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1. ÖZET  

 

DİZ OSTEOARTRİTLİ HASTALARDA YÜKSEK YOĞUNLUKLU LAZER 

TEDAVİSİNİN (HILT)  AĞRI, FONKSİYONELLİK VE YAŞAM KALİTESİ 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Popülasyonun hızlı yaşlanması ile birlikte insanlarda kemik ve eklemlerdeki dejeneratif 

değişikliklerin neden olduğu kas iskelet hastalıklarında artışlar olmuştur. Osteoartrit birçok 

dejeneratif hastalığın arasında en yaygın olarak görülen problemlerden biridir. Diz 

osteoartritli kişilerde ağrı, kas atrofisi, sertlik ve eklem hareket açıklıklarında kısıtlılıklar 

gözlemlenmektedir. Bu problemler dizin fonksiyonunu kısıtlayarak kişilerin günlük yaşam 

aktivitelerinde limitasyonlata sebep olmaktadır. Diz osteoartritinin tedavisinde amaç ağrıyı 

azaltmak, eklem serbestliğini kabul edilebilir şekilde geri getirmek, hareket açıklığını 

korumak ve eklemlerin sertleşmesini veya deformasyonunu azaltmaktır. Çalışmamızda diz 

osteoartritli olgularda; biyostimülan, ağrı kesici ve girişimsel olmayan bir tedavi yöntemi olan 

yüksek yoğunluklu lazer terapi’nin (HILT) olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini araştırmak amaçlandı. Araştırmamıza Cadde Tıp Merkezi’nde diz osteoartriti 

tanısı almış, 50 yaşın üstünde bilişsel, iletişim ve psikiyatrik problemi olmayan 50 hasta dahil 

edildi. Olgular randomize olarak iki gruba ayrılarak; 3 hafta boyunca, haftada 5 seans olmak 

üzere fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. Uygulanan tedavi programı; Kontrol 

Grubu (n=25): konvansiyonel fizyoterapi; Çalışma Grubu (n=25): konvansiyonel fizyoterapi 

ve yüksek yoğunluklu lazer tedavisi şeklindeydi. Olguların tedavi öncesi ve sonrasında diz 

eklem hareket açıklıkları ‘gonyometre’, ağrı eşiği ‘algometre’, kas kuvveti ‘myometre’; 

kişilerin sağlık durumu ‘Kısa Form 36 (SF-36)’, osteoartriti ‘Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit (WOMAC) İndeksi’ ile değerlendirildi. Tedavi sonrasındaki 

değerlendirmede her iki grubun parametreleri incelendiğinde iyileşme olduğu gözlemlendi. 

Gruplar kendi içerisinde karşılaştırıldığında her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerinde anlamlı sonuç elde edildi (p<0,05). İncelenen değerlerin farkları ve artış 

yüzdeleri arasında her iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Uygulanan tedavi 

yöntemlerinden iki grup fayda gördü fakat tedavilerin etkinliği açısından birbirine üstünlüğü 

bulunmadı. 

 

Anahtar Kelimeler: Diz eklemi, diz osteoartriti, lazer terapi, fizyoterapi, rehabilitasyon 
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2. ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF HIGH İNTENSİTY LASER THERAPY ON PAIN, 

FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH KNEE 

OSTEOARTHRITIS 

 

      With the rapid aging of the population, there have been increases in musculoskeletal 

diseases caused by degenerative changes in bone and joints in humans. Osteoarthritis is one of 

the most common problems among many degenerative diseases. In patients with knee 

osteoarthritis pain, atrophy, stiffness and limitation of joint range of motion are observed. 

These problems limit the function of the knee and cause limitation in the daily activities of 

people. The main purpose of the treatment in knee osteoarthritis is to reduce pain, restore knee 

movements satisfactorily, maintain range of motion, and reduce hardening or deformation of 

joints. The purpose of our study was to investigate the effects of high intensity laser therapy 

(HILT) on pain, functionality and quality of life in patients with knee osteoarthritis. Fifty 

patients with knee osteoarthritis at Cadde Medical Center who were over 50 years of age 

without cognitive, communication and psychiatric problems were included in our study. 

Patients were randomized into two groups and both received physiotherapy and rehabilitation 

program for 3 weeks, 5 sessions a week. Treatment program applied was as followed; the 

control Group (n = 25): conventional physiotherapy and study Group (n = 25): conventional 

physiotherapy and high intensity laser therapy. Knee range of motion with ‘goniometer’, pain 

threshold with ‘algometer, muscle strength with ‘myometer’; the health status of the subjects 

with ek Short Form-36 (SF-36) and osteoarthritis was evaluated with ‘Western Ontario & 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)’. Improvement was observed in both 

groups when parameters were evaluated after treatment. When the groups were compared, a 

significant result was obtained in both groups before and after the treatment (p <0.05). There 

was no significant difference between the two groups in terms of the differences between the 

examined values and increase percentages. Both treatment methods benefited, but the efficacy 

of the treatments was not superior to each other. 

 

 

Keywords: Knee joint, knee osteoarthritis, laser therapy, physiotherapy, rehabilitation  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kas iskelet sistemi insan vücudunun en önemli parçalarından biri olup, bu sistemin 

aracılığı ile kişisel bakım, mobilizasyon gibi becerilerin gerçekleştirilebilmesi ve sosyal 

hayatın devamı mümkün olmaktadır. Günlük yaşam aktivitelerinin yerine getirilmesi için 

sağlıklı bir kas iskelet sistemine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu sistemde meydana gelen 

problemler kişilerin yaşamlarını kısıtlamaktadır (1).  

 

Gelişmiş ülkelerde popülasyonların hızlı yaşlanması ile birlikte kemiklerdeki ve 

eklemlerdeki dejeneratif değişikliklerin neden olduğu kas iskelet problemlerinde de hızlı 

artışların gözlemlenmesine neden olmuştur. Birçok dejeneratif hastalık arasında osteoartrit 

yaşlanmanın sonucu olarak en yaygın olanlardan biri olarak bildirilmektedir (2). Primer 

osteoartrit genellikle yaşlanma ve kalıtımla ilişkili iken; sekonder osteoartrit obezite, eklem 

travması veya tekrarlayan aşırı eklem yüklenmeleri gibi faktörlerden kaynaklanabilmektedir 

(3). Yapılan çalışmalarda diz osteoartritli bireylerde fonksiyonel kapasitenin ciddi oranda 

azaldığı, bacak kaslarında güçsüzlüğe, diz ekleminde ağrı ve eklem hareket kısıtlıklarına 

sebep olduğu; kişilerin yaşam kalitesininin önemli ölçüde etkilediği bildirilmektedir (1). Bu 

nedenle tedavinin temel hedeflerinde ağrının kontrol altına alınması, hastanın eğitilmesi, 

özürlülüğün azaltılması ve fonksiyonelliğin artırılması yer almaktadır (4). Diz osteoartritinin 

tedavisinde çeşitli tedavi yöntemleri bulunmaktadır. Bunlar; cerrahi, hasta eğitimi, diyet, 

egzersiz, yardımcı yürüme cihazları, fizik tedavi ajanları, oral ve topikal ajanlar ve 

intraartiküler enjeksiyonlardır (5).  

 

Diz osteoartritinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının temel 

amaçlarının arasında ağrının kontrolü, egzersizler ile kasları kontrol etmek ve eklem 

fonksiyonlarını geliştirmek, eklemi korumak ve oluşan hasarı minimal düzeyde tutarak yaşam 

kalitesini arttırmak yer almaktadır (6, 7). Egzersiz ve Fiziksel Aktivite Federasyonu tarafından 

diz osteoartritli bireyler için haftanın en az 3 günü 30 dk’lık orta şiddetli fiziksel aktivitenin 

(≥3MET) gerçekleştirilmesi tavsiye edilmektedir. Düzenli, hafif ve orta şiddette yapılan 

fiziksel aktivite, kardiyovasküler uygunluğun gelişmesi, diyabet ve obezite riskinin azalması 

gibi yararlı etkilerinden ötürü önerilmektedir (8). Tedavi programlarında ise genellikle 
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konservatif tedavi yaklaşımları olarak medikal tedavi ile fizyoterapi ve rehabilitasyon tercih 

edilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında elektroterapi ajanları, egzersizler, 

manuel eklem mobilizasyonları gibi tedavi yöntemleri vardır (9). Son yıllarda literatürde diğer 

bir alternatif tedavi şekli olan yüksek yoğunluklu lazer terapi (HILT) ile ilgili birçok 

araştırmaya rastlanmaktadır (10-12). HILT, yüksek yoğunluklu lazer radyasyonu içerir ve 

kromoforlar tarafından küçük ve yavaş ışık emilimine neden olur. Derin yapıların yüksek 

yoğunluklu lazer terapisi tarafından ışık ile uyarılmasıyla fotokimyasal etki açığa çıkar ve bu 

sayede hücre metabolizması aktive edilir. Ağrı uyaranlarının iletimi yavaşlayarak ağrıda hızlı 

bir rahatlama sağlanır (13).  

 

 Çalışmamızın amacı diz osteoartritli bireylerde uygulanan geleneksel fizyoterapi ve 

rehabilitasyon tedavi programına eklenen; biyostimülan, ağrı kesici ve girişimsel olmayan bir 

tedavi şekli olan HILT’in ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

 

 

 

H0: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

eklenen yüksek yoğunluklu lazer tedavisi olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisi vardır. 

 

H1: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

eklenen yüksek yoğunluklu lazer tedavisi olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisi yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Diz Ekleminin Anatomisi 

 

Diz eklemi eklem boşluğu ve eklem kıkırdağının yüzeyi bakımından vücudun en büyük 

eklemi olup, vücut hareketlerinde önemli bir role sahiptir. Femur, tibia ve patella diz eklemini 

oluşturan kemik yapılardır. Çeşitli yumuşak doku parçaları ile bir araya gelirler ve diz 

eklemini oluştururlar (14-16). Femur ve tibia femorotibial eklemi; femur ve patella 

femorapatellar eklemi oluşturur. Her eklem ortak bir kapsül ile sarılmış ve eklem boşlukları 

birbirleri ile bağlantılıdır (Resim 4.1) (17). 

 

 

Şekil 4.1. Sağ diz ekleminin anterior (a) ve posterior (b) görünüşü (17) 
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4.2.  Diz Ekleminin Biyomekaniği 

 

Diz ekleminde hareketler tek bir düzlemde gerçekleşmez, üç düzlemde birden 

gerçekleşir. Fleksiyon ve ekstansiyon sagital düzlemde,  abdüksiyon ve addüksiyon frontal 

düzlemde, iç ve dış rotasyon transvers düzlemde gerçekleşir (18). Bu yüzden aslında menteşe 

(ginglymus) tipte olan eklem sadece bu tip bir eklemin karakteristikleriyle açıklanamaz. Aynı 

zamanda trokoid (pivot) eklem özelliklerine de sahiptir (19). 

Diz ekleminde aktif olarak 140 ve pasif olarak 160’ye kadar fleksiyon hareketi 

gözlemlenmektedir (Resim 4.4). Dizin 90° fleksiyonunda; yaklaşık olarak 30° aktif, 30-35° 

pasif iç rotasyon; 40° aktif ve 45- 50° pasif dış rotasyon görülür. Abdüksiyon ve addüksiyon 

30°’lik fleksiyondan sonra pasif olarak oluşmaktadır ve bu 5°’den daha azdır (20, 21).  

 

Şekil 4.2. Sağ diz ekleminin lateral görünümünde hareketi (17) 

 

4.3. Osteoartrit 

Dejeneratif hastalıklar arasında osteoartrit (OA) yaşlanmanın sonucu olarak en yaygın 

görülen hastalıklardan biridir(2). Literatürde, 65 yaş üzerindeki kişilerin  %90’ ında, 

erişkinlerin ise  %33' ünde radyolojik olarak osteoartrite rastlandığı bildirilmektedir. OA 

bireylerin ortalama hayatta kalma süresinin uzaması ile toplum sağlığı bakımından daha çok 

önemli hale gelmiştir. Hastalık sonucu ortaya çıkan günlük yaşam aktivitelerindeki yetersizlik 
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kişinin yaşamını olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalık ilerledikçe de eklemlerde ağrı, 

tutukluk, hareket açıklığında kısıtlanma ve deformite de oluşabilmektedir (22).  

4.3.1. Osteoartritin tanı kriterleri 

 

OA’in tanı kriterlerinde en yaygın olarak Amerikan Romatoloji Birliği (American 

College of Theumatology – ACR) tanı kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 4.1) (23). 

 

Tablo 4.1. ACR diz OA klinik ve klinik/radyoloji tanı kriterleri 

 Klinik 

1 Önceki ayın çoğu günününde diz ağrısı 

2 Aktif eklem hareketinde krepitasyon  

3 Dizde ≤30 dk süren sabah sertliği  

4 Yaşın ≥38 olması 

5 Muayenede diz ekleminde genişleme 

 Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunması tanı koydurur.  

 

 Klinik ve Radyoloji 

1 Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2 Eklem kenarlarında radyografik osteofitler 

3 Osteoartrit için tipik sinoviyal sıvı olması 

4 Yaşın ≥40 olması 

5 Dizde ≤30 dk süren sabah sertliği 

6 Aktif eklem hareketinde krepitasyon 

 Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunması tanı koydurur.  

 

 

4.3.2. Osteoartritin sınıflandırılması 

 

Literatürde OA’in sınıflandırmasında farklı yöntemler bulunmaktadır. Bu 

gruplandırmalar etiyolojik etmenlere, etkilenin eklemlere ve eklem etkilenminin spesifik 

durumuna göre değişmektedir. (24) (Tablo 4.2 – 4.4).  
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Tablo 4.2. OA’in etiyolojiye göre sınıflandırılması 

 

 

 

 

Tablo 4.3. OA’in tutulan eklemlere göre sınıflandırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etiyolojiye göre 
sınıflandırma

Primer (idiopatik) OA Sekonder OA

Sistematik, metabolik ve 
endokrin nedenler

Anatomik 
nedenler

Travmatik 
nedenler

Enflamatuar 
nedenler

Tutulan eklemlere göre 
sınıflandırma

Monoartiküler OA

Oligoartiküler OA

Poliartiküler OA
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Tablo 4.4. OA’in spesifik özelliklerin varlığına göre sınıflandırılması 

 

 

 

 

OA’in değerlendirilmesinde en sık Kellgren ve Lawrence derecelendirmesi 

kullanılmaktadır (42). Kellgren ve Lawrence ayakta anterior-posterior pozisyonda çekilen diz 

grafilerini değerlendirerek OA’i derecelendirmişlerdir. Bu skalada eklemdeki osteofit, 

daralma, subkondrol skleroz ve deformite derecesi dikkate alınmaktadır (Tablo 4.5) (25, 26).  

 

Tablo 4.5. Diz OA’inde Kellgren ve Lawrence radyolojik derecelendirmesi  

Evre 0 Normal 

Evre 1 Eklem aralığında şüpheli daralma, şüpheli osteofit  

Evre 2 Kesin osteofit, şüpheli daralma veya daralma olmaması 

Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, minimal skleroz, şüpheli deformite 

Evre 4 Büyük osteofit, belirgin daralma, ciddi skleroz, kesin deformite 

 

 

 

 

 

 

 

Spesifik özelliklerin varlığına 
göre sınıflandırma

İnflamatuar 
OA

Eroziv OA

Etrofik veya 
destrüktif OA

Kondrokalsinozis ile 
OA

Diğerleri
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4.3.3. Osteoartrit risk faktörleri 

 

Diz OA’nin obezite, yaşlanma ve yaralanma gibi birçok etyolojisi bulunmaktadır. Diğer 

risk faktörleri ise kısmen daha az etken olarak bildirilse de genetik, kemik yoğunluğu 

metabolizması ve biyomekanik etkilerdir (18). 

 

Obezite: OA ile obezite arasındaki ilişki sık görülür ve en çok büyük eklemlerde 

belirgindir. Aralarındaki ilişkinin vücut ağırlığını taşıyan diz ve kalçada artan ağırlık ile 

oluştuğu bildirilmektedir (27, 28). 

 

Literatürde beslenmenin de diz OA’ini etkileyebileceği ile ilgili çalışmalara 

rastlanılmaktadır. Sowers ve ark.’larının yaptıkları bir çalışmada oksidatif hasar, inflamatuvar 

yanıtların etkileri, hücresel farklılaşma, kemik ve kollajen sentezi ile ilgili problemlerin 

hepsinin besinlerin yetersiz alınmasından kaynaklanabileceği tespit edilmiştir. Ayrıca Sowers 

ve ark.’ları OA patolojisinin iskelet kalsifikasyonuyla ilişkili olduğunu ve OA’i olan 

bireylerin, olmayanlardan daha yüksek kemik mineral yoğunluğu seviyeleri gösterdiğini ileri 

sürmüşlerdir (29). Benzer şekilde, Hart ve ark.’ları, erken evre diz OA'i olan bireylerin 

ortalama kemik yoğunluğunda artışlar olduğunu ve ikisinin birbiriyle ters ilişkili olduğunu 

göstermiştir (30). McAlindon ve Felson tarafından yapılan bir başka çalışmada ise sürekli ve 

yüksek miktarda C vitamini alanlarda radyografik OA’te gerilemelerin olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca OA’in ilerlemesinin beta-karoten ve E vitamininin yeterli miktarda alınmasıyla da 

minimum oranda azaltılabileceği de bildirilmiştir (31). Bel omurgasındaki kemik mineral 

yoğunluğunun daha yüksek seviyelerde seyrettiği ve diz OA gelişme riskini arttığını keşfeden 

Hochberg ve ark.’ları, yüksek seviyedeki mineral yoğunluğunun diz OA’ine yol açtığını 

bildirmişlerdir (32).  

 

Yaşlanma: Literatürde diz OA’inin en güçlü risk faktörü olarak yer almaktadır (33, 34). 

25-34 yaş arasında görülme oranı %0,1; 65 yaş üzerinde görülme oranı %80’in üstünde olarak 

bildirilmektedir (35). 

 

Yaralanmalar: Literatürde direkt ve indirekt travmaya bağlı olarak ortaya çıkan 

menisküs, ligaman ve eklem kapsülü yırtıklarının, dislokasyon ve intraartiküler kırıkların 

progresif eklem dejenerasyonu riskini arttırdığı bildirilmektedir (36-38). Akut eklem 

yaralanmalarında kondrositlerin ölümüne bağlı olarak travma sonrasında normal eklem 
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kıkırdağında progresif dejenerasyon görülme riski artmaktadır (37). Diz mafsalında geçirilmiş 

yaralanma, aynı eklemde diz OA’nin meydana gelme ihtimalini arttırır (36, 38).   

Diz yaralanması sonucunda değişen biyomekanik dizilimde diz OA’i için bir başka risk 

faktörü olarak bildirilmektedir. Chaudhari ve ark.’ları, ÖÇB yaralanması olan hastalarda dizin 

biyomekaniğini araştırmışlar ve ÖÇB’da görülen problemlerin dizin biyomekanik 

özelliklerini değiştirdiğini ve bunun da OA’in başlangıcına sebep olduğunu belirtmişlerdir 

(39). ÖÇB yaralanmalarında farklı tibiofemoral temas şekilleri, ön tibial translasyonu ve 

değişen tibial iç ve dış rotasyonlar oluşmaktadır ve bu problemler de diz OA’nin oluşmasına 

neden olabilmektedir. Oluşan bu değişiklikler dizde kinematik bir probleme neden 

olmaktadır. Lohmander ve ark’larının ÖÇB yaralanması yaşayan bayan futbolcularda 

yaptıkları bir araştırmada yaralanmadan 12 yıl sonra futbolcuların %51’inde radyografik diz 

OA’ine rastladıkları bildirilmektedir (40).  

Genetik: Genetik faktörlerin araştırılmasında ikiz çalışmaları ve modern moleküler 

teknikler kullanılmıştır. Neame ve ark.’larının çalışmasında kardeşlerinde diz OA’i olanlar ile 

kardeşlerinde diz OA’i olmayanlar kıyaslandığında, olanların 2 kat daha fazla risk taşıdığı ve 

hastalık varyansının %62'sinin genetik olarak belirlendiği bildirilmiştir (41). Bir başka benzer 

çalışmada Chitnavis ve ark.’ları ailesinde semptomatik diz OA’ine yatkınlık olan ve 

kardeşlerinde diz OA’i olan kişilerin, OA’in son aşamasına yaklaştıklarında normalden iki ya 

da beş kat daha fazla total diz artroplastisine ihtiyaç duydukları ve OA varyansının 1/3’ünün 

genetik olarak belirlendiği belirtilmiştir (42). Irk ile ilgili yapılan bir çalışmada ise Çinlilerde 

beyaz kadınlara göre daha az el ve kalça OA görüldüğü fakat lateral diz OA’ne ise daha sık 

rastlanıldığı bildirilmiştir (43).  

Kemik yoğunluğu: Osteoartritli eklemlerde kemik yoğunluğunda artış görülmektedir. 

Bu nedenle osteoartrit ve osteoporoz arasında ters kolerasyon mevcuttur. Yapılan 

çalışmalarda kalça OA ile femur kırık riski arasında ters ilişki vardır. Kemik erimesine bağlı 

kemik yoğunluğundaki azalma kıkırdak yüzeyin şok emme özelliğini artırır bu sayede eklem 

kıkırdağı harabiyeti ve dolayısıyla OA gelişimi engellenmektedir. Tam tersi durumda ise 

kemiğin sertleşmiş olduğu osteopetrozisde çok eklemli OA insidansı yüksek olduğu 

bildirilmiştir. OA’li olgularda genellikle kemik yoğunluğunun yüksek olduğu bildirilmektedir 

(44, 45).  
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4.4. Diz Osteoartritinde Tedavi Yaklaşımları 

 

Diz osteoartritli bireylerde fonksiyonel kapasite ciddi oranda azalmakta ve bacak 

kaslarında güçsüzlüğe, diz ekleminde ağrı ve eklem hareket kısıtlıklarına sebep olmaktadır. 

Bu da kişilerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (1). OA’in tedavisinde 

litaratürde farklı tedavi yaklaşımları bulumaktadır. Uluslararası Osteoartrit Araştırma 

Topluluğu (Osteoarthritis Research Society International – OARSI) tarafından hazırlanan 

tedavi rehberleri kanıta dayalı olarak hazırlanan en güncel raporlardır (46). Diz OA’nin 

tedavisinde kanıt düzeyine sahip seçenekler ve tedavi hedefleri OARSI 2010 rehberi’nde 

Tablo 4.6 ve 4.7‘deki gibi bildirilmiştir (47-49).  

 

Tablo 4.6. Diz OA’inde OARSI tedavi rehberi 

 

1. İlaç Tedavisi 2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 3. Cerrahi Tedavi 

Glukozamin Hidroklorid Özyönetim Osteotomi 

Diaserein Eğitim  

Lavaj/Debridman Bilgilendirme  

Asetaminofen İletişim  

Non-Steroid Anti-

Enflamatuvar İlaçlar 

Kas güçlendirme egzersizleri  

Opioidler Balneoterapi  

İntraartiküler kortikosteroidler Kilo verme  

İntrartiküler Hyaluronik Asit Transkutaneal Elektrik 

Stimülasyonu (TENS) 

 

Glukozamin Sülfat Lazer  

Kondroitin Sülfat Ultrason  

 Sıcak/Soğuk Uygulamalar  

 Akupunktur  

 Tabanlık  

 Ortezleme  

 Elektromagnetik terapi  

 Spa/Sauna  

 Masaj  
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Tablo 4.7. Diz OA’inde OARSI tedavi hedefleri 

 

Diz OA’inde tedavi hedefleri 

Eklem sertliği ve ağrısını azaltmak 

Eklem hareketliliğini korumak ve artırmak 

 Fiziksel yetersizliği ve engelliliği azaltmak 

Yaşam kalitesini artırmak 

Eklem harabiyetinin  ilerlemesini  azaltmak 

Hastaları hastalığın progresyonu ve yönetimi konusunda bilgilendirmek 

 

OA’de semptomları hafifletmek temel hedeftir. Bu nedenle güncel tedaviler hem 

konservatif hem de cerrahi müdahalelerden oluşmaktadır. Konservatif tedavi kilo verme, ilaç 

tedavisi (ağrı kesiciler, antiinflamatuar ilaçlar ve kortikostreoidler gibi), fizik tedavi ve 

rehabilitasyonu içermektedir. Cerrahi müdahaler ise son seçenek olarak unilateral veya 

bilateral diz artroplastisidir (46).  

 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemlerinde temel hedef, hastanın hastalık hakkında 

bilgilendirilmesini, eğitimini, ağrılarının kontrolünü, fonksiyonunun artırılmasını ve 

özürlülüğünün azaltılmasını içermektedir (4). Yardımcı yürüme cihazlarının kullanımı ve 

eğitimi, ortezleme, tabanlık, masaj, elektroterapi ajanları ve egzersiz tedavide önemli bir yere 

sahiptir (5).  

 

 

 

 

 

4.4.1. Konservatif tedavi 

 

 

4.4.1.1. Medikal tedavi 

 

Medikal tedavi analjezik, antienflamatuar ilaç ve kortikosteroid enjeksiyonu 

uygulamalarını içermektedir (46). 
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4.4.1.2.  Fizyoterapi ve rehabilitasyon  

 

4.4.1.2.1. Elektroterapi ajanlarının uygulanması 

 

a. Transkutanöz elektriksel sinir uyarımı (TENS): Elektroterapi ajanlarından 

transkutanöz elektriksel sinir uyarımı (TENS) analjezi etkisi sağlamak, eklem sertliğini 

azalmak ve kas kontraksiyonu oluşturarak kas atrofisini önlemek amacı ile fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programlarında yer almaktadır (50). Literatürde diz problemlerinde 

uygulanan geleneksel fizyoterapi yöntemleri kapsamında elektroterapi ajanlarından 

TENS kullanımı göze çarpmaktadır. Özellikle TENS; ultrason, sıcak ve soğuk 

uygulamaları klinikte ve randomize kontrollü çalışmalarda sıklıkla kullanılan tedavi 

protokollerindendir (9, 51). 4 farklı akım modu bulunmaktadır (52).  

 

 Konvansiyonel TENS: Yüksek frekanslı, akım süresi kısadır. 50-100Hz frekansta, 

akım süresi 100 μsn’dir. Kolay tolere edilir. Bu akımda kas kontraksiyonu yoktur (52). 

 Burst TENS: Yüksek ve alçak frekanslı akımlar sırası ile uygulanır. Analjezi etkisi 

uzun sürelidir (52).  

 Akapunktur Tipi TENS: Akım frekansı düşük, uzun süreli ve yüksek şiddetlidir. 

Frekans 1-4 Hz süre 150-250 μsn ve şiddeti de 30-80 mA’dir. Kas kontraksiyonu elde 

edilir (52). 

 Modüle TENS: Akımın geçiş süresi veya şiddeti ya da her ikisi birden sinir uyumunu 

azaltmak için belirli aralıklarla değil rastgele verilir (52). 

 

b. Terapötik ultrason (US): Ses dalgalarını ısı enerjisine çevirme prensibi ile 

çalışmaktadır. 0,5-3,5 MHz arasındaki frekansta kullanılır. İki özelliği vardır; Termal ve 

non-termal etki. Bu enerji en çok kemik dokusu tarafından absorbe edilir ve yağ 

dokusunda absorbsiyon en azdır. Kas dokusunda da oldukça fazla absorbe edilir fakat 

kaslar yüksek oranda vaskülarize oldukları için elde edilen ısı hızla kaybedilir (53, 54). 

Oluşan mikro masaj etkisiyle hücreler arası sıvı değişimi artar ve böylece ödem ve   

adezyonlar çözülmüş olur (55). Ultrasonda oluşan ses dalgaları havada 
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emilebileceğinden, uygulama sırasında ultrason başlığının dokuya temas etmesine ve 

iletkenliği sağlamak için jel kullanılmasına dikkat edilmelidir (56).  

c. Vakum enterferans: Enterferansiyel akımın tedavide kullanımı ilk olarak 1949 yılında 

Avusturyalı bilim adamı H. Nemec tarafından gerçekleştirilmiştir (57). Enterferansiyel 

akım iki orta frekanslı alternatif akımın etkileşerek vücut içerisinde çaprazlaştığı yerde 

alçak frekanslı bir akımı meydana getirmesiyle oluşur (Şekil 4.1) (58, 59). Bu akımın 

terapötik açıdan iki önemli avantajı bulunmaktadır. Bunlardan ilki alçak frekanslı 

akımların tersine deri irritasyonuna neden olmaması ve ağrısız uygulanabilmesidir. Bu 

durum, yüksek akım şiddeti ile tedavi olanağı yaratır. Diğer bir avantaj ise düz akım 

özelliklerini taşımaması ve alçak frekanslı akımlara göre daha yüksek frekanslı 

olmasıdır. Uygulandığı yerde dokulara zarar vermeden derin dokuda etki yaratabilir (58, 

60).  

 

Şekil 4.1. A akımı ile B akımının çaprazlaşması ile C akımı oluşur (61).  

 

 

Şekil 4.2. A akımı 4000 Hz, B akımı ise 3900 Hz’dir. EA pembe ile gösterilen merkez alanda 

oluşur. Atım frekansı A ile B akımlarının arasındaki fark olan 100 Hz’dir (62).  
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EA uygulamaları farklı büyüklükteki plak veya vakum elektrotlar ile 

yapılmaktadır. Elektrotların seçiminde uygulama alanının yapısı dikkate alınır. Geniş 

veya düzensiz alanların tedavisinde vakum elektrotlar tercih edilmektedir (Resim 4.5) 

(63).  

 

 

 

Resim 4.3. Enterferansiyel akım uygulama elektrotları (64) 

 

 

 

d. Lazer tedavisi: Lazer kelimesi “Light amplification by Stimulated Emission of 

Radiation” açılımındaki kelimelerin ilk harflerinden oluşmaktadır ve yoğunlaştırılmış, 

uyarılmış ışık anlamına gelmektedir. (65).  

 

Lazer tedavisi son 40 yılda ağrılı durumlarda, yumuşak doku zedelenmelerinde 

güvenilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Lazer ışını dokuya ulaştığında, geri 

saçılabilmekte ya da absorbe edilebilmektedir. Lazerin dokularda fotokimyasal, termal 

ve iyonizan etkileri olduğu bildirilmektedir. 320 nm’den daha düşük veya orta şiddette 

lazerin etkisinde 1 ms’den daha uzun süre kalındığında fotokimyasal etki oluşur. Benzer 

şiddet ve sürede daha uzun dalga boyuyla termal etki, yüksek şiddette 20 ms’den fazla 

sürede ise sekonder mekanik iyonizan etki ortaya çıkar (66).  

 

Argon, CO2 ve neodymium YAG lazerleri daha önce genellikle cerrahi işlemlerde 

kullanılmaktaydı. Günümüzde ise bu tip lazerler kas-iskelet sistemi hastalıklarının 

tedavisinde de kullanılmaya başlamıştır. En çok kullanılan 632.8 nm dalga boylu He-Ne 

lazeri ve infraruj lazerler olan 830 nm’lik Galyum-Aluminyum-Arsenid ve 904 nm’lik 

Galyum-Arsenid lazerleridir (Şekil 4.3). Cerrahi lazerlerinin esas etkileri ısınmadır. 
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Düşük yoğunluklu lazerlerin doku ısısını 0.5 dereceden daha az artırdıklarından, 

etkilerinin sadece ısınmaya bağlı olmadığı düşünülmektedir. Non-termal etkilerle 

kapiller ve lenf dolaşımının arttığı, romatoid sinovyumda proliferasyon oluştuğu ve 

hematopoezin uyarıldığı ileri sürülmektedir. Literatürde lazerin etki mekanizması ile 

ilgili birçok çalışma yer almaktadır fakat bu teorilerin hiçbiri araştırmalarla tam olarak 

desteklenmemiştir. Dolayısıyla dozaj ve tedavi endikasyonları da tam olarak 

belirlenememektedir (66).  

 

 

 

Şekil 4.3. Dalga boylarına göre lazer çeşitleri (67) 

(He-Ne lazer: Helyum-neon lazer, CO2 lazer: Karbondioksit lazer, nd:YAG-lazer: Yitrium 

alüminyum oksid garnet lazer) 

  

 

Yüksek yoğunluklu lazerlerin etki mekanizmasının doku stimülasyonuna 

dayandığı bildirilmektedir. Bu stimülasyon hücre, dokular arası ve immün sistemde 

oluşmaktadır. Dahası, lazer dokulara lokal olarak uygulandığında direk etki 

oluştururken, bütüncül etki oluşturmak için akapunktur bölgelerine uygulanmalıdır.  

Lazer, duyusal sinir uçlarında ağrı hissini ve kas arteriollerinde spazmı azaltarak reaktif 

vazodilatasyon oluşturmaktadır. Sinovyal sıvıda protein sentezini indükleyerek 

rejenerasyonu ve beta-endorfin salınımını artırır, böylece analjezik ve anti-inflamatuar 
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etki gösterir. Lazer aynı zamanda kemik iliğinde hematopoezi indükler ve immün 

sistemi uyararak anti-bakteriyel etki gösterir. Bu bulgular lazerin potansiyel fizyolojik 

etkilerinin ısıdan bağımsız olduğunu göstermektedir. Nd: YAG lazerlerin tendon ve 

ligamentlerde iyileşme sürecine katkıda bulunduğu ve fibrozis oluşumunu da önlediği 

gösterilmiştir (68).  

 

Son yıllarda, yüksek yoğunluklu lazer terapi (HILT) fizyoterapi ve rehabilitasyon 

alanında kullanılmaktadır. Ağrısız ve girişimsel olmayan  bir tedavi yöntemidir. Büyük 

eklemler ve derin dokularda düşük yoğunluklu lazer ile tedavi edici etki oluşturmak ve 

dokuyu uyarmak mümkün değildir. Ancak yüksek yoğunluğa sahip lazer tedavisi ağrı 

azaltıcı bir yöntemdir. Ayrıca ulaşılması zor, derin eklem yapılarının uyarılması 

mümkün hale gelmiştir (69-71). 

 

Lazer tedavisinin endikasyonları olarak radikülopatiler, diskopati, lateral ve 

medial epikondilit, yanık tedavisi, tenosinovit, bursit, romatolojik durumlar, kırık 

iyileşmesi, kemik dokunun rejenerasyonu, sinir dokusunun rejenerasyonu, skar doku 

iyileşmesi, dekübitis ülserleri, osteomylelit, yumuşak doku romatizmaları, miyalji ve 

kas spazmı bildirilmektedir. Lazer tedavisinin kontraendike olduğu durumlar maling 

kanserler, tiroid gibi endokrin bezler üzerine uygulama, hamile kişiler, kalp pili 

taşıyanlar, epileptik nöbeti olanlar,  doğum lekeli bölgeler ve deri üzerindeki benli 

bölgeler uygulama yapmak kontraendike olduğu ifade edilmiştir (72,73).

 

 

 

 

 

4.4.1.2.2. Sıcak uygulama 

Sıcak uygulamada kondüksiyon yolu ile ısı iletimi gerçekleşir. Yüzeyel ısı uygulaması 

ile vücutta vazodilatasyon sağlanarak kan akımının artması, çeşitli kontrol mekanizmaları ile 

ağrının azaltılması, eklem sertliğinin azalarak eklem hareket açıklığının artması amaçlanır. 

Klinikte çoğunlukla kullanılan ısı ajanları hotpack, parafin ve infraruj ışınlarıdır  (74).  
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4.4.1.2.3. Egzersiz  

 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde kas kuvvetini arttırmaya yönelik yapılan 

egzersizlerin eklem çevresindeki kasların güçlenmesini sağlayarak eklem ve çevresine binen 

yükü azalttığı kıkırdak dejenerasyonunu ve OA seyrini yavaşlattığı, ayrıca izometrik 

egzersizlerin kıkırdak sağlığı ve eklem bütünlüğü açısından gerekli olduğu gösterilmiştir  (75, 

76). Diz ekleminde OA oluşumuna kuadriceps femoris kas güçsüzlüğünün neden olabileceği 

bildirilmiştir (77). Yapılan bir başka çalışmada ise kas zayıflığının osteoartritin belirtilerinden 

olan fonksiyonelliğin azalması ile bağlantılı olduğu bildirilmiştir (78, 79).  

OA’li bireylerde önerilen egzersizler bireye özgü olarak seçilmelidir. Egzersiz 

seçiminde hastanın yaşına, kronik hastalıklarına, egzersiz kapasitesine, kas-iskelet sisteminin 

durumuna ve hastalığının aşamasına dikkat edilmelidir. Değerlendirmeler sonucunda tutulan 

ekleme yönelik eklem hareket serbestliği, germe, izotonik, izometrik, propriyosepsiyon, 

denge, aerobik egzersizler verilebilmektedir. Egzersiz programı bireylere detaylı şekilde 

tanımlanmalı, ilk başta mutlaka fizyoterapist eşliğinde uygulanmalıdır. Doğru yapılıp 

yapılmadığı  kontrol edilmelidir. Egzersizler doğru yapılmaya başlandıktan sonra ev egzersiz 

programı şeklinde verilebilir (77).  
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           5.  MATERYAL VE METOT  

    5.1. Olgular  

‘Diz Osteoartritli Olgularda Yüksek Yoğunluklu Lazer Tedavisinin Ağrı, 

Fonksiyonellik ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi’ konulu tez çalışmamız, İstanbul Medipol 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 28.03.2018 tarihli 

toplantısında 216 karar numarasıyla onaylanmıştır.  

 

Çalışmaya katılmayı kabul eden olgulara ve yasal temsilcilerine çalışmanın amacı, 

süresi ve çalışma boyunca uygulanacak programlar hakkında bilgi verilmiş olup, İstanbul 

Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun uygun gördüğü 

standartlara uygun olarak ‘Gönüllü Bilgilendirme Formu’ imzalatıldı ve onay alındı (Ek 1). 

Çalışma Helsinki Bildirgesine uygun olarak yürütüldü.  

 

 

5.2. Çalışmanın Hipotezleri 

 

Çalışmanın Hipotezleri 

 

H0: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

eklenen yüksek yoğunluklu lazer tedavisi olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisi vardır. 

 

H1: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

eklenen yüksek yoğunluklu lazer tedavisi olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisi yoktur. 

 

Özel Cadde Tıp Merkezi’nde 15.04.2018 – 15.12.2018 tarihleri arasında sağlık kurulu 

raporları ile diz osteoartriti tanılaması yapılan olgular fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına alındı. 
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5.3. Randomizasyon ve Tedavi Grupları  

Özel Cadde Tıp Merkezi’nde diz osteoartriti tanılı 65 olgu çalışmaya uygunluk için 

değerlendirildi. 5 olgu çalışmaya dahil edilme kritlerlerine uygun olmadığı için, 2 olgu da 

katılmaya gönüllü olmadığı için toplamda 7 olgu çalışma dışı bırakıldı.  

Çalışmaya katılma şartlarına uygun olgular (n=58), geliş sıralarına göre randomizasyon 

yapılarak iki gruba ayrıldı. Her iki gruptaki olgulara geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı uygulanmaya devam edildi. Kontrol grubundan (n=29) tedaviye düzenli olarak 

katılmayan 3 olgu; çalışma grubundan (n=29) ise 2 olgu çalışmadan ayrıldı.  

Tedavi programına 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak üzere toplamda 15 seans 

düzenli olarak devam edildi. Daha sonra kontrol grubundan tedavi sonrası değerlendirmelere 

katılamayan 1 olgu, çalışma grubundan ise 2 olgu çalışmadan ayrıldı. Toplamda her iki grupta 

25 kişi üzerinden analizler yapıldı. 

Çalışma akış diyagramı Şekil 5.1‘deki gibidir. Çalışma grubunun rehabilitasyon 

programına geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarına ek olarak HILT 

uygulaması eklendi.  
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Şekil 5.1. Çalışma akış diyagramı 

 

Uygunluk için değerlendirilen hasta (n=65) 

Randomizasyon (n=58) 

 

Kontrol Grubu (n=29) 

 

Her seans 15 dk. Sıcak uygulaması 

(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk. 

vakum enterferans + 5 dk. US + egzersiz 

programı 

 

Çalışma Grubu (n=29) 

 

Her seans 15 dk. Sıcak uygulaması 

(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk. 

vakum enterferans + 5 dk. US + 2 dk. 

HILT + egzersiz programı 

 

 

Tedavi programına 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak üzere toplamda 15 seans 

düzenli olarak devam edildi.  

 

Çalışmadan ayrılanlar ve 

ayrılma nedenleri: 

 

Tedavi sonrası 

değerlendirmelerine 

katılamayanlar (n=1) 

 

 

Çalışmadan ayrılanlar ve 

ayrılma nedenleri: 

 

Tedavi sonrası 

değerlendirmelerine 

katılamayanlar (n=2) 

 

Analiz (n=25) 

 

Analiz (n=25) 

 

Çalışma dışı bırakılan olgu (n=7) 

Dahil edilme kriterlerine uygun 

olmayan (n=5) 

Katılmayı kabul etmeyen (n=2)  

Çalışmadan ayrılanlar ve ayrılma 

nedenleri: 

 

Tedaviye düzenli olarak katılamayanlar 

(n=3) 

 

 

Çalışmadan ayrılanlar ve ayrılma 

nedenleri: 

 

Tedaviye düzenli olarak katılamayanlar 

(n=2) 
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5.4. Olguların Seçimi 

 

5.4.1. Dahil edilme kriterleri  

 Çalışmaya gönüllü olarak katılmak,  

 Katılımcıların ve yasal temsilcilerinin çalışmaya katılmayı kabul etmiş olması,  

 Diz osteoartrit tanısı almış olmak,  

 18-75 yaş aralığında olmak,  

 Egzersizlere uyum sağlayabilmek için yeterli bilişsel kapasitede olmak 

5.4.2. Dahil edilmeme kriterleri  

 İletişim problemlerinin, 

 HILT terapinin kontraendike olduğu durumlar, 

 Psikiyatrik problemlerin varlığı, 

 Tedavi ve değerlendirme programını uygulamaya engel kardiyak, nörolojik ve 

ortopedik rahatsızlığının olması 

         5.5. Uygulanan Değerlendirmeler  

Çalışmaya katılan tüm olgular, tedavi öncesinde (TÖ) ve tedavi sonrasında (TS) Tablo 

5.1‘de bulunan yöntemlerle değerlendirildi ve değerlendirme sonuçları hasta takip formuna 

not edildi (Ek 2).  

Tablo 5.5.1. Araştımada kullanılan değerlendirme parametreleri ve yöntemleri 

Değerlendirme Parametresi Değerlendirme Yöntemi 

Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Gonyometre 

Disabilite 
Western Ontario McMaster Üniversiteleri 

Osteoartrit Skoru (WOMAC) 

Kas Kuvveti Myometre 

Ağrı Eşiği Algometre 

Sağlık Durumu SF-36 
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5.5.1. Hasta takip formu  

Değerlendirme parametrelerindeki değişimlerin takip edilebilmesi için araştırma 

boyunca olguların bilgileri hasta takip formuna kaydedildi. Formda olguların adı ve soyadı, 

yaşı, cinsiyeti, mesleği, medeni durumu, kilosu, boyu, eklem hareket açıklığı, ağrı eşiği, kas 

kuvveti, sağlık durumu ve diz fonksiyon durumuna yer verildi (Ek 2).  

5.5.2. Eklem hareket açıklığının (EHA) değerlendirilmesi 

Olgulara ölçüme başlamadan önce yapılması istenen hareketler anlatılarak gösterildi. 

Oturur pozisyondayken aynı fizyoterapist tarafından istenilen eklem hareketinin aktif olarak 

yapılması esnasında  üniversal gonyometre ile tedavi öncesi ve sonrası eklem hareketi ölçüldü 

(80). Gonyometrenin eklemin lateral kısmına yerleştirilmesine dikkat edildi. Bütün eklemler 

vücudun anatomik duruşuna göre yerleştirilerek, bu pozisyon başlangıç pozisyonu olarak 

kabul edildi. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin hareket etmeyern kısmına, hareketli 

kolununsa ekstremitede hareketi yapacak bölgeye paralel olarak yerleştirilmesine dikkat edildi 

(81). Diz fleksiyon ve ekstansiyonu standart gonyometre ile üç kez ölçüldü ve her hasta için 

bu değerlerin ortalaması hasta takip formuna kaydedildi (Ek 2).  

5.5.3. Dizabilite durumunun değerlendirilmesi 

Olguların dizabilite durumları Western Ontario McMaster Üniversiteleri Osteoartrit 

Skoru (WOMAC) Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi (82). Bu anket OA’e özgü geçerli ve 

güvenilir bir anket olup, bireylerin ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarını bu üç başlık 

altında değerlendirmektedir. 5 soru ağrı, 2 soru tutukluk ve 17 soru fiziksel fonksiyon ile 

ilişkili olmak üzere toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Likert skalasına göre her soru için beş 

farklı alternatif yanıt vardır (0: hiç, 1: hafif derecede, 2: orta derecede, 3: çok, 4: çok fazla). 

Tüzün ve ark. tarafından Likert skalasını normalleştirmek üzere ağrı boyutu toplam puanının 

‘0,50’, tutukluk toplam puanının ‘1,25’, fiziksel fonksiyon toplam puanının ‘0,147’ standart 

değerleri ile çarpılarak hesaplanması önerilmiştir. Eşit ağırlıklı WOMAC toplam puanı ağrı, 

tutukluk, fiziksel fonksiyona ait hesaplanan puanlar toplanarak elde edildi (82). 

5.5.4. Ağrı eşiğinin değerlendirilmesi  

 

Basınç ağrı eşiği ölçümü algometre cihazı ile ölçüldü. Algometreler basıncı ve basınç-

ağrı eşiğini tanımlamak için kullanılabilecek bir cihazdır (83). Çalışmamızda kullanılan 
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algometre (JTECH Medical – Algometer Commander-USA) LCD ekrana sahip, ölçümlerin 

pound veya Newton cinsinden yapılabildiği dijital bir algometredir. Algometre cihazının 

geçerlilik ve güvenirliliği ile alakalı literatürde çeşitli çalışmalar bulunmaktadır (84, 85).  

 

  

Resim 5.1. Ağrı eşiğinin algometre cihazı ile ölçümü 

 

5.5.5. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

Olguların diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin kas kuvveti ölçümü için 

‘myometre’ kullanıldı (JTECH Medical – Commande Powertrack, USA) (86). Testin yapılışı 

hakkında detaylı bilgi verildikten ve bir kez deneme yapıldıktan sonra testler uygulanmaya 

başlandı (87). Ölçümler 3 kez tekrarlanarak aritmetik ortalaması cihaz tarafından alınan değer 

olarak kabul edilip hasta takip formlarına kaydedildi. Test 5 sn dinlenme araları verilerek 

tekrarlandı. Hareket sırasında 5 sn direnç uygulandı (88). 

 



 
26 

 

Resim 5.2. Kas kuvvetinin myometre ile değerlendirilmesi 

 

5.5.6. Olguların sağlık durumlarının değerlendirilmesi  

 

Kişilerin sağlık durumlarının değerlendirilmesi SF-36 anketi ile yapıldı. SF-36, yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla Ware ve Sherbourne tarafından 1992’de geliştirilmiş bir 

ankettir (89). SF-36'nın Türkçe geçerlilik çalışması ise Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (90). Toplamda 36 maddeden oluşmaktadır. Sekiz alt parametresi vardır. Bu sekiz 

alt parametre; fiziksel fonksiyon, ağrı, sosyal fonksiyon fiziksel rol kısıtlılıkları, mental 

sağlık, emosyonel rol kısıtlılıkları, zindelik, genel sağlık parametrelerinden oluşmaktadır. Alt 

ölçekler 0-100 arasında puanlanmaktadır ve puanın yükselmesi yaşam kalitesinin arttığını 

göstermektedir (91). 
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5.6. Tedavi Programı  

Çalışmamıza katılan olgulara Özel Cadde Tıp Merkezi’nde toplamda 3 hafta boyunca 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. Olgulara haftada 5 seans olmak üzere 

toplamda 15 seans diz rehabilitasyon programı uygulandı. 1 seans 60 dakika sürdü. 

Kontrol Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programı (60 dakika)  

Çalışma Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programı + HILT(60 dakika)  

 

5.6.1. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

- Yüzeyel sıcak uygulaması: Olguların diz bölgesine ortalama 75‘lik kazan içerisinde 

bekletilen hotpackler 15 dakika boyunca uygulandı. Sıcak paketlerin kişide yanık 

oluşturmaması için kalın havlularla sarılarak uygulama yapıldı (Resim 5.3).  

 

 

Resim 5.3. Sıcak uygulaması 
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- TENS uygulaması: Akım seviyesi kasta kasılma şekilde hastanın hissedebileceği 

seviyeye kadar attırılarak diz bölgesine 20 dakika boyunca konvansiyonel modda 

uygulandı. TENS cihazı olarak Sport x32 (Sport, China)  kullanılarak 4 adet 

yapışkanlı elektrot ile uygulama yapıldı (Resim 5.4).  

 

 

Resim 5.4. Sport x32 cihazı ile TENS uygulaması 

 

- Terapötik Ultrason: Diz bölgesine 1.5 W/cm2 şiddetinde, 1 MHz, %50 kesikli olarak 

5 dakika uygulandı. Uygulamada diz bölgesine Enraf Nonius marka Sonopuls 692 

model kombine cihazı kullanıldı (Resim 5.5).  
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Resim 5.5. Terapötik ultrason uygulaması 

 

- Vakum Enterferans: Enraf Nonius – Sonopuls 692 kombine tedavi cihazının vakum 

probları ile 4 Hz frekansta, 80 Hz atım frekansında, 1/1 rektanguler spektrumda 20 dk 

süre ile diz bölgesine uygulandı (Resim 5.5).  

 

 

Resim 5.6. Vakum enterferans uygulaması 
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- Egzersiz programı: OA ilerleyişine  bağlı ortaya çıkabilecek kas zayıflığı ve diz 

eklemi hareket açıklığı kaybı düşünülerek kuadriceps femoris ve adduktör kasları 

güçlendirmek için izometrik egzersizler yaptırıldı. Düz bacak kaldırma egzersizi, 

yardımlı diz kalça fleksiyon hareketi  ve hamstring kas grubu için aktif diz egzersizleri 

yaptırıldı. Egzersizler 3’er set, 10 tekrar uygulandı (Şekil 5.1).  

 

 

Şekil 5.2. (a) Kuadriceps femoris izometrik egzersizi, (b) Kalça addüktör izometrik egzersizi  

 

 

(c) Yardımlı diz fleksiyon egzersizi, (d) Düz bacak kaldırma, (e) Aktif diz fleksiyon egzersizi 

(92) 

 

 

a b 

c d e 
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5.6.2. HILT uygulaması  

Çalışma grubuna geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak HILT 

(BTL 6000, BTL Industries, Inc., USA) cihazı ile olguların diz bölgesine cihazın ağrı kesici 

modunda 25 cm2 alana 10 W güçle 12 j/cm2
 

dozaj ve 25 Hz frekansla  2 dk boyunca 

uygulandı (Resim 5.4). Lazer ışınının göz ile direkt teması zararlı olduğundan terapist ve 

olguların uygulama sırasında gözlük takmalarına dikkat edildi.  

 

Resim 5.4. BTL 6000 HILT cihazı (93) ve uygulaması 

 

5.7. İstatistiksel Değerlendirme 

 

Elde edilen verilerin analizi için “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Versiyon 25 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Bu verilerin normal 

dağılıma uygunlukları histogramların çizilmesi ve “One-Sample Kolmogorow-Smirnow” testi 

ile değerlendirildi. Normal dağılıma uygun olduğu belirlenen paremetrelerin gruplar arası 

karşılaştırmaları için Independent-Samples T-testi ile grup içi karşılaştırmaları ise Paired- 

Samples T-testi ile yapıldı. Normal dağılım göstermeyen veriler ise Mann Whitney-U ve 

Wilcoxin testi ile karşılaştırıldı. Analizler %95 güven aralığında p<0,05 anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 
 

 

Çalışmamıza yaşları 35 ile 75 yıl arasında değişen (62,70±11,26 yıl); boyları 158 ile 

186 cm arasında  (168,44±7,58 cm); vücut ağırlıkları 55 ile 118 kg arasında değişen        

(72,10±12,73 kg); vücut kitle indeksi (VKİ) 19,84 ile 34,11 kg/m2 arasında olan                

(25,28±3,05 kg/m2) 50 olgu dahil edildi. Bu olguların 30’u (%60) kadın, 20’si (%40) erkekti 

(Tablo 6.1).   

Tablo 6.1. Çalışmaya katılan olguların demografik özellikleri 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKİ: vücut kitle 

indeksi 

 

6.1. Grupların Demografik Verilerinin Karşılaştırılması 

Olgular “Kontrol” ve “Çalışma” grubu olarak 25’şer kişiden oluşan iki gruba ayrıldı. 

Kontrol grubundaki olguların 15’i (%60) kadın, 10’u (40) erkek olup; yaş ortalamaları            

60,48±1,43 yıl, boy ortalamaları 168,28±7,28 cm, vücut ağırlıklarının ortalaması                     

73,16±10,64 kg, VKİ ortalamaları 25,78±2 ,76 kg/m2’di (Tablo 6.2).  

 

Çalışma grubundaki olguların 15’i (%60) kadın, 10’u (40) erkek olup; yaş ortalamaları 

64,92±11,83 yıl, boy ortalamaları 168,6±7,52 cm, vücut ağırlıklarının ortalaması 71,04±14,68 

kg, VKİ ortalamaları 24,79±3,31 kg/m2’di (Tablo 6.2). 

 

 Katılımcı Sayısı 

(n=50) 

Ortalama 

(Ort) 

Standart 

Sapma 

(SS) 

Minimum 

Değer 

(Min) 

Maksimum 

Değer 

(Max) 

Yaş (Yıl)  62,70 11,26 35 75 

Cinsiyet Kadın n=30 (%60)     

Erkek n=20 (%40) 

Boy (cm)  168,44 7,58 158 186 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

 72,10 12,73 55 118 

VKİ (kg/m2)  25,28 3,05 19,84 34,11 
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Tablo 6.2. Kontrol ve çalışma gruplarına ait demografik özellikler 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

P Değeri 

Cinsiyet Kadın: n=15 (%60) 

Erkek: n=10 (%40) 

Kadın: n=15 (%60) 

Erkek: n=10 (%40) 

 

Yaş (yıl) 60,48±1,43 

(35 – 75) 

64,92±11,83 

(41 – 75) 

0,16 

Boy (cm) 168,28±7,78 

(158 – 182) 

168,6±7,52 

(159 – 186) 

0,56 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

73,16±10,64 

(57 – 102) 

71,04±14,68 

(55 – 118) 

0,88 

VKİ (kg/m²) 25,78±2,76 

(20,01 – 32,85) 

24,79±3,31 

(19,84 – 34,11) 

0,26 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKİ: vücut kitle 

indeksi 

 

Gruplar yaş, boy, kilo ve VKİ açısından değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.2). 

 

 

6.2. Grupların Tedavi Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması 

 

6.2.1. Grupların tedavi öncesi kas kuvvetinin karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi öncesinde diz fleksiyonu kas kuvveti ortalaması 

61,55±9,73 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalaması 62,11±9,56 N idi (Tablo 6.3).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi öncesinde diz fleksiyonu kas kuvveti ortalaması 

61,41±5,85 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalaması 61,81±5,45 N idi. (Tablo 6.3).  
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Tablo 6.3. Tedavi öncesi kas kuvveti verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fleksiyon 

Kuvveti 

61,55±9,73 

(41,80 – 83,60) 

61,41±5,85 

(53,70 – 81,40) 

*0,95 

Ekstansiyon 

Kuvveti 

62,11±9,56 

(46,20 – 90,20) 

61,81±5,45 

(52,80 – 78,20) 

*0,89 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum 

 

Grupların tedavi öncesi kas kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.3). 

 

 

6.2.2. Grupların tedavi öncesi EHA’nın karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi öncesinde diz fleksiyonu EHA ortalaması 

118,04±10,50 derece; diz ekstansiyonunda EHA ortalaması 13,00±3,18 dereceydi (Tablo 6.4).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi öncesinde diz fleksiyonu EHA ortalaması 

117,40±10,40 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalaması 14,28±2,80 dereceydi 

(Tablo 6.4). 

 

Tablo 6.4. Tedavi öncesi EHA verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fleksiyon EHA 

Derecesi 

118,04±10,50 

(95 – 130) 

117,40±10,40 

(100 – 133) 

*0,84 

Ekstansiyon 

Kısıtlı EHA 

Derecesi 

13,00±3,18 

(8 – 20) 

14,28±2,80 

(10 – 18) 

*0,13 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum; EHA: Eklem Hareket Açıklığı 

Grupların tedavi öncesi EHA değerlerinde anlamlı istatistiksel fark bulunamadı 

(p>0,05) (Tablo 6.4). 
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6.2.3. Grupların tedavi öncesi ağrı eşiğinin karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi öncesinde patella üstü ağrı eşiği ortalaması 

31,58±2,63; diz lateralinde ağrı eşiği ortalaması 54,11±2,26; diz medialinde ağrı eşiği 

ortalaması 54,83±2,17 idi (Tablo 6.5).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi öncesinde patella üstü ağrı eşiği ortalaması 

351,78±2,47; diz lateralinde ağrı eşiği ortalaması 53,76±2,38; diz medialinde ağrı eşiği 

ortalaması 54,12±2,29 idi (Tablo 6.5).  

 

 

Tablo 6.5. Tedavi öncesi ağrı eşiği verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Patella Üstü Ağrı Eşiği 31,58±2,63 

(26,20 – 35,90) 

31,78±2,47 

(26,80 – 36,40) 

*0,77 

Diz Laterali Ağrı Eşiği 54,11±2,26 

(50,40 – 58,90) 

53,76±2,38 

(49,80 – 58,20) 

*0,60 

Diz Mediali Ağrı Eşiği 54,83±2,17 

(51,10 – 59,30) 

54,12±2,29 

(50,70 – 59,20) 

*0,26 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum 

 

Grupların tedavi öncesi ağrı eşiği değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.5). 

 

 

6.2.4. Grupların tedavi öncesi SF-36 sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi öncesinde SF-36 skorlarının ortalaması 

59,16±27,40; çalışma grubundaki olgularınki ise 62±25,73 idi (Tablo 6.6).  
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Tablo 6.6. Tedavi öncesi SF-36 verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 

70,83±22,79 

(48 – 93) 

71,36±20,08 

(51 – 91) 

*0,075 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

55,30±45,87 

(15 – 91) 

58,37±43,84 

(15 – 96) 

*0,411 

Ağrı 58,46±21,94 

(37 – 80) 

61,33±22,47 

(38 – 83) 

*0,653 

Genel Sağlık 49,51±21,65 

(28 – 72) 

51,58±21,92 

(30– 72) 

*0,351 

Vitalite 43,79±20,23 

(23 – 64) 

42,89±19,74 

(21 – 62) 

*0,882 

Sosyal Fonksiyon 72,82±27,32 

(45 – 99) 

74,02±25,81 

(49 – 99) 

*0,117 

Emosyonel Rol 

Fonksiyonu 

56,42±24,61 

(32– 81) 

61,63±22,54 

(39 – 93) 

*0,516 

Ruhsal Sağlık 55,74±14,47 

(41 – 70) 

54,21±15,89 

(39 – 70) 

*0,214 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum; SF-36: Kısa Form-36 

 

Grupların tedavi öncesi SF-36 değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.6). 

 

 

6.2.5. Grupların tedavi öncesi WOMAC sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi öncesinde WOMAC-A skorlarının ortalaması 

4,08±2,23; WOMAC-S ortalaması 1,88±1,13; WOMAC-FF ortalaması 6,60±3,22; WOMAC-

TOP SKOR ortalaması ise 13,07±6,04 idi (Tablo 6.7).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi öncesinde WOMAC-A skorlarının ortalaması 

3,84±2,40; WOMAC-S ortalaması 1,60±1,25; WOMAC-FF ortalaması 5,76±3,39; WOMAC-

TOP SKOR ortalaması ise 11,66±6,54 idi (Tablo 6.7). 
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Tablo 6.7. Tedavi öncesi WOMAC verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri **Z Değeri 

WOMAC-A 4,08±2,23 

(1 – 9) 

3,84±2,40 

(1 – 8) 

**0,65 -0,45 

WOMAC-S 1,88±1,13 

(0 – 4) 

1,60±1,25 

(0 – 4) 

**0,39 -0,86 

WOMAC-FF 6,60±3,22 

(1 – 14) 

5,76±3,39 

(1 – 15) 

**0,22 -1,22 

WOMAC-

TOP SKOR 

13,07±6,04 

(3,12 – 23,95) 

11,66±6,54 

(4,16 – 27,08) 

**0,30 -1,03 

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Ağrı skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru; 

WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor. 

 

Grupların tedavi öncesi WOMAC değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.7). 

 

 

6.3. Grupların Tedavi Sonrası Verilerinin Karşılaştırılması 

 

6.3.1. Grupların tedavi sonrası kas kuvvetinin karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki tedavi sonrasında olguların diz fleksiyonunda kas kuvveti 

ortalaması 64,93±9,78 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalaması 65,65±9,38 N idi 

(Tablo 6.8).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi sonrasında diz fleksiyonunda kas kuvveti 

ortalaması 64,78±5,88 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalaması 65,36±5,37 N idi. 

(Tablo 6.8).  
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Tablo 6.8. Tedavi sonrasında grupların kas kuvveti verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fleksiyon 

Kuvveti 

64,93±9,78 

(44,60 – 90,30) 

64,78±5,88 

(57,90 – 84,20) 

*0,94 

Ekstansiyon 

Kuvveti 

65,65±9,38 

(49,30 – 93,20) 

65,36±5,37 

(59,10 – 80,90) 

*0,89 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum 

  

 

Grupların tedavi sonrasında kas kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.8). 

 

6.3.2. Grupların tedavi sonrası EHA karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi sonrasında diz fleksiyonu EHA ortalaması 

128,28±11,09 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalaması 9,24±2,94 dereceydi 

(Tablo 6.9).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi sonrasında diz fleksiyonu EHA derecesinin 

ortalaması 126,40±11,13 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalaması 

10,56±2,51 dereceydi (Tablo 6.9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
39 

Tablo 6.9. Tedavi sonrasında grupların EHA verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fleksiyon EHA 

Derecesi 

128,28±11,09 

(100 – 140) 

126,40±11,13 

(105 – 140) 

*0,55 

Ekstansiyon 

Kısıtlı EHA 

Derecesi 

9,24±2,94 

(5 – 15) 

10,56±2,51 

(5 – 15) 

*0,09 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum; EHA: Eklem Hareket Açıklığı 

 

Grupların tedavi sonrasında EHA değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.9). 

 

 

 

6.3.3. Grupların tedavi sonrası ağrı eşiğinin karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi sonrasında patella üstü ağrı eşiği ortalaması 

35,70±2,33; diz lateralinde ağrı eşiği ortalaması 56,42±2,33; diz medialinde ağrı eşiği 

ortalaması 56,93±2,37 idi (Tablo 6.10).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi sonrasında patella üstü ağrı eşiği ortalaması 

35,52±2,35; diz lateralinde ağrı eşiği ortalaması 55,98±2,37; diz medialinde ağrı eşiği 

ortalaması 56,18±2,37idi (Tablo 6.10).  
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Tablo 6.10. Tedavi sonrasında grupların ağrı eşiği verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Patella Üstü Ağrı 

Eşiği 

35,70±2,33 

(30,30 – 39,80) 

35,52±2,35 

(31,00 – 39,80) 

*0,79 

Diz Laterali Ağrı 

Eşiği 

56,42±2,33 

(52,70 – 60,60) 

55,98±2,37 

(52,40 – 60,40) 

*0,52 

Diz Mediali Ağrı 

Eşiği 

56,93±2,37 

(53,00 – 61,80) 

56,18±2,37 

(52,90 – 61,50) 

*0,26 

*İndipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum 

 

Grupların tedavi sonrasında ağrı eşiği değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.10). 
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6.3.4. Grupların tedavi sonrası SF-36 sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi sonrasında SF-36 skorlarının ortalaması 

61,40±27,22; çalışma grubundaki olgularınki ise 63,47±22,28 idi (Tablo 6.11).  

 

 

Tablo 6.11. Tedavi sonrasında SF-36 verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon  

74,12±20,22 

(53 – 94) 

74,89±19,32 

(55 – 94) 

*0,166 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

60,52±47,62 

(13 – 107) 

66,28±46,29 

(20 – 112) 

*0,384 

Ağrı 62,40±24,22 

(38 – 86) 

65,79±20,41 

(45 – 86) 

*0,334 

Genel Sağlık 49,68±21,44 

(28 – 72) 

51,34±18,72 

(33 – 70) 

*0,996 

Vitalite 45,40±19,67 

(25 – 65) 

45,87±20,07 

(25 – 65) 

*0,424 

Sosyal Fonksiyon 78,38±49,39 

(30– 97) 

80,75±20,25 

(60– 98) 

*0,077 

Emosyonel Rol 

Fonksiyonu 

58,27±48,22 

(10 – 92) 

60,31±46,72 

(14 – 99) 

*0,087 

  

    Ruhsal Sağlık 

57,98±18,02 

(39 – 66) 

57,60±17,28 

(40 – 75) 

*0,116 

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: 

Maximum; SF-36: Kısa Form-36 

 

Grupların tedavi sonrasında SF-36 skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.11). 
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6.3.5. Grupların tedavi sonrası WOMAC sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Kontrol grubundaki olguların tedavi sonrasında WOMAC-A skorlarının ortalaması 

2,20±1,77; WOMAC-S ortalaması 0,64±0,70; WOMAC-FF ortalaması 3,68±2,89; WOMAC-

TOP SKOR ortalaması ise 6,78±4,71 idi (Tablo 6.12).  

 

Çalışma grubundaki olguların tedavi sonrasında WOMAC-A skorlarının ortalaması 

2,00±2,02; WOMAC-S ortalaması 0,56±0,65; WOMAC-FF ortalaması 3,52±2,75; WOMAC-

TOP SKOR ortalaması ise 6,32±4,86 idi (Tablo 6.12).  

 

Tablo 6.12. Tedavi sonrasında WOMAC verileri 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

(min – max) 

p Değeri **Z Değeri 

WOMAC-A 2,20±1,77 

(0 – 6) 

2,00±2,02 

(0 – 7) 

**0,52 -0,63 

WOMAC-S 0,64±0,70 

(0 – 2) 

0,56±0,65 

(0 – 2) 

**0,70 -0,37 

WOMAC-FF 3,68±2,89 

(0 – 10) 

3,52±2,75 

(0 – 12) 

**0,86 -0,17 

WOMAC-

TOP SKOR 

6,78±4,71 

(0 – 16,66) 

6,32±4,86 

(1,04 – 19,79) 

**0,57 -0,56 

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Ağrı skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru; 

WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor. 

 

 

Grupların tedavi sonrasında WOMAC skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.12). 

 

 

6.4. Ölçüm Sonuçlarında Elde Edilen Farkların Gruplar Arasında Kıyaslanması 

 

 

Her iki grupta da tedavi sonrasında iyileşme gözlemlenmiştir. Gruplar kendi içerisinde 

karşılaştırıldığında her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası değerlerinde anlamlı sonuç elde 
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edilmiştir (p<0,05). İncelenen değerlerin farkları ve artış yüzdeleri arasında her iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Uygulanan tedavi yöntemlerinden iki grup fayda 

görmektedir fakat tedavilerin etkinliği açısından birbirine üstünlüğü bulunmamaktadır (Tablo 

6.13). 

 

 

Tablo 6.13. Grupların kendi içinde tedavi öncesinde ve sonrasında değerlendirme 

parametreleri açısından karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu 

(n=25) 

Çalışma Grubu 

(n=25) 

 Ort±SS p değeri Ort±SS p değeri 

Fleksiyon Kuvveti 3,38±1,50 *p=0,01 3,36±1,11 *p=0,01 

Ekstansiyon Kuvveti 3,54 1,15 *p=0,01 3,55±1,50 *p=0,01 

Fleksiyon EHA Derecesi 10,24±3,92 *p=0,01 8,96±3,83 *p=0,01 

Ekstansiyon Kısıtlı EHA 

Derecesi 

3,76±1,45 *p=0,01 3,72±1,30 *p=0,01 

Patella Üstü Ağrı Eşiği 4,12±1,22 *p=0,01 3,74±1,14 *p=0,01 

Diz Laterali Ağrı Eşiği 2,31±0,83 *p=0,01 2,12±0,83 *p=0,01 

Diz Mediali Ağrı Eşiği 2,10±0,54 *p=0,01 2,05±0,68 *p=0,01 

SF-36 8,24±3,84 *p=0,01 7,08±3,02 *p=0,01 

 

 
**Z değeri P değeri **Z değeri P değeri 

WOMAC-A -4,24 **p=0,01 -4,15 **p=0,01 

WOMAC-S -4,04 **p=0,01 -3,71 **p=0,01 

WOMAC -FF -4,40 **p=0,01 -4,15 **p=0,01 

WOMAC-TOP SKOR -4,38 **p=0,01 -4,37 **p=0,01 

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Ağrı skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru; 

WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor. 
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7. TARTIŞMA 

 

Günlük yaşamın sürdürebilmesi için gereken en önemli vücut parçalarından biri kas 

iskelet sistemidir. Kas iskelet sisteminde yaşanan problemler kişilerin kişisel bakım, 

mobilizasyon ve sosyal hayat becerilerini kısıtlayarak hem maddi hem de manevi sorunlara 

yol açabilmektedir. Artan yaşam kalitesi ve sağlık imkanları ile ortalama yaşam süresi 

artmıştır. Dolayısıyla popülasyonlarda yaşlı nüfusta da bir artış gözlenmeye başlanmıştır. 

Hızlı yaşlanan popülasyonda kemiklerde ve eklemlerde meydana gelen dejeneratif 

rahatsızlıklar da daha sık gözlemlenmektedir. Birçok dejeneratif hastalık arasında osteoartrit 

yaşlanmanın sonucu olarak en yaygın olanlardan biri olarak bildirilmektedir (2). 55 yaş ve 

üzeri kişilerde diz ağrısının görülme yüzdesi %25 ve bu kişilerin %12,5’unun nedeninin 

osteoartrit olduğu bildirilmiştir (94). Antalya’da 2005 yılında yapılan 655 kişinin katıldığı bir 

çalışmada 50 yaş üstü semptomatik  DOA prevelansı %14,8 (kadınlarda %22,5 ve erkeklerde 

%8) olarak bildirilmiştir (95). Viliani ve ark.’nın 2009 yılında yaptığı bir çalışmada DOA’i 

25-35 yaş arasında %0,1 oranında görülürken, 65 yaş sonrasında görülme sıklığı %80’den 

fazla olduğu bildirilmiştir (96). Primer gonartrozun tedavisinde lazerin etkinliğinin 

araştırıldığı bir çalışmada yaş ortalaması 61,7 yıl olduğu, olguların %96,6’sının kadın, 

%3,3’ünün erkek olduğu bildirilmiştir (97). Çalışmamıza katılan olguların yaş ortalaması 

62,70 yıl (kontrol grubunda 60,48 ± 1,43; çalışma grubunda 64,92 ± 11,83); katılımcıların 

%60’ı kadın, %40’ı erkek olup literatür ile uyumludur.  

American College of Rheumatology (ACR)’nin hazırladığı DOA’nde risk faktörleri 

arasında obezite bildirilen risk faktörlerinden biridir. Bildirilen prospektif çalışmalarda 

obezite DOA’nin oluşmasında en önemli risk faktörü olarak yer almaktadır. VKİ yüksek olan 

kadınların %47’sinde ileride DOA’i gelişirken düşük VKİ’li kadınların %10’unde DOA 

görülmektedir (98, 99). Primer diz osteoartriti tedavisinde düşük yoğunluklu lazet tedavisi 

(DDLT) etkinliğini değerlendiren Aydoğan ve arkadaşları tez çalışmalarında VKİ 

ortalamalarını obezite sınırında olarak saptamışlardır (100). Çalışmamızda olguların VKİ 

ortalamaları 25,28 ± 3,05 olarak saptandı. VKİ’leri kontrol grubunda 25,78 ± 2,76 olup, 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün bildirdiği VKİ kategorisine göre obezite başlangıcındadır. 

Çalışma grubunda VKİ’leri 24,79 ± 3,31 olup, DSÖ’nün bildirdiği VKİ kategorisine göre 

normal kilodadır (120).  
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ACR’nin bildirdiği diz osteoartriti kriterleri dikkate alındığında diz osteoartritli kişilerde 

kronik ağrı, kas atrofisi, sertlik, hassasiyet, eklemde sıcaklık ve eklem hareket açıklıklarında 

kısıtlıklar gibi problemler gözlemlenmektedir (102). Tedavisinde ise çeşitli yöntemler 

bildirilmektedir. Bunlar; hasta eğitimi, dinlenme, eklemi doğru kullanma ve koruma 

yöntemleri, cerrahi, diyet, egzersiz, yardımcı yürüme cihazları, fizyoterapi ve rehabilitasyon, 

oral ve topikal ajanlar ve intraartiküler enjeksiyonlardır. Bu tedavilerde hedef hastalığın 

ilerleyişinin yavaşlatılması, ağrı ve eklem sertliğinin tedavi edilmesi, eklem hareket 

açıklıklarının fonksiyonel sınırlarını korumak, kısıtlılığın azaltılması, kas gücünü arttırarak 

eklemin yükünü azaltmak, travmatik durumların önlenmesi ve yaşam kalitesinin 

arttırılmasıdır (5).  

  

Diz osteoartritinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının temel 

amaçlarının arasında ağrının kontrolü, egzersizler ile kasları kontrol etmek ve eklem 

fonksiyonlarını geliştirmek, eklemi korumak ve oluşan hasarı minimal düzeyde tutarak yaşam 

kalitesini arttırmak yer almaktadır (6, 7). Tedavi programlarında ise genellikle geleneksel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri tercih edilmektedir. Bu programlarda elektroterapi 

ajanları, egzersizler, manuel eklem mobilizasyonları gibi tedavi yöntemleri yer almaktadır (9). 

Son yıllarda literatürde diğer bir alternatif tedavi şekli olan yüksek yoğunluklu lazer terapi 

(HILT) ile ilgili birçok araştırmaya rastlanmaktadır (10-12). Fakat bu çalışmalar 

incelendiğinde diz bölgesinde uygulanması ile ilgili çok az araştırma görülmüştür. 

 

Uluslararası Osteoartrit Araştırma Topluluğu (Osteoarthritis Research Society 

International – OARSI) tarafından hazırlanan tedavi rehberleri kanıta dayalı olarak hazırlanan 

en güncel raporlardır (46). Diz OA’nin tedavisinde kanıt düzeyine sahip seçenekler arasında 

TENS, lazer, ultrason ve sıcak ve soğuk uygulamalarına yer verilmiştir (47-48). 

Lambrechtsen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada osteoartrit, romatoid artrit,bursit, 

servikal ve lomber disk hernisi tanısıyla tedav olmak isteyen olguların fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarında en sık tercih edilen  tedavi yöntemlerinin ultrason, hotpack, 

lazer ve kısa dalga diatermi olduğu  bildirilmiştir (103). Çalışmamızda her iki gruba da 

geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri arasında yer alan elektroterapi ajanları ve 

egzersizleri uygulandı. Uygulanan geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programımızda 20 

dk. sıcak paket, 20 dk. TENS, 5 dk. US, 20 dk. vakum enterferans ve egzersizler yer almıştır. 

Egzersiz programında ise kuadriceps femoris izometrik egzersizi, kalça addüktör izometrik 
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egzersizi, yardımlı diz fleksiyon egzersizi, düz bacak kaldırma ve aktif diz fleksiyon egzersizi 

uygulandı. Kontrol grubunun tedavi programından farklı olarak çalışma grubuna 2 dk. HILT 

uygulanmıştır. 

 

Özdemir ve arkadaşlarının servikal OA’de lazer tedavisinin ağrı ve fonksiyonel durum 

üzerine etkisini araştırdıkları bir çalışmada lazer tedavisinin ağrıyı azalttığı ve fonksiyonel 

durumu düzelttiği bildirilmiştir (2). Kim ve arkadaşlarının donuk omuzlu hastalarda yüksek 

doz lazer tedavisini placebo grubuyla karşılaştırdıkları çalışmasında HILT grubunda tedavi 

sonrasında 3. ve 8. haftalarda VAS skorlarında düşüş görülürken, 12. haftada ise iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (104). Lomber diskopatili olgularda Boyraz ve 

arkadaşlarının HILT, ultrason tedavisi ve egzersizin etkinliğini araştırdıkları çalışmada tedavi 

sonrasında 3. ay değerlendirmelerinde her üç grupta da VAS skorlarında azalma 

gözlemlenmiştir. HILT grubu ultrason grubu ile karşılaştırıldığında aralarında anlamlı bir fark 

saptanmamış fakat egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında bazı parametrelerde daha uzun süre 

etkili olduğu tespit edilmiştir (105). Bel ağrılı olgularda yüksek doz lazer tedavisi ile ultrason 

tedavisini karşılaştıran Fiore ve Panza tedavi sonrasında 3. hafta değerlendirmesinde HILT 

grubunda US grubuna göre VAS skorlarında anlamlı olarak daha fazla azalma olduğunu 

bildirmişlerdir (106). Ciplak ve arkadaşlarının DOA’li 48 olguda HILT’i değerlendirdiği 

çalışmada olgular iki gruba ayrılarak ilk gruba hotpack+TENS+US, ikinci gruba 

hotpack+HILT uygulanmıştır. HILT alan grupta VAS skoru açısından tedavi öncesine göre 

tedavi bitiminde ve 1. ay kontrolünde ağrıda anlamlı bir azalma görüldüğü, grup içi farklar 

karşılaştırıldığında ise HILT grubundaki azalma TENS+US grubuna göre anlamlı oranda daha 

belirgin bulunduğu bildirilmiştir (107). Çalışmamızda ağrıyı değerlendirmek için algometre 

cihazı kullanıldı. Algometre ölçüm cihazını tercih etmemizin sebebi subjektif anketler yerine 

objektif veriler sağlayan bir ölçüm cihazı olmasaydı. Algometre cihazı ile olguların patella 

üstü, diz laterali ve diz medialinde ağrı eşikleri ölçüldü. Tedavi öncesinde grupların algı 

eşikleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak bir farklılık yoktu. Tedavi sonrasında 

her iki grubunda ağrı eşiklerinde artış gözlemlendi. Tedavi öncesi ve sonrası verilerindeki 

değişimler gruplar arasında kıyaslandığında, meydana gelen değişimler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farka rastlanmadı.  

 

Yüksek doz lazer tedavisi ile spinal aksiyel traksiyonun etkinliğinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada iki tedavi şeklinin de tedavi öncesi değerlendirmelerine kıyasla ağrı vizüel analog 

skala (VAS) skorlarında anlamlı farklılık ve servikal EHA artışı bildirilmiştir (108). Post-
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mastektomi ağrı problemli olgularda yüksek doz lazer tedavisi ile placebo lazer tedavisinin 

etkinliğinin karşılaştırıldığı bir başka çalışmada lazer tedavisi alan grupta placebo gruba göre 

tedavi sonrasında 4. hafta ve 12. haftada omuz EHA’larının anlamlı oranda arttığı ve VAS 

skorlarının anlamlı oranda azaldığı gözlemlenmiştir (109). Çalışmamızdaki diz fleksiyon ve 

kısıtlı ekstansiyonu EHA’nda meydana gelen değişimleri incelediğimizde, tedavi öncesinde 

EHA verileri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak bir farklılık yoktu. Tedavi 

bitiminde her iki grupta da diz fleksiyon EHA’nda artış; ekstansiyon kısıtlı EHA ise azalma 

gözlemlendi. Tedavi öncesi ve sonrası verilerindeki değişimler gruplar arasında 

kıyaslandığında, meydana gelen değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka 

rastlanmadı.  

 

Lateral epikondilitli olgularda yüksek doz lazer tedavisi ile splint uygulamasını 

karşılaştıran Dundar ve Turkmen olguları üç gruba ayırmışlardır. Bu gruplar HILT, placebo 

HILT ve splint grubudur. Olgular tedavi öncesi, sonrası, 4. hafta ve 12. haftada VAS skorları 

ve SF-36 ile değerlendirilmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda bütün gruplarda anlamlı 

gelişimler saptanmış fakat gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmamıştır (110). 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz SF-36 skorlarını incelediğimizde tedavi öncesinde grupların 

SF-36 skorları karşılaştırıldığında aralarında anlamlı istatiksel farklılık yoktu. Tedavi 

sonrasında her iki grupta da SF-36 skorlarında artış gözlemlendi. Tedavi öncesi ve sonrası 

verilerindeki değişimler gruplar arasında kıyaslandığında, meydana gelen değişimler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmadı. 

 

Gonartrozlu olgularda plasebo lazer, DDLT ve yüksek doz lazer tedavisini karşılaştıran 

Kola ve Kola, tedavi öncesi ve sonrası VAS ve WOMAC skorlarını değerlendirdiklerinde 

DDLT grubunda tedavi sonrası skorlarında azalma tespit edilse de yüksek doz lazer tedavisi 

grubunda düşük doz lazer tedavisinin uygulandığı gruba göre tedavi sonrası skorlarında 

anlamlı oranda daha fazla azalma tespit edildiğini bildirmiştir. Placebo lazer grubunda ise 

tedavi sonrası herhangi bir düzelme tespit edilmemiştir (111). Kheshi ve Salaheldien’in 

yaptığı bir başka çalışmada ise tedavi sonrası 6. haftada hem yüksek doz lazer tedavisi hem 

DDLT grubunda VAS ve WOMAC skorlarında gerileme tespit edilirken yüksek doz lazer 

tedavisi grubunda DDLT grubuna kıyasla anlamlı oranda daha fazla iyileşme tespit edilmiştir 

(112). Zati ve arkadaşlarının diz osteoartritli olgularda gerçekleştirdiği yüksek doz lazer 

tedavisi çalışmasında tedavi sonrası VAS skorlarında %51, WOMAC skorlarında %49 

oranında azalma olduğu bildirilmiştir (113). Sifta ve Danilov’un çalışmasında ise tüm 
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WOMAC skorlarında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıştır 

(114). Ciplak ve arkadaşlarının DOA’li 48 olguda HILT’i değerlendirdiği çalışmada olgular 

iki gruba ayrılarak ilk gruba hotpack+TENS+US, ikinci gruba hotpack+HILT uygulanmıştır. 

Çalışmalarında WOMAC ağrı skorlarını değerlendirdiklerinde her iki grupta da tedavi 

öncesine göre tedavi bitiminde ve 1. ay kontrolde anlamlı azalma saptadıklarını, grup içi 

farkları karşılaştırdıklarında ise HILT grubundaki azalmanın TENS+US grubuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı oranda daha belirgin olduğunu bildirmişlerdir (107). Çalışmamızda 

WOMAC skorlarında tedavi sonrasında her iki grupta da azalma gözlemlendi. Tedavi öncesi 

ve sonrası verilerindeki değişimler gruplar arasında kıyaslandığında, meydana gelen 

değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmadı. 

Yildiz ve arkadaşlarının DOA’li 90 olgu üzerinde yaptıkları çalışmada olgular 

randomize olarak üç gruba ayrılarak olgulara sürekli US, kesikli US ve placebo US 

uygulamıştır. Sürekli US 5 dakika boyunca 1 MHz frekansta, 1.5 W/cm2 yoğunlukta, kesikli 

US 5 dakika, %50 kesikli, plasebo US ise cihaz kapalı şekilde üç gruba da aynı tedavi 

programı aynı fizyoterapist tarafından 2 hafta süre ile haftada 5 seans olmak üzere 

uygulanmıştır. Gönüllülerin değerlendirmesinde EHA, Lequesne indeksi, VAS ve SF-36 

yaşam kalitesi ölçeği kullanılmış, değerlendirmeler tedavi öncesinde tedavinin bitiminde ve 

tedavi bitimini takiben 2. ayda yapılmıştır.  Tedavi bitiminde yapılan değerlendirmelerde 

EHA artışı, sürekli ve kesikli US grubunda da benzer iken, plasebo US grubundaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. Ancak tedavi bitiminden sonraki 2. ayda yapılan 

değerlendirmede plasebo grubunun VAS ve Lequesne skorları her iki ultrason grubunun 

skorlarına göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Çalışmanın sonucunda ağrı, işlev ve 

yaşam kalitesi değerlendirme sonuçlarında her iki ultrason grubunda plasebo grubuna kıyasla 

önemli iyileşmeler görülürken, sürekli ve kesikli US uygulamasının etkinliği bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (115). Bizim çalışmamızda tedavi öncesi 

ve sonrası değerlendirmeleri incelediğimizde uyguladığımız elektroterapi ajanlarının DOA 

tedavisinde etkili olduğu görüldü. Fakat uygulamalarımızda yer alan US, TENS, vakum 

enterferans ve hotpack’in birbirine üstünlüğü konusunda değerlendirme yapılamamıştır. 

Literatürde yer alan derlemeler incelendiğinde lazerin OA tedavisinde etkinliğini 

araştıran bir Cochrane derlemesinde çalışmaların çoğunda lazer tedavisi ile en az bir 

parametrede düzelme saptandığı fakat farklı çalışmalarda sonuçların çelişkili bulunduğu 
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bildirilmiştir. Oluşan çelişkilerin ise uygulama yöntemlerinde ve lazer uygulamalarının diğer 

özelliklerindeki farklılıklardan kaynaklandığı rapor edilmiştir (116, 117).  

Çalışmamızda yer alan olgular her iki tedavi programından da fayda görmüşlerdir. Fakat 

tedavilerin etkinliği açısından birbirlerine üstünlüğü bulunmamaktadır. Bu bulgulardan yola 

çıkarak lazer tedavisi diz osteoartritinde etkilidir. Lazerin tedavide etkileri dalga boyu, tedavi 

süresi, uygulanan güç yoğunluğu ve tedavi sayısı ile ilişkili olabilir. Literatürde bu konuda 

henüz belirlenmiş optimal bir doz ve tedavi şemasına rastlanmamıştır.  

 

        Çalışmamızın birkaç limitasyonu vardır. Çalışmamızda plasebo grubumuzun olmaması, 

değerlendirme parametrelerinin uzun dönem sonuçlarının incelenmemesi. Ayrıca lazer 

uygulamalarında tedavide belirlenmiş bir optimal tedavi protokolü bulunmamaktadır. Bir 

diğer limitasyonumuz ise çalışma sırasında tedaviyi etkilediğini düşündüğümüz psikososyal 

ve motivasyonel faktörleri değerlendiremedik. Bu faktörlerin gelecek çalışmalarda 

değerlendirilmesi fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuçlarına önemli katkılar sağlayabilir.  
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  8. SONUÇ 

 

 

      Diz osteoartritli olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

eklenen yüksek yoğunluklu lazer terapi’nin (HILT) olguların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 Her iki grupta da iyileşme gözlemlenmiştir. Fakat tedavilerin etkinliği açısından 

birbirlerine üstünlükleri bulunmamıştır. 

 Literatürde yer alan çalışmalar ve bizim çalışmamız incelendiğinde HILT, analjezik 

etkisi ile kullanımı basit ve etkili bir elektroterapi ajanı olarak fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarında yer alabilir. 

 Her iki tedavi grubunda EHA’larında ve ağrı eşiklerinde artış gözlemlenmiştir. 

 Her iki tedavi grubunda diz osteoartritine bağlı olarak meydana gelen günlük yaşam 

kısıtlılıklarında azalma gözlemlenmiştir.  

 Yüksek yoğunluklu lazer terapinin (HILT) son zamanlarda popülerliği artmasıyla 

kullanımı da artmaktadır. Bu konuda çeşitli vücut bölgelerinde daha detaylı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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10. EKLER 

 

Ek 1. Gönüllü Bilgilendirme Formu 

 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 

Bu çalışma Diz osteoartritli hastalarda yüksek yoğunluklu lazer tedavisinin ağrı, 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Bu çalışmada amaç; biyostimülan, analjezik ve noninvaziv bir tedavi yöntemi olan yüksek 

yoğunluklu lazer terapi’nin (HILT) diz osteoartritli bireylerin ağrı, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. 

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Fizyoterapist tarafından süresi ve uygulanılacak tedavi ile  

Her iki grup için uygulama ve değerlendirme fizyoterapist tarafından yapılacak, diz eklem 

hareket açıklığı, ağrı durumu, kas kuvvetini, günlük yaşamdaki fonksiyonelliğini ve yaşam 

kalitesini, değerlendiren testler yapılacak ve bazı anketler uygulanacaktır. Bu testlerin 

öngörülen uygulanma süresi 30-45 dakikadır. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin 

herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapılacaktır. 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye uyum 

göstermeleri beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi program dışı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir.  
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaşımları hiçbir şekilde risk taşımamaktadır 

ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.  

 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

 

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı ret edebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz. 

 

İLETİŞİM 

Hasta veya yasal temsilcilerin araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir terslik 

olduğunda iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 

 

Fzt. Yusuf URFALIOĞLU - 0555 711 51 02  

 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ: Çalışmamız 6 ay sürecektir. 

 

 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz.  

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı 

ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe 

göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 
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Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

AD - SOYAD  

 

ADRESİ  

TEL.  

TARİH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACININ İMZASI 

AD - SOYAD  

 

TARİH  

 

HASTANIN YASAL TEMSİLCİSİNİN (EĞER GEREKLİYSE) İMZASI 

AD - SOYAD  

 
YAKINLIK 

DERECESİ 

 

TARİH 
 

 

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KİŞİNİN (EĞER VARSA) 
İMZASI 

AD - SOYAD  

 

TARİH 
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Ek 2. Hasta Takip Formu 

 

Katılımcının Adı - Soyadı:                                              Tarih: 

Yasal Temsilcisinin Adı – Soyadı:                                       

Telefon numarası: 

Yaş / Cinsiyet:               Boyu:                         Vücut Ağırlığı: 

Doğum Tarihi:        Mesleği: 

Özgeçmiş: 

 

DEĞERLENDİRMELER: 

 

Normal Eklem Hareket Açıklığı (NEH) Değerlendirmesi 

 

Eklem Hareket Açıklığı Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Diz 

Fleksiyon 
 

 
 

 

Ekstansiyon 
 

 
 

 

 

Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Kas Kuvvet Değeri Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Diz 

Fleksiyon 
 

 
 

 

Ekstansiyon 
 

 
 

 

 

Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

Ağrı Eşiği Değeri Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Patella Üstü 
 

 

Diz Laterali 
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Diz Mediali   
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Etik Kurul Onay Raporu 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

 

Adı Yusuf Soyadı Urfalıoğlu 

Doğum Yeri Kilis Doğum Tarihi 04.01.1993 

Uyruğu TC TC Kimlik No 35870329074 

E-mail yusufurfalioglu@gmail.com Tel 05557115102 

 

Eğitim Düzeyi 

 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzm

anlık 

-  

Yüksek 

Lisans 

-  

Lisans İstanbul Bilim Üniversitesi 2014 

Lise          Gaziantep Anadolu Öğretmen  Lisesi 2010 

 

İş Deneyimi (Sondan geçmişe doğru sıralayın) 

 

 Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1 Fizyoterapist  2000 Tıp Merkezi  2015- 

2 Fizyoterapist  Avrupa Tıp Merkezi 2014-2015 

3   - 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* Konuşma* Yazma* 

İngilizce orta orta orta 

    

 
* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu*** 

KPDS YDS IELTS 
TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 
FCE CAE CPE 

         

 

**Başarılmış birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır 

**KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; YDS: Yabancı Dil Bilgisi Seviye Tespit 

Sınavı; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of 

English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a 

Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign 

Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in 

Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English 
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 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı    

(Diğer) Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

  

  

  

 
*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Uluslararası ve Ulusal Yayınları/Bildirileri/Sertifikaları/Ödülleri/Diğer 

 


