2-Erkek
Yas:
Meslek: 1- Ev Hanimn  2-Emekli
3- Isci 4-Memur 5-Diger

Boy(cm): Kilo(kg):
Sikayeti:

Agn  Varo Yok O Hareket kisitlilig Var o
Agn :

Bilateral o
Unilateral o Sag o Sol o
Agn Siiresi:

Agn Siddeti  Visiiel analog skala (VAS):

Yok o

10
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OZGECMIS:

Ek Hastahk : Hayir O Evet
Operasyon : Hayir i Evet
Travma : Hayir i Evet
Tlac kullanim : Hayir O Evet
Sigara : Hayir O Evet
Alkol : Hayir m Evet
Menopoz X Hayir i Evet
Stire:

Dogum : Hayir O Evet
Say1:

SOYGECMIS: Ozellik Var o Yok o

DiZ GRAFISINDE OSTEOARTRIT EVRESI

1- 2- 3- 4-

Sag diz: 1,2,3,4 Sol diz: 1,2,3,4 Bilateral: 1,2,3,4
Kellgren-Lawrence Radyolojik Kriterleri

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, hafif skleroz, deformite olasilig

Evre 4 genis osteofit, siddetli skleroz, kesin deformite

FiZiK MUAYENE

INSPEKSIYON:

Yiirliylis bozuklugu: Var o Yok o
Varus Var o Yok O
Valgus Var o Yok O
Sislik Var o Yok o

Ekstansor kas atrofisi Var o Yok o



Fleksum: Var o

Rekurvatum: Var o

PALPASYON

Is1 artist Var o

Siv1 Var o

Krepitasyon Sag: Var o

Yoko

Lokal hassasiyet: Varo VAS:

Presyon agrist M Varo VAS:
L Var o VAS:

EHA

Diz Fleksiyon

Ekstansiyon :
Hipermobilite Var o
Laboratuar Bulgular::
1- Normal
25 OH VitD : 1-Normal

Verilen Tedavi:
1- Fizik Tedavi

Yok o
Yok o

Yok o
Yok o
Yok o

Yoko

Yoko
Yoko

Yoko

2- Anormal
2 - Diisiik

2- Fizik Tedavi+ Konvansiyonel egzersiz programi

3- Fizk Tedavi + Denge (Tetrax) egzersiz programi

Sol:

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

VAS

WOMAC

LEQUESNE

BERG

Up and Go test (Kalk yiirii testi

Tetraxcihazi ile denge degerlendirmesi

Ekstansor kas ¢evresi cm (10-15-20 cm)

Var o
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LEQUESNE INDEKSI

1. GECE AGRISI
Yok 0
Sadece hareketle 1
Hareket etmeksizin 2

2. SABAH TUTUKLUGU
1 dakikadan az 0
2-15 dak 1
15 dakikadan fazla 2

3. OTUZ DAKIiKA AYAKTA DURDUKTAN SONRA AGRI
Yok 0
Var 1

4. YORUMEKLE AGRI
Yok 0
Belirli bir mesafe yiiriiyiince 1
Yiriimenin baglangicinda 2

5. KOLLARIN YARDIMI OLMADAN iSKEMLEDEN KALKMAKLA AGRI
Yok 0
Var 1l
6. MAKSIMUM YURUME MESAFESI ( DiR KOLTUK DEGNEGI +1 , iKi
KOLTUK DEGNEGI +2)
Siirsiz 0
1 kmdenaz 1
15dak 1 km 2
500-900 metre 3
300-500 metre 4
100-300 metre 5
100 metreden az 6
7. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ( 0 RAHATLIKLA, 1 ZORLUKLA, 2
MUMKUN DEGIL)
a.merdiven ¢ikma 0-2
b.merdiven inme 0-2
C.¢omelme 0-2
d.diizensiz zeminde yiiriime 0-2
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WOMAC OSTEOARTROZ iNDEXI

PUANLAMA

1-YOK  2-HAFIF 3-ORTA 4-SIDDETLI  5-COK SIDDETLI

agrONED

N

CoNoOR~LNEE

AGRI

Diiz zeminde yiirimekle agr1
Merdiven inip ¢ikmakla agri
Gece yatakta agri

Oturmak veya uzanmakla agr1
Ayakta durmakla agr1

SERTLIK
Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik
Glin igerisinde oturma, uzanma veya istirahat sonrasi sertlik

FiZIKSEL FONKSIYON
Merdiven inme

Merdiven ¢ikma
Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme ( ¢comelme)
Diiz zeminde ylirlime
Arabaya binme-inme
Aligveris yapma

Corap giyme

. Yataktan kalkma

. Corap c¢ikartma

. Yatakta uzanma

. Banyo kuvetine girme-¢ikma
. Oturma

. Tuvalate girme-¢gikma

. Agir ev isleri

. Hafif ev isleri
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BERG FONKSIYONEL DENGE SKALASI
1. Desteksiz oturma
4 Giivenli bir sekilde 2 dakika oturabilir
3 2 dakika boyunca gozlem altinda oturabilir
2 30 saniye boyunca oturabilir
1 10 saniye boyunca oturabilir
0 Desteksiz oturamaz
2. Ayaga kalkma
4 Ellerden destek almadan ayakta durabilir
3Elleri kullanarak ayakta durabilir
2 Birkag¢ denemeden sonra elleri kullanarak ayakta durabilir
1 Hafif destekli ayakta durabilir
0Orta ileri derecede destekle ayakta durabilir
3. Dengesiz ayakta durur
4 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabilir
3 2 dakika boyunca gozlemle ayakta durabilir
2 30 saniye desteksiz durabilir
1 30 saniye boyunca birka¢ denemeyle ayakta durabilir
0 30 saniye destek almadan ayakta duramaz
4.  Gozler kapah ayakta durur.
4 10 saniye boyunca giivenli ayakta durabilir
3 10 saniye boyunca gozlem altinda ayakta durabilir
2 3 saniye boyunca ayakta durabilir
1 3 saniyeden az siire ayakta durabilir
0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
5. Ayaklar bitisik ayakta durma
4 Ayaklan bitigik 1 dakika ayakta durabilir
3 Ayaklari bitisik 1 dakika boyunca gézlem altinda ayakta durabilir
2 Ayaklari bitisik 30 sn boyunca ayakta durabilir
1 Pozisyona gelmek i¢in destek almalidir
0 Yapamaz
6. One Uzanma (Kollar 90 derece)( ____inc)
4 One dogru giivenli uzanir >25 cm
3One dogru giivenli uzanir >12.5 cm
2 One dogru giivenli uzanir >5 cm
1 One dogru uzanabilir ancak gézleme ihtiyag duyar
0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
7. Yerden cisim kaldirma
4 Giivenli bir sekilde yerden cisim kaldirabilir
3 Yerden cisim kaldirir ancak gozleme ihtiya¢ duyar
2 Kaldiramaz, ancak 1-2°” dengede durabilir
1 Kaldiramaz ve kaldirirken gézleme ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
8. Sol ve sag omuzlarinin arkasina bakabilme
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4 Her iki tarafa da bakabilir, iyi agirlik aktarim
3 Sadece tek tarafa bakabilir
2 Tek tarafa donebilir ancak dengesini korur.
1 Donerken gozleme ihtiya¢ duyar
0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
9. 360 derece donmek
4 Her iki yone <4 saniyede donebilir
3 Sadece tek yone <4 saniye altinda donebilir
2360 derece giivenli donebilir ancak >4 saniyede
1 Yakin gozleme ihtiyag duyar
0 Yapamaz
10.  Degismeli sandalyeye dokunma
4 8 adim1 <20 saniyede tamamlar
3 8 adim1 >20 saniyede tamamlar
2 4 adim giivenli sekilde tamamlar
1 2 adim giivenli sekilde tamamlar, hafif destege ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
11.  Topuk/parmak ucu durusu
4 Tandem durusu yapip, 30 saniye tutabilir
3 Tek ayagini digerinin oniine alip 30 saniye tutabilir
2 Kiigiik adimlar atip, 30 saniye tutabilir
1 Ayaklarini yerlestirmek igin destege ihtiya¢ duyar, 15 saniye tutabilir
0 Yapamaz
12._ Tek ayak iizerinde durma
4 Tek bacagi kaldirip >10 saniye lizerinde tutabilir
3 Tek bacagi kaldirip 5-10 saniye tutabilir
2 Tek bacagi kaldirip 3-5 saniye tutabilir
1 Tek bacagi kaldirir ancak 3 sn tutamaz
0 Yapamaz
13._  Ayaktan oturmaya gecme
4 Ellerini ¢cok az veya hi¢ kullanmadan oturabilir
3 Oturmay elleriyle kontrol eder
2 Bacaklarinin arkasini kullanarak oturmayi1 yavaglatir
1 Bagimsiz oturur ancak gozleme ihtiya¢ duyar
0 Oturmak i¢in gdzleme ihtiya¢ duyar
14. Transferler
4 Ellerini hafif¢e kullanarak ya da hi¢ kullanmadan transfer yapabilir
3 Transferde ellerini kullanmak zorundadir
2 Transferde gozleme veya sozlii uyarilara ihtiyag duyar
1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar
0 iki kisinin yardimina ihtiyag duyar
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