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OZET

Diz Osteoartritli Hastalarda Noromuskiiler Egzersiz Programinin Fiziksel
Aktivite, Fonksiyonellik ve Denge Uzerine Etkisi

Amag¢: Bu calisma 35- 65 yas arasindaki diz osteoartritli hastalarda
néromuskiiler egzersiz programinin fiziksel aktivite, fonksiyonellik ve denge iizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla planlandi.

Materyal ve metot: Calismamiza 35-65 yas araliginda 60 diz osteoartritli hasta
dahil edildi. Hastalar olasiliksiz rastlantisal yontemle segildi. Rastgele yontemle deney
ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Deney grubuna Klasik fizyoterapi ve
noromuskiiler diz egzersizleri; kontrol grubuna ise klasik fizyoterapi ve konvansiyonel
diz egzersizleri uygulandi. Egzersizler her iki gruba 6 hafta boyunca haftada 6 giin 10
tekrar ve 1 set fizyoterapist esliginde; haftada 6 giin 10 tekrar ve 2 set ev egzersizi
olarak uygulandi. Hastalarin kas kuvveti (manuel kas testi), agri (VAS), fonksiyonellik
(WOMAUC, 2000 IKDC subjektif diz degerlendirme anketi), fiziksel aktivite diizeyi
(IPAQ kisa form) ve denge (Y balance test) degerlendirmesi tedavi dncesi ve tedavi
sonrast degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda 6 hafta sonunda alinan Glgimlerde her iki gruptada
fiziksel aktivite, fonksiyonellik, denge, kas kuvveti ve agrida anlamli fark bulundu (p<
0.05). Denge, fonksiyonellik degerlendirmesi her iki grupta da anlamli sekilde
artmasina ragmen deney grubundaki tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme kontrol
grubuna gore daha fazla bulundu (p< 0.05).

Sonug¢: Sonug olarak Klasik fizyoterapinin diz osteoartritli hastalarin tedavisinde
etkin bir yontem oldugu; ancak klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan néromiiskiiler
egitimin agr lizerine daha fazla etkili oldugu, fiziksel aktivite, fonksiyonellik, dengeyi
ise daha fazla arttirdigi bulundu.

Anahtar kelimeler: Noéromuskiiler egzersiz, fiziksel aktivite, denge, osteoartrit,

propriosepsiyon
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ABSTRACT

The Effects of Neuromuscular Exercises Training on Physical Activity,
Functionality and Balance in Knee Osteoartrithis

Aim: The aim of this study is to investigate the effects of neuromuscular
exercises training on physical activity, functionality and balance in knee osteoartrithis
patients who between 35- 65 years.

Material and Method: Sixty patients between 35-65 years with knee
osteoartrithis were included this study. The sample of the study was selected by the non-
probability random sampling method. Patients were randomly assigned to two groups:
experimental and control. The experimental group performed classical physiotheraphy
and neuromuscular exercises; the control group performed classical physiotheraphy and
conventional knee exercises. Exercises for both sides six times, one set, ten repeat
weekly for six week under supervision of physiotherapist and then for both sides six
times, 2 set, 10 repeat as had given home exercises program. Patiens were evaluated
muscle strength (manuel muscle test), pain (VAS), functionality (WOMAC, 2000
IKDC), phsical activity (IPAQ short form), balance (Y balance test) values before and
after treatment program.

Results: Measurements at 6 weeks in our study showed significant improvement
in physical activity, functional, balance, muscle strength and pain in both groups (p<
0.05). Although balance and physical functionality evaluate were significantly improve
in both groups, experimental group values is higher than control groups.

Conclusion: In conclusion, we found that classical physiotherapy was effective
in the treatment of patients with knee osteoarthritis; however, neuromuscular exercises
training in addition to classical physiotherapy was found to be more effective on pain,
physical activity, functionality, balance.

Key Words: Neuromuscular exercises, physical activity, balance, osteoartrithis,

proprioception
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

- Arteria

: Anterior
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: Beden kitle indeksi

: Santimetre
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: Hotpack
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: Star excursion balance test
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) c¢esitli mekanik, kimyasal, fiziksel faktorlerin etkisiyle yiik
tastyan eklemlerde ilerleyici olarak ortaya g¢ikan, eklemde kikirdak dejenerasyonu,
osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile boy gosteren, inflamatuvar olmayan, kronik,
dejeneratif bir eklem hastaligidir (1, 2). Insan viicudunda en fazla yiik tasiyan eklem diz
eklemi oldugu igin OA en sik diz ekleminde goriilir ve ‘“gonartroz “ olarak
isimlendirilir. OA sadece eklemi etkilemez, eklemle birlikte subkondral kemik, kapsiil,
ligamanlar, sinovyal membran ve periartikiiler kaslar1 da etkiler (3). Osteoartritin
toplumdaki siklig1 ortalama yasam siiresinin uzamasina, kilo ve inaktif yasam tarzinin
yayginlagmasina bagli olarak gitgide artmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 osteoartrit

tedavisi giderek dnem kazanmaktadir (4).

Diz osteoartritinde temel sikayet agridir. Bunun yaninda eklem sertligi, 6dem,
krepitasyon, deformite, fonksiyonel kayip ve denge kaybi goriilebilir (2). Diz
osteoartritinde ilk dikkati ¢eken bulgu agridir. Agr1 ve kullanmamaya bagl olarak diz
eklemini saran kaslarda atrofi meydana gelmektedir. Buna bagli olarak da bireyin
merdiven inme ¢ikma, yiirlime, oturma kalma gibi giinliik yasam aktivitelerinde azalma
ve fonksiyonel kayip goriiliir (5, 6). Propriosepsiyon eklem ve ekstremitelerin uzaydaki
konumunu algilama yetenegidir. Diz ekleminde meydana gelen dejenerasyon ile o
bolgedeki mekanoreseptorlerin yanlis uyarilmasi sonucu propriosepsiyon kaybi olur,
eklem stabilizasyonu bozulur, kaslar koruyucu gorevini yerine getiremez ve eklem
noromuskuler kontrol i¢in yetersiz kalir. Noromuskiiler kontrol mekanoreseptor, visuel
ve vestibuler affrentlerle gelen uyarilara karsi efektor yapilarin biligalt1 aktivitesidir (7).
Propriosepsiyon, kinestezi, eklem pozisyon hissi, gorsel ve vestibular bilgiler duyusal
veriyi olusturur; fonksiyonel motor paternler, dinamik eklem stabilitesi ve reaktif
noromiiskiiler kontrol motor efferent cevabi tanimlar (8). Kaslarin néromuskiiler
kontroliiniin bozulmasi1 sonucu anormal agirlik aktarma ile yiliriime ve denge de

etkilenir.

Diz osteoartriti tedavi yaklasimlar1 olarak hasta egitimi, kilo kontrolii, farkl
fizik tedavi modaliteleri (sicak, soguk uygulamalar, elektroterapi, derin 1s1
uygulamalari) ve egzersiz, farmakolojik tedaviler (topikal, sistemik, intraartikiiler) ve

cerrahi girisimler gibi birgok yonteme bagvurulabilir (9). Osteoartritte meydana gelen

1



yapisal degisikliklerin geri doniisiinii saglayan radikal bir tedavi yoOntemi heniiz
bulunmamaktadir; fakat uygulanan tedavi ile bireylerin agr1 fonksiyon kaybi gibi
bulgular1 azaltilabilmekte ve gilinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz hale
gelebilmektedir. Cerrahi tedavi osteoartritte en son bagvurulan tedavi yontemidir.
Osteoartritli hastalarda cerreahi miidahaleler ileri yaslarda, eklemin geri doniissiiz
etkilenmesi durumunda, uzun siire tibbi tedaviye cevap vermeyen ve ciddi hareket
kisitlilig1 ve agrisi olan hastalarda uygulanan yontemdir. Cerrahi artroskopi, deformite
diizeltici osteotomiler, total diz protezi ve diz artrodezi osteoartritte siklikla uygulanan
cerrahi prosediirlerdir (10). Fakat uygulanan farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerle semptomlarin giderilmesi, cerrahi endikasyonu olan hastalarda endoprotez
uygulamalarinin geciktirilmesini veya endikasyonun ortadan kalkmasini saglayabilir
(11). OA’de hastaligin siirecini degistirecek, bozulan eklem yapisini tedavi edecek
herhangi bir farmakolojik yontem bulunmamaktadir (12). Bu da osteoartrit tedavisinde
rehabilitasyonun Onemini iyice arttirmaktadir. Literatiir incelendiginde yapilan meta-
analiz caligmalar1 da egzersiz egitimini destekler niteliktedir (13). Simdiye kadar
yapilan caligmalarda diz OA’sinda farkli elektroterapi uygulamalar ile birlikte kas
kuvvetini artirmak i¢in izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler uygulanmaktadir
(14). Uygulanan rehabilitasyon programinda hedef alinan temel kas kuadriceps femoris
kast olarak goriilmiis ve semptomlar1 arttirmadigi icin egzersizler ilk 6nce izometrik
daha sonra izotonik ve izokinetik olarak planlanmistir (15). Literatiir incelendiginde
egzersizin agriyr azalttifi mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir ve aerobik
egzersizden izole direng egitimine kadar cesitli egzersiz miidahaleleri yapilmistir (16).
Son yillarda yapilan ¢aligmalar periartikiiler kaslara verilen kuvvetlendirme
egzersizlerinin, genel kas kuvvetini ve giinliik yasamda fonksiyonelligi arttiran
egzersizlerle birlikte verildiginde daha etkili oldugunu gostermektedir. Bu anlamda
fonksiyonelligi arttirmakta bir adim daha 6ne ¢ikan su i¢i egzersizler, ylizme, yiiriime
egzersizleri, Tai- Chi, yoga ve pilates Onerilen tedavi programlari arasinda yer
almaktadir (17, 18). Rehabilitasyonda néromuskiiler egitimin amacit dinamik stabilitenin
iyilestirilmesini saglayan afferent (proprioseptif uyarilar, mekanoreseptdrler, visuel ve
vestibiiler uyarilar) ve efferent cevabi olusturan fonksiyonel motor paternler, dinamik
eklem stabilitesi ve reaktif ndromiiskiiler kontrol gibi 6zellikleri yeniden kurmak ve
diizenlemektir (8). Bu amagla olusturulan rehabilitasyon programlar1 denge egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, postural kontrol, fonksiyonel egzersizler, postural

oryantasyon, esneklik, ¢eviklik, plyometrik egzersizler, spora 6zgii egzersizleri igerir
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(19, 20). Son yillarda yapilan c¢alismalar incelendiginde noéromuskiiler egzersiz
programi fonksiyonel mobilite (dinamik 1sinma, esneklik), fonksiyonel stabilite
(postiiral kontrol, genel ve lokal eklem stabilizasyonu, govde stabilizasyon egitimi,
denge egitimi), sensOrimotor sistem egitimi (propriosepsiyon, kinestezi, osilasyon ve
perturbasyon egitimi), proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon egitim teknikleri,
plyometrik egzersizler, reaktif néromuskiiler sistem egitimi, teknik egitim olmak {izere
7 parametre igermektedir (8, 19). Konvansiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinin aksine
noromuskiiler egzersiz programinda sensorimotor kontroliin gelistirilmesi ve tiim 3
hareket diizlemindeki hareket kalitesine deginerek fonksiyonel eklem stabilizasyonuna
ulagilmasi hedeflenmektedir (21, 22). Yapilan arastirmalar sonucunda diz osteoartritli
hastalarda noromuskiiler egzersizlerin etkili bir sekilde agriyr azalttigi, fonksiyonu
gelistirdigi, diz biyomekanigini diizelttigi ve periartikiiler kaslarin kas aktivasyon

modellerini gelistirdigi bulunmustur (23).

Bu goriislerden yola ¢ikarak planladigimiz ¢alismanin amact diz osteoartritli
hastalarda ndromuskiiler egzersiz programinin, fiziksel aktivite, fonksiyonellik ve denge

tizerine etkisini arastirmak ve literatiire katkida bulunmaktir.

Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir:
HO: Diz osteoartritli hastalarda néromuskiiler egzersizlerin fiziksel aktvite,

fonksiyonellik ve denge iizerine etkisi yoktur.

H1: Diz osteoartritli hastalarda néromuskiiler egzersizlerin fiziksel aktvite

uzerine etkisi vardir.

H2: Diz osteoartritli hastalarda noéromuskiiler egzersizlerin fonksiyonellik

uzerine etkisi vardir.

H3: Diz osteoartritli hastalarda ndromuskiiler egzersizlerin denge lizerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

2.1.1. Diz Eklemi

Diz eklemi viicudumuzun en biiyiik ve en karmasik eklemi olup toplam alani
yaklasik 20 cm?’dir. Temel fonksiyonu agirlik tasimak ve yiirlimeyi saglamaktir. Eklem
yiizeyi sekline gore ginglimus (mentese) tipi eklem olarak tanimlanir. Diz eklemi
transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapar. Diz eklemi
mentese tipi eklem olmasina ragmen kayma ve diz fleksiyona getirildiginde vertikal
eksen etrafinda rotasyon hareketlerini de yapabilir bu yoniiyle diger mentese tipi
eklemlerden farklilik gosterir. Diz eklemi femurun distal ucu, tibianin proksimal ucu ve
patella kemiklerinin birlesmesiyle meydana gelir. Patella femura aktarilan kompresyon
streslerinin daha genis alana yayilmasini saglayarak kaldirag gorevi goriir (24). Bu

kemikler 3 kompartmandan olusan diz ekleminin yapisini olusturur:
Medial kompartman: Femur ve tibianin medial kondilleri arasinda
Lateral kompartman: Femur ve tibianin lateral kondilleri arasinda
Patellofemoral kompartman: Patella ve Femur arasindadir.

Diz eklemini meydana getiren bu eklem yiizeyleri birbiriyle uyumlu olsa da tam
bir mekanik birliktelik saglamaz. Bundan dolay: diz ekleminde eklem stabilizasyonunu
biiyiilk oranda eklem baglar1 ve periartikiiler kaslar saglar. Diz, diger mentese tipi
eklemler gibi anterior ve posteriordan kaslarla ortiilidiir. Eklem kapsiilii medial ve
lateral kollateral baglarla desteklenmistir. Diz ekleminde stabilizasyon saglanmasina
femoral ve tibial kondillerin arasinda bulunan ligament ve meniskiisler de hem mekanik

hem de duysal baglantilari ile katkida bulunurlar (25, 26).
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Sekil 2.1. Diz eklemi anatomisi
2.1.2. Meniskiisler

Femur kondilleri ve tibia platosunun konkav yiizii birleserek birbiriyle uyumsuz
bir eklem yiizeyi olan diz eklemini olusturur. Bu uyumsuzlugu gidermek, eklem
hareketi sirasinda eklem yiizleri arasindaki iliskiyi diizenleyen fibrokartilajindz yapilar
olan meniskiisler tarafindan saglanir. Bu yapi, femur ve tibia arasindaki basing
dagilimini diizenleyerek, eklem elastikiyetini arttirir. Yiizeyi genisletir ve sok absorbe
edici olarak gorev yapar, boylece diz eklem stabilizasyonuna katkida bulunur. Diz
ekleminde lateral ve medial olmak {iizere iki meniskiis bulunmaktadir. C seklinde olan
medial meniskusiin arka kismi 6ne gore daha genistir ve medial kollateral ligament ile
iliski igerisindedir ve fazla hareketli degildir bu yiizden travmalara kars1 daha agiktir.
Lateral meniskiis daha yuvarlak yapidadir ve medial meniskiisden daha kii¢iik ve
hareketlidir (27, 28). Meniskiislerin beslenmesi medial ve lateral genikular arterlerin,
superior ve inferior dallart tarafindan gerceklestirilir (28). Meniskiislerin
baslangiglarinda bulunan tip 1 ve tip 2 sinir uglarinin proprioseptif gorev istlendigi
diisiiniilmektedir (29). Bu proprioseptif duyu eklemi asir1 zorlanmadan koruyan bir yapi
olarak gorev yapar. Yiriime sirasinda dize gelen agirlikla birlikte meniskdsler bir yastik
gibi disar1 dogru deforme olarak sok absorbsiyon gorevi goriir fakat yirtilmis bir

meniskiiste bu uyum tam olarak gézlenemez (30).
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Sekil 2.3. Meniskiislerin iistten gériiniimii

2.1.3. Ligamentler

2.1.3.1. Ektrakapsiiler Ligamentler

Diz ekleminin bes adet ekstrakapsiiler ligamenti bulunur.

Patellar ligament: Kuadriceps femoris tendonunun patellayr da i¢ine alarak

tuberistas tibiada sonlanan liflerinin olusturdugu bagdir. Dizin anteriorunda eklem



kapsiiline yapisiklik gosterir. Eklem stabilitesinin saglanmasinda en onemli gorevi

tistlenir (31, 32).

Fibular kollateral ligament: Asil gorevi diz ekstansiyondayken dizi varus
stresine karsi korumaktir. Femurun lateral kondilinden fibula basina kadar uzanir.
Fleksiyon ile birlikte gevser, dizin rotasyonuna izin verir ve fleksiyonun biitiin

acilarinda varus stresinden korur (33).

Tibial kollateral ligament: Medial kollateral ligament olarak da adlandirilan bu
bag, femurun medial kondilinden baslayip tibianin medial kondilinin Superioruna

yapisir. Yassi ve giiglii bir bag olup, yaklasik 10 cm boyunda 1,5 cm enindedir (31, 34).

Ligamentum popliteum oblikum: M. semimembranosusun tendonunun
devamudir ve eklem kapsiliinii posteriordan destekler. Tibianin medial tiberkiilii ile

interkondiler ¢izgi ve femurun lateral kondili arasinda uzanir (35).
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Patellar ' 3 g ligament (MCL)
ligament . . v
= ——— Y ~—— _ Articular
2 4 cartilage
Posterior cruciate | /: = ag
ligament (PCL) \ v =3
s S " - el
i e » Lateral
b 4 —— - 1
Medial \\/ Menlscus
Meniscus .
- "~ Blood
vessels
Tibia =
(shinbone) —— Fibula

Sekil 2.4. Ekstrakapstiler ligamentler

Ligamentum popliteum arkuatum: “Y” seklindedir. Caput fibula, tibia ve
femurun lateral kondili arasinda uzanir. Gorevi eklemi arkadan destekleyerek

hiperekstansiyon ve lateral rotasyonu kontrol etmektir (32, 35).



2.1.3.2. Intrakapsiiler Ligamentler

Anterior cruciat ligament: Femurun lateral kondilinden baslayip anteriordan
mediale ve distale dogru seyreder ve lateral kondile yapisma yerinden 10 cm sonra
yelpaze seklini alip dis rotasyon yaparak tibianin area intercondilaris anterioruna
yapisir. Zayif olan bagdir. On ¢apraz bag yaralanmalara daha agiktir; travmatik veya
herhangi bir travmaya maruz kalmadan dizde meydana gelen asir1 rotasyon sonucu
yaralanma olusabilir. Terminal diz ekstansiyonunda anterior cruciat ligamanin tiim
lifleri gerilir. Diz fleksiyondayken ise 6n capraz bag gevsektir. 40-50°ler arasinda on

capraz bag en gevsek durumdadir (31, 36, 37).

Posterior cruciat ligament: Kuvvetli olan g¢apraz bagdir. Femurun medial
kondilinden baslar. Yukaridan asagiya, icten disa ve anteriordan posteriora dogru
uzanarak tibiada interkondiler g¢entige yapisir. Arka c¢apraz bag diz fleksiyondayken

gerilir ekstansiyondayken gevsektir. Femurun tibia lizerinde 6ne kaymasini 6nler (38).

Anterio meniscofemoral ligament: Arka ¢apraz bagin arka kisminda yer alir.

Lateral meniskusiin posterior ucu ile femurun medial kondili arasinda seyreder (37).

Posterior meniscofemoral ligament: Lateral meniskiisiin arka ucu ile femurun
medial kondili arasindadir (39).
Ligamentum Transversum Genus: Lateral ve medial meniskiis 6n uglarimi

birlestirerek meniskuslerin birlikte hareket etmesini saglar (36).

Tuberositas tibiae
Lig. meniscolemorale anterius

Lz, transversumnm genus

Meniscus medialis

Lig. meniscofemorale poslerius

Lig. cruciatum posterius
[Lig. cruciatum anterius

Sekil 2.5. Intrakapsiiler ligamentler



2.1.4. Bursalar

Diz eklemi etrafinda; kemik ile deri, kas ve tendonlar arasinda bulunan igleri
sinovya dolu keselerdir. Bursalar eklem hareketi sirasinda kemige olan siirtiinmeyi
azaltarak eklemin zarar gormesini engeller ve eklemi disardan gelen travmalara karsi

koruma gorevi tistlenir (40, 41).

2.1.4.1. Dizin On Tarafindaki Bursalar

Suprapatellar bursa: Patellanin istiinde, m. kuadriceps femoris tendonunun
arkasinda olup eklem boslugu ile birlesir. Suprapatellar bursa iginde olusan herhangi bir
enfeksiyon tiim eklem bosluguna yayilabilir bundan dolay: diz eklemi i¢in biiyiik nem

tagir.

Superficial infrapatellar bursa: Patellar tendon ile deri arasinda yer alir ve

eklem boslugu ile iliskisi yoktur (37).

Subtendinéz (profundus) infrapatellar bursa: Tibia ile patellar ligament
arasindadir ve eklem boslugu ile iliskisi yoktur (37).

Bursa Subtendinea Prepatellaris: Patella ile patellar ligament arasindadir ve

eklem boslugu ile iliskisi yoktur (42).

Bursa Subfacialis Prepatellaris: Patellar ligaman ile fasya arasindadir ve

eklem boslugu ile iliskisi yoktur (37, 42).

Bursa Subcutanea Prepatellaris: Fasya ile deri arasindadir ve eklem boslugu
ile iligkisi yoktur (37).

2.1.4.2. Dizin Arka Tarafindaki Bursalar

Recessus Subpopliteus: M. Popliteus kirisi ile lateral kondil arasinda bulunur.

Diz ekleminin sinovyal membraninin ekstraartikiiler uzantisidir (42).

M.Semimembranosus bursa: M. Semimembranosus Kkirisi ile tibianin medial

kondili arasinda bulunur ve genellikle eklem boslugu ile baglantilidir (40).

Anserin bursa: M. Gracilis, m. sartorius ve m. semitendinosus tendonlarinin
birleserek sonlandigi yer olan pes anserin ile tibia arasindadir. Dizin arkasinda bulunan

diger ii¢ bursadan birincisi m. biceps femorisin sonlanma yerinde, ikincisi m.



gastrocnemiousun lateral basi ile femur arasinda ve lglinciisii ise m. gastrocnemiousun

medial bagi ile femur arasindadir (40, 42).

Medial boliimde, m. semimembranous, m. gastrocnemius ve tibianin medial
kondili arasinda yer alan bursa, en sik inflamasyona ugrayan bursadir “baker kisti”

olarak tanimlanir (43).
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Sekil 2.6. Bursalar

y >

lateral meniscus

© 2011 Encyclopadia Britannica, Inc.

2.1.5. Kaslar

2.1.5.1. Ekstansiyon yaptiran kaslar:

Quadriceps femoris: Diz ekleminin en biyiik ekstansor kasidir. m. rectus
femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius olmak {izere 4
parcadan olusur. m. kuadriceps femorisi olusturan bu pargalar birlesir patellay1 da igine

alarak tuberistas tibiaya yapisir (44, 45).

M. Vastus medialis: Proksimalde m. vastus medialis longus (VML) ve distalde
m. vastus medialis obliquus (VMO) olmak {iizere iki par¢adan olusur. VMO diz
ekstansiyonu boyunca dizi stabilize eder. VML dize direk ekstansiyon yaptirir. m.

vastus medialis obliqus dinamik stabilizasyonda en 6nemli rolii oynamaktadir.

Tensor fascia lata: Ayakta dik dururken traktus illiotibialisi gererek bacagin

ekstansiyonuna yardim eder.
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2.1.5.2. Fleksiyon Yaptiran Kaslar

Hamstringler: Temel olarak bacaga fleksiyon uyluga ekstansiyon yaptiran
kaslardir. M. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus olmak iizere ii¢

parcadan olusur.

M.Biceps Femoris: Bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda disa rotasyon

yaptirir (46).

M.semitendinosus: Bacaga fleksiyon yaptirir bacak fleksiyon pozisyonunda

iken i¢ rotasyon yaptirir. Uyluga ekstansiyon yaptirir (46).

M.semimembranosus: Bacaga fleksiyon yaptirir bacak fleksiyon pozisyonunda

iken i¢ rotasyon yaptirir. Uyluga ekstansiyon yaptirir (45).

M.sartorious: temel olarak kalganin fleksiyonu, abduksiyonu ve dis rotasyonu;

dizin fleksiyonu az miktarda da i¢ rotasyonundan sorumludur (47).

M.popliteus: Tibianin arkasindan baslar, tibiaya femur iizerinde rotasyon giicii

olustururve tibianin femur altinda posteriora dogru kaymasini engeller (47).

M.gastrocnemius: Asil gorevi ayak bileginin plantar fleksiyonudur. Medial ve
lateral baglari, femurun posteriorundan c¢ikar calcaneusa yapisir ve diz ekleminin

fleksiyonundan sorumludur (48).

M. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus tibiaya yapigma yerlerinde miistereken

yaptiklar1 kazayagina benzeyen yapiya ‘pes anserinus’ denir

2.1.5.3. ¢ Rotatorlar

M. popliteus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis ve m.
sartorius’tur (49).

2.1.5.4. Dis Rotatorlar

M. Biceps femoris ve m. tensor fasciae latae’dir. Diz fleksiyonda iken dis
rotasyon yyaptiran kas sadece m. biceps femoristir. Dig rotasyon hareketi 40-50° ye
kadar yapilabilir. Dis rotasyon sirasinda ¢apraz baglarin gerginlikleri azalir ve diz

ekleminde dis rotasyon hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla fazla oranda yapilmis olur
(49).
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Sekil 2.7. Diz eklemini saran kaslar anterior ve posterior goriiniim

2.1.6. Diz Ekleminin Inervasyonu

N.Obturatorious, n. tibialis, n. femoralis ve n. pereneus sinirlerinin dallar ile
inerve olur (48, 50).

2.1.7. Dizi Besleyen Arterler

Diz eklemi a. poplitea ve a.femoralis, a. fibularis sirkumfleksa ve a. tibialis anterior

rekurrens’nin dallar1 tarafindan beslenir (48, 50).

2.1.8. Eklem Kikirdag:

Eklem kikirdagi net agirhiginin %4’ kondrositlerden, geri kalan biiyiik kismi
ekstraseliiler matriksten olusur. Ekstraseliiler matriksin %65-85’ini su, geri kalan
kismin1 proteoglikan ve tip II kollajen olusturur. Eklem kikirdag: lenfatiklerden, kan
damar1 ve sinirlerden yoksun oldugu igin iyilesme ve onarimi kisithidir. Eklem
kikirdaginin makromolekiiler yapisinin korunmasi eklem sagligi i¢in hayati 6nem tasir

(51).
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Eklem kikirdag: sinavyol eklemlerin yapisindaki en 6nemli yapidir. Kikirdak
birkag mm (milimetre) kalinliginda olmasina ragmen basinca ve gerilmeye karsi son
derece sert ve dayaniklidir fizyolojik sartlarda normal agirhiginin %20 sine kadar
komprese edebilir. Eklem kikirdagi ekleme binen yiikii dagitir, hareketi saglar ve eklemi
olusturan kemikler arasinda temas yiizeyi olusturarak koruyucu bir etki gergeklestirir.
Makroskobik goriiniimii yogun ve beyaz renklidir fakat yas ilerledik¢e sariya doniisiir
(52).

Kikirdagin yiizeyel zonu (tanjansiyel tabaka %10) Kkollajen lifleri ve eklem
yiizeyine paralel dizilmis kondrositlerden; orta zon (tranzisyonel tabaka %40) yuvarlak
kontrositler ile rastgele yerlesmis kollajen fiberlerinden; derin zon (radial tabaka %40)
ise kemik yiizeye dik olarak yerlesmis kondrositlerden ve kalin kollajen demetlerinden
olusur. Derin zondaki kollajen fibrilleri radyal uzanarak subkondral kemige baglanmak
icin kalsifiye zona ulagir. Kalsifiye zon (%10) kemikle kikirdak doku arasindaki gecis
tabakasidir. Kalsifiye tabaka radyal tabakadan hemotoksilen eozin ile diizensiz boyanan
bir ¢izgiyle ayrilir. Buna “tidemark™ denir. Bu kalsifiye plak bariyer gibi davranarak iist
tabakalarin kalsifikasyonunu onler. Bu tabaka vaskiiler yayilama direnglidir. Fakat
osteoartrit gibi dejeneratif durumlarda bu tabaka vaskiiler yayilim gostererek enkondral

kalsifikasyon kaynagi gibi davranir (53).

2.1.9. Fonksiyonel Anatomi ve Kinezyolojisi

Diz eklemi polisentrik, bikondilar tip eklemdir. 3 diizlemde de hareket
gerceklestirir. Temel olarak transvers eksen (X ekseni) sagittal diizlem etrafinda
fleksiyon ekstansiyon hareketini yapar bu hareket 0-140 derece arasinda gerceklesir.
Vertikal eksen (Z ekseni) etrafinda diz ekleminin yapisi1 ve anatomisi nedeniyle bir
miktar rotasyon hareketi yapar; aksiyal diizlemde distraksiyon ve kompresyon hareketi
yapar. Bacak 90 derece fleksiyonda iken diz ekleminde en genis rotasyon hareketi
meydana gelir. On ve arka ¢apraz bag dis rotasyonda gevser, i¢ rotasyonda ise gerilerek
hareketi engeller. Fibular kollateral ligament eklem kapsiiliine yapismadigi igin tibial
kollateral ligamente gore daha az gerilir. Bundan dolay1 dis rotasyon hareketi daha fazla
yapilmaktadir (48).

On arka eksen (Y ekseni) anteroposterior yonde X ve Z eksenine dik olan
eksendir. Diz eklemi 30 derece fleksiyon pozisyonundayken pasif abduksiyon

adduksiyon hareketi meydana gelir. Bu eksende istemli hareket meydana gelmez (54).
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Diz 90 derece fleksiyondayken patella diz eklemi iizerinde lateral konumda
bulunmaktadir. Diz 90 derece fleksiyondan O derece ekstansiyona dogru gittikce patella
medial yone dogru kayar. Diz tam ekstansiyonda iken troklea igerisindeki notral
pozisyonuna yerlesir. 0-30 derece ekstansiyon agilarinda patellofemoral ekleme binen

yiik en aza inmektedir (55).

2.2. Osteoartrit

OA giiniimiizde sik goriilen ve ileri yagslardaki bireylerde prevelans: gittikce
artan dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA eklem kikirdaginin matriksinde baslar,
kondrosit yanitlari ve bozulmasini takiben progresif doku harabiyeti ile sonuglanir. OA
sadece eklem kikirdaginda goriilmez; subkondral kemik, ligamentler, kapsiil, sinovyal
membran ve periartikiiler kaslar1 da etkiler (56). Osteoartritin patogenezinde eklem
kikirdagimi1 ve subkondral kemigi etkileyen biyomekanik stresler, eklem kikirdagi ve
sinovyal membrandaki biyokimyasal degisiklikler ve biyomekanik faktorler sorumlu
tutulmaktadir (57). OA strese maruz kalan eklemlerde daha sik goriiliir. Primer olarak
osteoartritte en sik olarak tutulan eklemlerden biri diz eklemidir. Diz ekleminde medial
tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellofemoral kompartmanlardan biri veya

birkag¢1 ayn1 anda tutulur (58).

2.2.1. Epidemiyoloji

Diz osteoartriti diinyada en sik rastlanan prevelanst %10-12 olan ve geriatrik
bireylerde sakatliga en sik yol acan nedenlerden biridir. Yaslanma ile birlikte hastalik
prevalansinin kademeli olarak arttifi gosterilmistir. Tiirkiye’de, 50 yasindan biiyiik,
semptomatik diz OA prevalansi, kadinlarda %22,5, erkeklerde %8 ve toplamda %14,8
olarak bildirilmistir. Diz OA kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (1, 59).

2.2.2. Osteoartritin Siniflandirilmasi

Osteoartritin patolojik ve radyolojik 6zellkilerinin tanimlanmasi ile birlikte OA
etyolojisine gore primer (idiopatik) OA ve sekonder OA olarak iki sinifa ayrilmistir.
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Tablo 2.1. Osteoartrit Etyolojisine Gore Siniflandirma

1-idiyopatik

2-Sekonder

A.Lokalize

1.Eller: Heberden ve Bouchard Nodiilleri
(nodiiler),

eroziv interfalangeal artrit (non-nodiiler)
2.Diz

a.Medial kompartman

b.Lateral kompartman

c.Patellofemoral kompartman

3.Kalc¢a

a.Eksentrik (superior)
b.Konsantrik(aksiyal, medial)

c.Diffliz

4.0murga (6zellikle servikal ve lomber
a.Apofizeal

b.Intervertebral(disk)

c.Spondilozis (osteofitler)
d.Ligamanentdz hiperostozis (DISH)
5.Ayaklar: Halluks valgus, halluks rijidus
6.Diger tek  bolgeler: orn
temporomandibular,

sakroiliak, el bilegi, ayak bilegi
B.Yaygin (jeneralize)
1.Kiigiik (periferik) ve omurga

omuz,

2.Genis (merkezi) ve omurga
3.Karma (periferik ve merkezi) ve omurga

A. Posttravmatik

B.Konjenital / Gelisimsel hastahklar
1.Kemik displazisi: epifizial displazi,
spondilo-apofizeal displazi
2.Metabolikhastaliklar: hemakromatozis,
okronozis, hemoglobimopati, Ehler-Danlos
hastalig1

C.Kalsiyum birikme hastalig

1.Kalsiyum pirofosfat

2.Apatit artropati birikme hastalig1
3.Destriiktif artropati (omuz, diz)

D.Diger kemik ve eklem hastahklar::
Avaskiiler nekroz, Romatoid Artrit, gut, septik
artrit, Paget hastalig1, osteopetrozis

E.Diger hastaliklar

1.Endokrin hastaliklar: Diyabet, akromegali,
hipotiroidizm

2.Noropatik artropati (Charcot eklemleri)
3.Mikst tip: Donma, Kashin-Beck hastaligi,
Caisson hastalig1

Tutulan eklemlere gore siniflandirilmast:

- Monoartikiler
- Oligoartikiiler

- Poliartikiiler

2.2.3. Tam Kriterleri

En yaygin kullanilan tani kriterleri American Romatoloji Birligi (American

College of Rheumatology: ACR) tarafindan kullanilandir:

“ACR Diz Osteoartriti Tam Kriterleri;
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Klinik olarak;

1. Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

4. Yas > 38

5. Muayenede dizde kemik biiylimesi

OA tanist igin; 1, 2, 5veya 1, 2, 3, 4 veya 1, 4,5 kriterlerin varlig1 gereklidir” (3,
60, 61).

“Klinik ve Radyolojik ve laboratuvar olarak tani kriterleri,
1. Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agris1 sikdyeti
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Osteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskdz,

16kosit sayist < 2000 hiicre/ml
4. Yagin 40’tan biiytlik olmasi
5. Dizde 30 dk veya daha kisa siireli sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanist i¢in; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir”
(60, 61)

2.2.4. Risk Faktorleri

Diz osteoartritini olusturan risk faktorlerine baktigimizda ilerleyen yas, cinsiyet,
kilo artisi, mesleki zorlanmalar, inaktif yasam tarzi, kemik mineral yogunlugu,
hipermobilite, eklemdeki bozukluklar ve daha 6nce olusan travmalar, genetik faktorler,

propriosepsiyon kaybi, irklar, etnik kokenler, sportif aktiviteler goriliir (9, 62).

2.2.5. Patogenez

Osteoartrit, eklem kikirdagi, sinovyal doku, subkondral kemik, eklem kapsiilii
gibi tim eklem yapilarini igeren mekanik travmalara ve/veya enflamatuar etkilere karsi
cevap olarak gelisen dinamik bir siiregtir. Diz eklemini saran kaslar yeterince kuvvetli

olmadiginda, kaslarin c¢ekis agisi bozuldugunda, normal kikirdak iizerine anormal

16



yiikklenme (diz eklemine uygulanan statik yliklenme) ya da dejeneratif kikirdak iizerine
normal yliklenme ile periartikiiler kaslar sok absorban etki gosteremez ve diz osteoartriti
olusabilir (63). Osteoartritte primer patolojik degisiklikler eklem kikirdagimin
dejenerasyonu, subkondral kemigin kalinlasmasi, osteofit olusumu ve sonu¢ olarak
eklem araligmin kaybidir (64, 65). Osteoartrit ilerleyen evrelerinde sinoviyal eklemi
olusturan kikirdak, sinoviyal doku, subkondral kemik, ligamanlar, eklem kapsiilii ve

periartikiiler kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini tutar (66, 67).

Normal eklemlerde yapilan calismalar incelendiginde aralikli yiiklenmenin
matriks sentezini stimiile ederken statik yiiklenmenin ise inhibe ettigi goriilmiistiir (68,
69, 70). Eklem kikirdagi mekanik yiiklenme ile kompresyona maruz kaldiginda
kondrositlerde deformasyon meydana gelir. Buna ek olarak kikirdagin sivi igerigi
giderek artar, siser ve bu durum eklemin kendi tip 2 kollajen agin1 zayiflatir; OA’in
erken donemlerinde kartilajda fibrilasyon denilen kii¢iikk yirtiklar olusur proteoglikan
seviyesi normalin altina diiser; hastalik ilerledik¢e tekrarlanan strese maruz kalan bu
eklemde ki yirtiklar derinlesir gukurlar olusur ve bu ¢ukurcuklar subkondral kemigi
ortaya ¢ikarir tip 1 kollojen konsantrasyonu artar. Proteoglikan konsantrasyonu normal
miktarmin yarisinin altina diiser. Etkilenen kondrositler yiiksek konsantrasyonlar da
biiylime faktorleri ve sitokin olusturur. Sitokinler hiicre yikiminda gérev alir. Kikirdak
matriks parcalanmasinda birinci rolii IL-1 istlenir. Bu sitokin inflamasyonlu eklemde
mononiikleer bir par¢a olarak tretilir ve bir otokrin aktivite olarak kondrositler
tarafindan sentezlenir. IL-1 gibi TNF o da monositler ve makrofajlar tarafindan tretilir.
TNF o da kikirdaktaki kollojenlerin {iretimini baskilar ve PG sentezini azaltir (71). Diz
eklemi makroskopik olarak incelendiginde kemikte osteofit olusumlar1 ve subkondral
kalinlasma goriiliir. Bu hasarlanmalar siklikla sekonder osteoartritle sonuglanir. (70, 72-
76)
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2.2.6. Klinik Semptomlar
Primer osteoartrit ilk basta semptom veya herhangi bir bulgu vermeden sinsice

ilerler. Klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasi zaman alir genelde 40 yasinin iizerindeki

hastalarda semptom verir. OA de en 6nemli bulgu aktiviteyle birlikte artan agridir (77).

Kas atrofisi: Kulanmamaya bagli olarak o6zellikle ekstansor grup kaslarda

kuvvetsizlik goriliir (77).
Eklem deformitesi: Eklem kartilaj biitiinliigiinin bozulmasindan kaynaklanir

(78)
Odem: Eklemde efiizyon ve sinovite bagli olarak ddem ve sicaklik artisi

gozlenebilir (60).
Krepitasyon: Bozulan eklem yiizeyinde hareketle birlikte krepitasyon izlenir

Tutukluk: Inaktivite sonrasi tutukluk goriiliir. Ozellikle 30 dk’dan kisa siiren

sabah tutuklugu goriiliir (80)
Hareket kisitliligi: Eklemde agri ve sertlige bagl olarak fonksiyonel harekette

kisithilik goriiliir (81).
Fonksiyon kaybi: Agri, normal eklem hareket agikliginin azalmasi, 6dem gibi

nedenler bireyde fonksiyon kaybma neden olur bu da kisinin giinlik yasam

aktivitelerini olumsuz yonde etkiler.
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Denge kayiplart: agri, fonksiyon kaybi gibi nedenlerle yiiriime bozukluguna

bagli olarak denge kaybi gozlenir (82).

Agr ve hassasiyet: En sik rastlanan bulgudur. Eklem kikirdaginin bozulmasi,

eklemde stabilizasyon kaybi, osteofit olusumu asir1 zorlanmadan kaynaklanir (83).

2.2.7. Radyolojik Bulgular

Radyografi osteoartritte en iyi goriintiileme yontemidir. OA erken evrelerinde
radyolojik goériintiileme sonug vermeyebilir. OA’in ilerleyen evrelerinde eklem
araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz olusumu, subkondral kistler
ve osteofitler goriiliir. Cok daha ileri vakalarda ise deformiteler, subluksasyon ve eklem
fareleri goriliir (60, 61, 84). Dizde meydana gelen degisiklikler Kellgren ve Lawrence

derecelendirme sistemi ile 4 evrede siniflanir:

Tablo 2.2. Kellgren Lawrence siniflandirma sistemi

Evre Bulgular

0 Normal

1 Eklem araliginda siipheli daralma, olasi osteofit

2 Kesin osteofit, olas1 eklem araligi daralmasi

3 Coklu osteofit, kesin eklem aralig1 darligi, skleroz
baslangici, olasi deformite

4 Genis osteofit, ileri derecede eklem aralig1 darligi,
siddetli skleroz, deformite

Bilgisayarli Tomografi(BT) ve Manyetik Rezonans Goriintileme(MRG):
Hastalig1 saptamada nadiren kullanilir.

Sintigrafi: OA’ya ozgli spesifik radyolojik bulgular olugsmadan yillar once
subartikiiler kemik fazindaki aktivite artisi saptanabilir. Kartilaj yikiminin erken
doneminde varolan damarsal yanitlar1 ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir (60, 84).

Artroskopi: Osteofit olusumlar1 gibi kemik degisiklikleri olmadan daha 6nceki
kikirdak hasarini gosterebilir.

Ultrason: Daha ¢ok arastirma amaciyla kullanilir. Kikirdak ve tendonlarin

goriintiilemesine izin verir (48).
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2.2.8. Laboratuar Bulgulari

Osteoartrite 0zgii spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Hastalik inflamatuvar
olmamasina karsin meydana gelen sinovit nedeniyle C-reaktif protein (CRP) diizeyi,

16kosit sayis1 ve protein degerinde artis meydana gelebilir (84).
2.2.9. Tedavi Yontemleri

2.2.9.1. Cerrahi Tedavi

fleri seviyedeki semptomatik; farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviye
cevap vermeyen hastalarda uygulanir. Ileri yaslardaki hastalarda unikompartmantal
veya total diz protezi, daha geng olgularda proksimal tibial osteotomi veya artroskopik
debridman yapilmaktadir (85).

2.2.9.2. Farmakolojik Tedavi

OA de iyilesmeyi saglayacak spesifik bir medikal tedavi yontemi yoktur.
Uygulanan tedaviler semptomlar {izerine hastalarin yakinmalarin1 azaltmaya yoneliktir.
Bu hedefler dogrultusunda uygulanan tedavi yontemleri ikiye ayrilir: Birinci grupta
semptomlar1 azaltan ilaglar, ikinci grupta ise heniiz arastirmalarin devam ettigi,
hastaligin seyrini degistirdigi savunulan, hastaligin patofizyolojisi iizerinde etkili,

iyilestirmeye yonelik ajanlar yer almaktadir (86).

Tablo 2.3. Osteoartritte farmakolojik tedavi

Semptomlar1 azaltan ilaglar Hastaligin seyri iizerinde etkili ilaglar
-Non-steroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglar -Tetrasiklin
-Saf analjezik ilaclar -Tenidap
*Tramadol -Pentozan polisiilfat
*Qpioidler -Glukozamin
-intraartikiiler (IA) Kortikosteroid -Kondroitin siilfat
-IA hyaluronik asit enjeksiyonu -Diaserin
-Kollajen hidrolizat
-Hormonlar
-Vitaminler ve diger supplementler

2.2.9.3. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

Genel bilgilendirme, 6z yonetim: Bir¢cok tedavi programinda temel 6neri olarak

yayinlanmistir (80). Tiim hastalara osteoartritin yavas ve ilerleyici bir hastalik oldugu
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ogretilir; hastalara agri, yorgunluk, stres kaygi ile bas etme yollar1 anlatilir. Yasam tarzi
degisiklklerii kilo verme, egzersiz aktivite egitimini igerir (87).

Kilo kontrolii: Kontrollii randomize caligmalar kilo kaybinin agriy1 azalttigini,
fiziksel fonksiyonu artirdigini géstermistir (88, 89).

Giinliik yasam aktiviteleri: Hastanin fiziksel ve sosyal ortam1 degerlendirilerek
uygun diizenlemeler yapilir. Tabanlik ve uygun ayakkabi Onerilir, eklem
stabilizasyonunu sagladigi i¢in diz breysi 6nerilir (88, 90).

Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon: Elektroterapi ajanlari; Yiizeyel 1s1, Hotpack
(HP), parafin, sicak su banyolari, infraruj kullanilir. En yiiksek etki cilt ve cilt alti
dokularda ortaya ¢ikar. Yiizeyel 1sinin fizyolojik etkileri arasinda hticrelerin metabolik
hizlarinda artig, kan akiminda artis, kronik enflamasyonda azalma goriiliir (91).

Derin 1s1: Ultrason (US), kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi derin 1s1 ajani
olarak kullanilir. Kas, tendon, baglar, kemikler gibi derin dokularda maksimum isinma
meydana getirir. Deri lizerinde ve deri altinda minimal 1sinma saglar (92).

Soguk uygulama: Coldpack, spreyleme, buz masaji kullanilir. Inflamasyonun
akut doneminde agriy1 ve 6demi azaltmak amaciyla kullanilir (92).

Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): Alcak frekansli olan ve
siirekli yon degistiren akimlardir. Iki yolla agriy1 azaltir: Birincisi gelen akimla A alfa
ve beta lifleri se¢ici olarak uyarilir, bu uyar1 ise medulla spinalis seviyesinde
substansiya jelatinozada fasilite eder ve agriyr ileten T hiicrelerinde inhibisyon
olusturur. Bdylece presnaptik yolda agrili uyaran engellenir. ikincisi ise endorfin
salinimi saglayarak agrili uyarani azaltir (93).

Diger yontemler: akupunktur, manuel tedavi, hidroterapi, bantlama(kinezyolojik
bantlama, patellar bantlama) normal eklem hareket agikligint (NEHA) arttirmak, agriyi
azaltmak i¢in bagvurulan yontemlerdir (84, 94, 95).

Egzersiz tedavisi: Diz OA’i tedavisinde non-farmakolojik bir tedavi yontemi
olan egzersiz tedavisi, “European League Against Rheumatism” (EULAR) ve
“American Collage of Rheumatology” (ACR)’in diz OA’inin tedavisiyle ilgili olarak
yayinladigi oneriler icerisinde, birinci basamakta yer almaktadir (96, 97).

Digerlerinde oldugu gibi egzersiz tedavisininde amaglar1 semptomatiktir:

Olusan kas spazminit ¢ozmek, NEHA’m arttirmak, kas kisaliklarini dnlemek
amaciyla germe egzersizleri uygulanir (98). Yapilan caligmalarda diz OA li hastalarda
tutulan eklem c¢evresindeki kaslarda kuvvet kaybi oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu

dogrultuda en ¢ok etkilenen kuadriceps femoris kasi basta olmak {izere diz etrafindaki
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kaslara kuvvetlendirme egzersizleri uygulanarak ekleme binen yiikiin azaltilmasi
amaclanir. Ayrica fizyolojik siirlardaki yiik tasiyict egzersizlerin kikirdak sagligi ve
biitlinliigii agisindan 6nemlidir. Uygulanan egzersizler agri1 ve tutuklugu azaltip, fiziksel
fonksiyonlari, EHA’m1  ve kas kuvvetini artirarak refleks inhibisyonda,
propriosepsiyonda ve giinliik yagam aktivitelerinde diizelmeler saglamaktadir (99, 100).
Kaslar1 giiclendirmek amaciyla izometrik egzersizler, izotonik direngli egzersizler,
kapali kinetik zincir (KKZ) egzersizleri, acik kinetik zincir egzersizleri (AKZ),
izokinetik egzersizler, PNF teknikleri uygulanir (101). Uygulanan aerobik egzersizlerle
aerobik kapasitede, kas giiclinde ve dayaniklilikta artma ve kilo kaybi saglanabilinir
(102). Son yillarda yapilan ¢alismalar incelendiginde periartikiiler kaslara uygulanan
kuvvetlendirme egzersizlerinin, genel kas kuvvetini ve fonksiyonelligi arttiran
egzersizlerle birlikte verildiginde daha etkili oldugu gorilmistir. Bu anlamda
fonksiyonelligi arttirmakta bir adim daha 6ne ¢ikan su i¢i egzersizler, ylizme, yiliriime
egzersizleri, Tai- Chi, yoga ve pilates Onerilen tedavi programlari arasinda yer
almaktadir (17, 18).

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda OA ‘I1 hastalarda bozukluga neden olan temel
etken azalan kas kuvveti olarak goriilmekte ve egzersiz programi tutulan eklem
etrafindaki kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri olarak planlanmaktaydi. Fakat
duysal islevdeki bozukluk ve azalan mekanoreseptorlerle birlikte proprioseptif
yetersizlik hastaligin etkeninde ve semptomlarin da rol oynayan bir diger temel
faktorlerdir. Bununla birlikte yeni yapilan c¢alismalarda daha ¢ok proprioseptif
egzersizler de dahil edilmeye baslanmistir. Proprioseptif egzersizlere acik kinetik zincir
AKZ, kapali kinetik zincir KKZ egzersizleri (farkli destek yiizeyinde yapilan mini
squat, leg press, lateral step —up, theraband ile yapilan terminal diz ekstansiyonu) 6rnek
gosterilebilir (102).

2.3. Noromuskiiler Egzersiz ve Noromuskiiler Kontrol

Noromuskiiler egzersizlerde konvansiyonel diz egzersizlerin aksine eklem
propriosepsiyonunu da kapsayan ve hareket sirasinda dogru agirlik aktarmayi, hareketin
kalitesini, egzersiz sirasinda govde ve alt ekstremitelerin dogru dizilimini igceren; gévde
ve eklem stabilizasyonunu, propriosepsiyon ve dengenin olusturulmasini, optimal
kuvvet ile ani hareket olusturma ve uygun cevap verebilmeyi, esneklik ve mobilitenin
arttirilmasini saglayan hareketler biitiiniidiir (103). Bu egitimin ana amac1 néromuskiiler

kontrol mekanizmasma dayanir. Noromuskiiler kontrol duysal cevaba karsi eklemi
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cevreleyen yapilarin bilingaltt aktivitesi olarak tanimlanir (8). Vestibiiler, visuel ve
periferal mekanoreseptorlerden gelen duysal uyarilar proprioseptif girdiyi olusturur.
Olusan proprioseptif duyu dinamik yonden eklem hareket hissini algilarken, statik
yonden eklem pozisyon hissini algilar (104). Alt ekstremite néromuskiiler kontroliin
saglanmasi i¢cin merkezi sinir sistemine sensorimotor, vestibiiler ve visuel uyarilar
gonderilir. Iletilen bu bilgiler merkezi sinir sisteminde spinal refleksler, beyin sap1 ve
serebral korteks olmak iizere 3 temel béliimde degerlendirilir (105, 106). Motor
kontroliin ilk seviyesi spinal reflekslerdir. Beklenmedik bir olay ile karsilasildiginda
spinal internoronlar ile afferent lifler motor ndéronlarda inhibisyon ya da fasilitasyon
seklinde ani cevap olusturur. Bu refleks monosinaptik germe refleksi olarak tanimlanir
ve ani bir olay ya da yiik karsisinda olusan en hizli cevaptir. Bu mekanizma agonist-
antagonist kas aktivasyonunun diizenlenmesinden sorumludur. Germe ve gama refleks
halkast olarak iki onemli refleks daha vardir. Germe refleksi ekstrafuzal kas lifi
degisikliginde ateslenir. Buna karsilik olarak intrafuzal kas lifi degisikliginde ise gama
refleks ark devreye girer. Bu refleksler sayesinde siirekli degisen kas tonusu diizenlenir
(107).

Motor kontroliin ikinci seviyesi beyin sapi1 diizeyidir. Bu alan bir iist diizey
refleks halkasi olarak islev goriir. Bu seviyede vestibiiler, visuel uyarilar ve afferent
mekanoreseptorler dengenin saglanmasi ve postural stabilite i¢in kullanilir. Bunlar aynm
zamanda kasta olusan ani uzama durumunda antagonist kas aktivitesini inhibe eder ve
kasin uyum icinde ¢alismasini saglar. Noromuskiiler kontroliin bu diizeyde calistirilmasi
icin uygulanan denge egzersizleri farkli gorevler ile birlikte ¢alistirilir (107, 108).

Motor kontroliin ti¢lincli seviyesi serebral korteks diizeyidir. Uygun afferent
uyarilarla birlikte istemli hareket ve bilingli viicut farkindaligini olusturmak igin

aktiflesir (108). Noromuskiiler kontrol yollar1 sekil 2.9.’da gosterilmistir.
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Sekil 2.9. Noromuskiiler kontrol

Noromuskiiler refleks yollarin herhengi bir sebeple hasar gérmesi durumunda
azalan duysal geribildirimle refleks stabilizasyon bozulabilir. Bu da ani bir travmayla
karsilagildiginda gerekli olan motor cevabin gecikmesine, postural stabilizasyonun ve
eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir (109). Bu durumun 6niine gegmek
veya bozulan eklem yapisimi tedavi etmek igin uygun proprioseptif girdi, postural
stabilite, global ve lokal eklem stabilizasyonu, denge egitimi, kas kuvveti, solunum,

fonksiyonel hareket paternlerinden olusan egzersiz programi diizenlenmelidir.

2.3.1. Noromuskiiler Egzersiz

Noromuskiiler egzersizler proprioseptif duyu, dinamik eklem stabilizasyonu,
reaktif ndromuskiiler kontrol, ve foksiyonel hareketleri iceren egitim programidir. Son
yillarda yapilan ¢aligsmalar incelendiginde néromuskiiler egzersiz egitimi 7 parametreye

dayandirilmaktadir (8).

2.3.1.1. Fonksiyonel Mobilite

Viicut yapilarinin fonksiyonel hareketler sirasinda harekete kolaylik tanimak ve
viicut segmentlerinde uygun hareketi agiga c¢ikarmak i¢in uygulanan esneklik ve

dinamik 1sinma periyotlarini igerir (110,111).
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2.3.1.2. Fonksiyonel Stabilite

Fonksiyonel stabilite eklemin fiziksel aktivite sirasinda stabil kalabilmesidir
(112). Fonksiyonel stabilite i¢in ilk hedef uygun postiir ve postiiral kontroliin
saglanmasidir. Fonksiyonel eklem stabilizasyonunun korunmasi statik ve dinamik
bilesenlerin koordineli olarak c¢aligmasiyla meydana gelir. Burada gorev alan statik
bilesenler ligamanlar, eklem kapsiilii, kikirdak ve eklem i¢indeki kemik geometrisidir.
Dinamik bilesenlerse eklemin etrafindaki periartikiiler kaslarinin tizerindeki néromotor
kontrolden kaynaklanmaktadir. Dinamik bilesenlerin etkinligi temelinde eklem hareket
acikliligi, kas giicii ve dayanikliligi gibi eklemin biyomekanik ve fiziksel 6zellikleri
bulunmaktadir (113, 114, 115). Dizle ilgili yaralanmalara bakildiginda sorunun yalnizca
diz ekleminde degil kalga ekleminde de oldugu goriilmiistiir. Zayiflayan kuadriceps
hamstrig ve kalca abduktorlerinin pelvis ve kalga kinematiklerini de olumsuz yonde
etkiledigi gortilmistiir (8). Yapilan egzersizler sirasinda bas gévde ve pelvisin dogru
pozisyonlandigindan emin olunmalidir. Stabilizasyon dinamik olarak viicudun
fonksiyonu yerine getirebilmesi i¢in dogru zamanda uygun kuvvet aciga cikarma
yetenegidir. Dogru eklem stabilizasyonunun saglanmasi i¢in dogru viicut pozisyonu ve
core stabilizasyonun saglanmasi elzemdir. Bunun ic¢in govdeyi korse gibi saran
multifidus, transversus abdominus, pelvik taban kaslar1 ve diyafragma dogru
egitilmelidir (116). Denge minimal salinim ya da maksimal kararlilik ile destek merkezi
tizerinde viicudun agirlik merkezini koruyabilme, istemli hareketler sirasinda
stabilizasyonu saglama yetenegi olarak tanimlanmaktadir Denge egzersizleri postiiral
kontrol i¢in gerekli olan proprioseptif komponentleri egitmek icin kullanilir. Dinamik
ve statik olmak iizere iki ¢esit denge egitimi verilebilir. Statik denge egitimi sabit bir
yiizey {lizerinde bireyin agirlik merkezini destek sinirlari igerisinden ¢ikarmamasi
istenir. Dinamik denge icin ise bireyden hareketli zemin iizerinde veya farkli hareketler

icerisinde viicudun agirlik merkezini korumasi istenir (117) .

2.3.1.3. Sensorimotor Sistem Egitimi

Sensorimotor kontrol koordineli kas aktivitesi sonucunda kontrollii hareket
olusturabilme yetenegidir (112). Sensorimotor egitim i¢in dogru duyu uyarilar ile
motor cevaplarin entegrasyonu gereklidir. Sensorimotor sistem egitimi igin verilen
egzersizlerin amaci1 eklem etrafindaki kas dengesizligini ortadan kaldirmak ve

vestibiiloserebellar sistemin uyarilip dengenin gelistirilmesidir. Sensdrimotor sistem
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egitimi dahilinde verilen egzersizlerde gravite merkezi, destek ylizeyi, pozisyonlar
degistirilip zorluk seviyesi artan egzersizler uygulanir. Statik dinamik ve fonksiyonel
faz1 igerir. Fonksiyonel fazda yiirlime, ¢dmelme, adimalma gibi egzersizler verilir. Tiim
fonksiyonlarda kasin eksentrik kontrolii tizerinde durulur (118).

Propriosepsiyon ve kinestezi egitimi, Propriosepsiyon kelimesi i¢in tek bir
tanimlama ve tek bir anlam kabul edilmemesine ragmen terminolojik olarak anlamina
baktigimizda latin ce proprius (kisinin kendisi) ve perception (algi) kelimelerinden
olusmustur (119). Propriosepsiyon viicudun uzaydaki konumunu, eklem pozisyon
hissini ve hareketini eklemler ve eklem g¢evresinde bulunan reseptorler araciligiyla
bilingli ve bilingsiz algilamasi olarak tanimlanir (120). Propriosepsiyon dinamik ve
statik olmak iizere ikiye ayrilir. Dinamik propriosepsiyon eklem hareket hissini algilar;
statik stabilizasyon eklem pozisyon hissini algilar (121). Serebral kortekse ¢ikan yollar
hareket programlanma icin kullanilan eklem pozisyon (propriosepsiyon) ve hareketinin
(kinestezi) bilingli degerlendirilmesini saglar (122). Ekstremitelere agirlik verme,
denge, yiirime, acik kinetik zincir, kapali kinetik zincir egzersizleri porprioseptif
egzersizlere ornek gosterilebilir. Egzersizler icin ‘bosu’, egzersiz toplari, trambolin,
farkli destek yiizeyleri ve bilgisyarli ekipmanlar kullanilabilir.

Perturbasyon ve osilasyon egitimi, denge egzersizlerinin gelismis halidir. Bu
egitimde bireyin dengesini bozmak i¢in ¢ok yolii ve tahmin edemeyecegi kuvvetler

uygulanir (123).

2.3.1.4. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi

Ozel diagonal paternler igerisinde proprioseptorlerin  uyarilmasi ile
noromuskiiler mekanizmadan cevap elde etmek i¢in uygulanan terdpatik egzersiz
teknikleridir. Bu teknigin temeli motor gelisim, motor kontrol ve &grenme ile
norofizyolojik prensiplere dayanir. Dinamik stabilizasyon, tekrarli germeler, tut gevse
aktif hareket, ritmik baglatma yavas zit, yavas zit-tut, ritmik stabilizasyon, tut gevse ve

kas gevse PNF paternleri igerisinde kullanilan tekniklerdir (124).

2.3.1.5. Plyometrik Egzersizler

Patlayici giic ve kuvveti gelistiren ileri diizey egzersiz teknikleridir.

Egzersizlerin amaci en kisa siirede maksimum kuvveti agiga ¢ikarmaktir (125).
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2.3.1.6. Reaktif Noromuskiiler Egitim

Rehabilitasyonun ilerlemesinde motor oOgrenme {izerinde duran egitim
sistemidir. 3 fazdan olusur. Statik stabilizasyon fazinin amaci belirli tekrarlar ile
proprioseptif reaksiyonun uygun stimiilasyonunun saglanmasidir. Transiyonel
stabilizasyon fazi kontrollii konsantrik ekzentrik egzersiz ile fonksiyonel hareketin
suurlu kontrolii hedeflenir. Dinamik stabilizasyon fazi, farkli yiiklenmelerle birlikte

suursuz kontrol saglar (126).

2.3.1.7. Teknik Egitim

Dogru bir teknige odaklanilarak hareketin gelistirilmesini amaclar. Isitsel ve
gorsel geribildirimler kullanilir. Bu geribildirimler i¢sel uyarilar ile ( kisiye viicudu,
konumu hakkinda uyarilar verilerek), dissal uyarilar ile ( kisiye ¢evre hakkinda uyarilar

verilerek) gergeklestirilir (127).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu c¢alisma, diz osteoartritli hastalarda noéromuskiiler egzersiz programinin
fiziksel aktivite, fonksiyonellik ve denge iizerine etkisini incelemek amaciyla Haziran
2017- Eyliil 2017 tarihleri arasinda Gozde Akademi Hastanesi’nde yapildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
gerekli izin ve onay almmistir (EK-2). (Arastirma Protokol Kodu: 2017/72).
Arastirmaya alman hastalara; arastirmanin amaci, uygulanacak tedaviler, olasi yan
etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda s6zlii ve yazili bilgilendirme yapildi.

“Aydmlatilmis Onam Formu” (Ek-3) imzalatildu.

3.1. Hasta Secimi

Uygun o6rneklem sayisinin belirlenmesinde Song R. ve arkadaslarinin yaptigi
calisma kullanildi (128). Calisma baglamadan 6nce yapilan power analizinde a=0.05 ve
1-B (gli¢)=0.80 ile diz osteoartritli hastalarda noromiiskiiler egzersiz egitimi sonrasi
ortalama WOMAC agr skorundaki degisimin 1.9 birim (8.1£2.2/6.2+3.1) olmasi igin
her bir gruptan en az 30 denegin alinmasi1 gerektigi hesaplandi. Caligmaya 35-65 yas
arasinda dahil edilme kriterlerine uygun olan 81 hasta dahil edildi. 21 kisi ¢alisma
kriterlerine  uymadigi i¢in ¢ikarildi. Calisma kapsaminda toplam 60 hasta

degerlendirildi.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Diz osteoartrit tanist olan
e Fiziksel engeli olmayan
e 35-65 yas arasi
e Diz ile ilgili herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irmemis olan
e Mental olarak degerlendirmeleri yapabilecek diizeyde olan,
e Egitim programina uyum saglayabilecek,
e Goniillii olarak ¢aligmaya dahil olmak isteyen,
e Aydinlatilmis onam alinan bireyler
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Mental olarak degerlendirmeye olanak saglamayan

e Kilinik ¢aligmaya katilmay1 reddeden
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e Egitim programina uyum saglayamayacak olan hastalar ¢calismadan dislandi.
Diz osteoartriti olan 60 hasta rastgele 2 gruba ayrildu:

Grup 1: Klasik fizyoterapi ve ndromuskiiler egzersiz programi

Grup 2: Klasik fizyoterapi ve konvansiyonel diz egzersiz programi

Calismaya goniillii katilan diz OA'l1 hasta sayis1
n=81

=

Kontrol Grubu
n= 36

Deney Grubu
n=45

Calismay1
tamamlamayan ve 6.
hafta kontrole
gelmeyen hasta Calismaya
say1s1 katilamayan ve 6.
n=-5 hafta kontrole
Eklem ici gelmg;/;r; 1hasta
enjeksiyon
uygulanan hasta n=-6
say1si
n=-10 ) y
+ —
S 2 S 3
22N 2% N
X g0 =S 2
2¢9 823
¥ g ¥ 22

Son degerlendirmeye

Son degerlendirmeye
katilan hasta sayis1

n= 30

katilan hasta sayis1
n=30

Sekil 3.1. Arastirma Akis Semasi
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3.2. Yontem

Bu ¢alismada, ileriye yonelik, randomize, kontrollii ¢aligma diizeni kullanildi.
Bireyler tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (6. hafta sonunda) asagida belirtilen yontemler

ile degerlendirildi.

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Degerlendirme kapsaminda ¢alismaya katilan hastalarin demografik bilgileri (ad
soyad, yas, kilo, boy, BKI, meslek dominant taraf, yaralanan taraf, daha 6nce dizle

alakali cerrahi 6ykiisii) alind1 (Ek-4).

3.2.1.1. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismaya katilan olgularin m. kuadriceps, m. hamstring, m. gastrocnemius ve
kalga abduktor kaslart 1917 yilinda Dr. Robert Lovett’in gelistirdigi klinik
uygulamalarda pratik olan manuel kas testi ile degerlendirildi. Bu test sirasinda
yercekimine karsi yapilan hareketin direnci esas alindi.

Yergekimine ve manuel olarak uygulanan kuvvete gore kaslara 0-5 arasinda
degerler verilerek yapildi. Kas testinde hasta baslangic pozisyonuna yerlestirildi ve
hareketi yapmasi istendi. El ile verilen dirence karsi olusan kas direncine bakilarak
degerlendirme yapildi.

“0 (tam paralizi) kasta hi¢ kontraksiyon alinmaz,

1 (Eser): eklemde hareket agiga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir,

2 (Zayif): kas yergekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem hareketini
tamamlar,

3 (Orta): kas yer¢ekimine kars1 normal eklem hareketini tamamlar,

4 (Iyi): kas yercekimine kars1 maksimum direncten daha az bir direngle normal
eklem hareketini tamamlar,

5 (Normal) kas yercekimine karst maksimum direncle normal eklem hareketini
tamamlar”.

Kas zayifliklarinda eklemin aktif hareketinin daha kapsamli sekilde Slgiilmesi
icin (+) ve (-) degerler kullanildi. Tiim degerlendirmeler ayni degerlendirmeci

tarafindan yapildu.
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3.2.1.3. Agr1 Degerlendirmesi

Olgularda diz ekleminde hissettikleri agri1 siddetini belirlemek amaciyla Viziiel
Analog Skalas1 (VAS) kullanildi. 10 santimetrelik (cm) yatay bir ¢izgi ilizerinde
baslangic 0 (agr1 yok) ve bitis (dayanilmaz derecede agri) olarak isaretlendi ve
olgulardan hissettikleri agr1 derecesine gore bu yatay c¢izgi lizerine isaret konulmasi
istendi. Cizgi lizerinde isaretlenen nokta daha sonra cetvel ile Olglilerek VAS degeri
olarak cm cinsinden kaydedildi (129).

0 100
agri dayanilmaz derecede
yok agri

3.2.1.4. Fiziksel Aktivite

Olgularda fiziksel aktivite degerlendirmek igin uluslararasi fiziksel aktivite
anketi kisa form (International Physical Activity Questionnaire- IPAQ short form)
kullanildi. TPAQ kisa form; yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan
zaman ve otururken harcanan zaman hakkinda bilgi saglayan 7 sorudan olusmaktadir
(Ek-5).

Aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplandi. Bu
aktiviteler icin standart MET degerleri asagidaki gibi olusturulmustur:

Yirime = 3,3 MET,

Orta Siddetli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET,

Siddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET,

Oturma = 1,5 MET.

Bu degerler kullanilarak giinliik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplandi.
Ornegin; 4 giin 20 dakika yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/hafta skoru:

3.3 X 4 X 20 = 264 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir.

“Yapilan degerlendirmelere gore fiziksel aktivite diizeyi inaktif, minimal aktif,
cok aktif olmak iizere 3 gruba ayrildi.

1-Inaktif (Kategori 1) : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 igine

dahil edilemeyen durumlar inaktif olarak diisiiniildii.
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2- Minimal Aktif ( Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler
minimal aktiftir.

a. 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak

b. 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin giinde en az 30
dakika yapilmasi

c. Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime ve orta
siddetli aktivitenin birlesimi

3- Cok Aktif ( Kategori 3): Bu 6l¢iim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya
daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin
saglanmasinda gereken diizeydir.

a. Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya

b. Minimum 3000 MET-dk/haftay: saglayan 7 veya daha fazla giin yiiriime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu olarak degerlendirildi” (130).

3.2.1.5. Fonksiyonellik

WOMAC: WOMAC Diz OA’da en ¢ok kullanilan hastalifa 6zgili yasam kalitesi
olgiitic olan ve OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials)
tarafindan Onerilmis ve 1986 yilinda olusturulmustur (97, 131). Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirlik caligmasi Tiiziin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (132). Diz agrisi,
sertlik ve fiziksel fonksiyon 6l¢iimiinde; Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Indeks (WOMAC) kullanilmistir. Skala 24 soruyu igermektedir, agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢ alt grubu vardir (Ek-6). WOMAC ile
yapilan aragtirmalarda yiiksek skorlar kotii saglik durumunu, diisiik skorlar ise 1yi saglik
durumunu gostermektedir. Calismamizda WOMAC Tiirkge versiyonu kullanilmastir.
Sorulara yonelik 5 alternatif cevap vardir: 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4 =¢ok
siddetli

Degerlendirme (tiim cevaplarin toplam1/96)*100 olarak hesaplandi.

2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu: Diz yaralanmasi olan
hastalarda fiziksel fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in daha az kullanilan bir diger
Olgekte IKDC subjektif diz degerlendirme formudur (133, 134). Meniskiis, on ¢apraz
bag, kikirdak yaralanmasi gibi diz yaralanmasi olan hastalarda semptom, fonksiyon ve
sportif aktiviteleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Dizde sislik, krepitasyon, agr1 gibi

nedenlerle hareket kisitlamasi kisitlamasi olmadan yapilabilecek maksimum fiziksel
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aktiviteyi gormek, giinlik yasam aktivitelerinde fiziksel fonksiyonu degerlendirmek
amaciyla kullanilir (Ek-7)

Anket toplam 10 sorudan olusur. Aktivite diizeyini 6lgerken 0 en kotii diizeydeki
aktiviteler; 4 ise maksimum dilizeydeki aktiviteler i¢in cevaplanir. Benzer sekilde
frekans1 degerlendirmek i¢inde O en siddetli oldugu an;10 hi¢ kisitlilik hissetmedigi
zaman cevaplanir.

Degerlendirmelerde tiim sorularin cevaplarina karsilik gelen puan toplandi (10.
Sorunun a sikki yaralanma oncesi fonksiyonu sordugu icin dahil edilmedi) miimkiin
olan maksimum skora béliinerek 100 ile garpildi.

(Tiim cevaplarin toplam1/87)*100

3.2.1.6. Denge

Dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla Star Excursion Balance Test
(SEBT)’ in modifiye edilmis hali olan Y balance test kullanildi. SEBT de 6 yonde
Olglim yapilirken modifiye edilmis halinde anterior (A), Posteromedial (PM),
posterolateral (PL) olmak iizere ii¢ yonde Olgiim yapildi. 120° ‘lik agilarla 3 tane
mezura yere yapistirildi. Hastadan bu ii¢c mezuranin kesistigi noktaya tek ayagini
koymasi1 ve diger ayagiyla da A, PM, PL yonlerde uzanmasi istendi. Test sirasinda
hastanin ayagiyla uzandigi noktada ayagini yere degdirmeden uzanabildigi maksimum

noktay1 gosterip dengesini kaybetmeden sabit duran ayagin yanma getirmesi istendi
(EK-8).

I,

<

Sekil 3.2. Y balans test (anterior dlgiim)
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3.2.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3.2.2.1. Deney Grubu

Calismaya alinan bireyler tedavi oncesi degerlendirmeleri takiben néromuskiiler
egzersiz programina alindi. Bu gruptaki bireylere klasik fizyoterapi ve NME verildi.
Klasik fizyoterapi uygulamasinda bireylere 20 dk hotpack (HP), ultrason (US),
Transkutan6z elektrik stimiilasyonu (TENS) uygulandi. Néromuskiiler diz egzersizleri
haftada 6 giin, giinde 1 set 10 tekrar fizyoterapist kontroliinde; haftada 6 giin, giinde 2
set 10 tekrar ev egzersizi olmak lizere 6 hafta boyunca uyguland1 ve 6. Hafta sonunda

degerlendirmeleri alindi.

Noromuskiiler egzersiz programinda isinma, noéromuskiiler egzersizler (denge,
kas kuvvetlendirme, propriosepsiyon, sensorimotor sistem egitimi, eklem stabilizasyonu
ve postural kontrol egzersizleri) ve soguma periyotlarini igeren bir program olusturuldu.
Bu gruptaki bireyler agri sinirinda maks. 10 dk boyunca kosu bandinda yiiriiyiis yaparak
1sinma periyodunu tamamladi ve ardindan noéromuskiiler egzersizler uygulandi.

Noromuskiiler egzersiz kapsaminda;

Direngli bant ile 4 yonli diz hareketleri (direngli bant ile terminal diz
ekstansiyonu, adduksiyon, abduksiyon, fleksiyon) uygulandi. Egzersize baglarken pelvis
notral pozisyonda tutularak 4 yonde aktif hareket gergeklestirildi. Hareketin son
noktasinda 5 sn beklenmesi istenerek baslangi¢ pozisyonuna doniildii (Sekil 3.3., Sekil

3.4., Sekil 3.5., Sekil 3.6.). Aktif hareket solunumla kombine sekilde gergeklestirildi.

Proprioseptif girdiyi arttirmak ve quadriceps hamstring ko-kontraksiyonunu igin
etkilenen alt ekstremite egzersiz topu iizerinde olacak sekilde diz fleksiyon

pozisyonunda farkli yonde verilen uyarilara kars1 dinamik diz stabilizasyonu ¢alistirildi
(Sekil 3.7).

Core stabilizasyonun saglanmasi igin transversus abdominus ve multifidus
kaslarmin kokontraksiyonunu arttiran koprii kurma egzersizi verildi. Bu egzersiz
sirasinda ayak bilegi ve diz eklemine agirlik aktarma sirasinda proprioseptif girdiyi
arttirmasi amaciyla egzersiz topu kullanildi. Hareketin basinda pelvis, omuzlar, bas ve
boyun noétral pozisyona yerlestirildi. Hastadan kalga, bel ve sirtin zincir gibi yerden tek
tek kaldirilmasi yukarda 5 sn. beklenmesi ve tam ters siralamayla sirt, bel ve kalcay tek

tek yere koyarak baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi (Sekil 3. 8.).
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Proprioseptif girdiyi arttirmak amaciyla denge tahtasinin zemini degistirildi.
Hasta ayakkabisi olmadan denge tahtasinda pelvisi notral pozisyonda tutarak saga sola
one arkaya hareket ederek agirlik aktardi. Daha sonra denge tahtasinda tek ayak
tizerinde 10sn durmasi istendi (diz ekstansiyonda ve diz 0-30 derece fleksiyonda) (Sekil
3.9, Sekil 3.10., Sekil 3.11.). Noromuskiiler egzersizlerin ardindan tekrar kosu bandinda

yiirliyiis yaparak soguma periyodu tamamlandi (maks 10 dK).

Sekil 3.3. Direngli bantla diz ekstansiyonu  Sekil 3.4. Direngli bantla kalga adduksiyonu

Sekil 3.5. Direngli bantla kalga abduksiyonu  Sekil 3.6. Direngli bantla diz fleksiyonu
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Sekil 3.8. Bobath topu ile koprii kurma

Sekil 3.9. Denge tahtasinda agirlik aktarma
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Sekil 3.10. Denge tahtasinda tek ayak Sekil 3.11. Denge tahtasinda tek ayak
tizerinde durma (diz ekstansiyonda) tizerinde durma (diz fleksiyonda)

3.2.2.2. Kontrol Grubu

Calismaya alman bireylere tedavi Oncesi degerlendirmeleri takiben Klasik
fizyoterapi: hotpack (HP), ultrason (US), transkutandz elektrik akimi (TENS) ; ardindan
konvansiyonel diz egzersizleri uygulandi. Konvansiyonel diz egzersizleri olarak
izometrik diz egzersizleri ve yatak kenarinda izotonik kuadriseps kuvvetlendirme diz
egzersizi ¢aligtirildi. Tim uygulamalar haftada 6 giin, giinde 1 set 10 tekrar fizyoterapist
kontroliinde; haftada 6 giin, giinde 2 set 10 tekrar ev egzersizi olarak 6 hafta boyunca

uygulandi. Bireyler 6 hafta sonunda tekrar degerlendirildi.

Hasta uzun oturur pozisyonda dizin altina havlu rulo yerlestirildi. Hareket agiga
¢ikmadan diz ekstansiyonu yapmasi istendi. Ayni poziyonda havlu rulo dizler arasina
yerlestirilerek hastadan havlu rulonun sikigtirtlmast istendi ve daha sonra havlu diz ile
duvar arasina yerlestirilerek sikistirilmasi istendi. Her hareketin son noktasinda 5 sn
beklenerek hareket 10 defa tekrarlandi. Hasta yatak kenarina oturtuldu diz eklemi altina
hafif bir yiikselti koyuldu bu pozisyonda hastadan aktif diz ekstansiyonu yapmasi 5 sn

beklenerek baslangi¢ pozisyonuna doniilmesi istendi.
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3.3. istatistiksel Yontem

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Calisma baglamadan Once yapilan power analizinde 0=0.05 ve 1-B
(glig)=0.80 ile diz osteoartritli hastalarda noromiiskiiler egzersiz egitimi sonrasi
ortalama WOMAC agr1 skorundaki degisimin 1.9 birim (8.1+2.2/6.243.1) olmasi i¢in
her bir gruptan en az 30 denegin alinmasi gerektigi hesaplandi. Boylece her iki gruba 30
hasta alindi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve yiizde olarak sunuldu.
Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin
Testi uygulandi, bagimli kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde McNemar testi
ve McNemar-Bowker testi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler icin iki bagimsiz grup
arasindaki istatistiksel anlamliliklarda bagimsiz gruplar T testi istatistiksel yontem
olarak kullanildi. Tedavi Oncesi ve sonrast degerlerin iki bagimli grupta
karsilastirilmasinda normal dagilan degerler i¢in eslestirilmis T testi uygulandi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi kategorik degiskenler ve sayisal degiskenler arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Korelasyon katsayisina gore iligki
durumu degerlendirilirken; 0-0.24 aras1 zayif iliski, 0.25-0.34 aras1 diisiik diizeyde
iliski, 0.35-0.59 aras1 orta diizeyde iliski, 0.60-0.74 aras1 kuvvetli diizeyde iliski ve
0.75-1.00 arasindaki iliski cok kuvvetli iliski olarak kabul edildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bulgular

Arastirma kapsaminda toplam 60 hasta incelendi. Incelenen tiim hastalarin yas
ortalamast 50,13 + 8,10 (min:33-maks:65) yil olup %66,7’si (n=40) kadin, %33,3’i
(n=20) erkekti. Hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 6l¢iilerek beden kiitle
indeksleri (BKI) hesaplandi. Buna gore incelenen 60 hastanin BKI ortalamasi
29,83+5,29 (min:14,67-maks:49) kg/m?’ydi.

Calisma gruplart arasinda demografik ve klinik o6zelliklerin dagilimi Tablo
4.1°de gosterildi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, BKi’leri,

dominant ve etkilenen taraflar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=30) Toplam (n=60) | p

Yas (yil) 49.60+8.45 50.66+7.85 50.13+8.10 0.614

Erkek 10 (%33.3) 10 (%33.3) 20 (%33.3)
Cinsiyet | Kadm 20 (%66.7) 20 (%66.7) 40 (%66.7) 1.000°

Toplam 30 (%100) 30 (%100)
BKI (kg/m?) 29.13+4.02 30.9545.72 29.83+5.29 0.160°
Dominant Sag 29 (%96.7) 28 (%93.3) 57 (%95.0) 1.000°
taraf Sol 1 (%3.3) 2 (%6.7) 3 (%5)

Etkilenen Sag 17 (%56.7) 17 (%56.7) 34 (%56.7) 1.000°

taraf Sol 13 (%43.3) 13 (%43.3) 26 (%643.4)

a: Bagimsiz gruplar t testi
b: Pearson Ki-Kare testi
c¢: Fisher’1n kesin testi

Calisma gruplar1 arasinda ve her bir ¢aligma grubunun kendi icerisinde manual
kas testi skorlarmin sonuglar1 Tablo 4.2°de verildi. Tedavi dncesinde deney grubu sag
kuadriceps kas kuvveti skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha azdi (p<0.05),
tedavi oncesinde diger kas testi skorlarinda ise istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05),
gruplar homojen dagilmisti. Tedavi sonrasi dlgiimlerde ise sag hamstring kas kuvveti skoru

ve sol hamstring kas kuvveti skorlarinda deney grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark

vardi ve sag hamstring kas kuvveti skoru sol hamstring kas kuvveti skoru deney grubunda
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kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p<0.05), tedavi sonrasi diger kas testi skorlarinda ise
anlamli fark yoktu (p>0.05).

Gruplarim kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrast manual kas testi
skorlar1 incelendiginde ise her iki grubun da biitiin kas testi skorlarinin tedavi

sonrasinda anlamli olarak arttig1 goriildi (p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde
manual kas testi sonuglarinin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=30) P2
X+SS X+SS
Sag kuadriceps | Tedavi dncesi 3.99+0.60 4.36+0.51 0.014
femoris Tedavi sonrasi 4.77+0.29 4.73+0.33 0.588
pP 0.000 0.000
Sol kuadriceps | Tedavi dncesi 4.07+0.55 4.234+0.66 0.325
femoris Tedavi sonrasi 4.80+0.28 4.65+0.46 0.123
pP 0,000 0.000
Sag hamstring | Tedavi dncesi 4.12+0.72 3.99+0.55 0.462
Tedavi sonrasi 4.73+0.34 4.49+0.40 0.020
pP 0.000 0.000
Sol hamstring | Tedavi dncesi 4.12+0.62 4.06+0.59 0.727
Tedavi sonrasi 4.78+0.32 4.54+0.43 0.016
pP 0.000 0.000
Sag Tedavi 6ncesi 4.47+0.50 4.34+0.53 0.321
gastrocnemius | Tedavi sonrasi 4.96+0.18 4.86+0.34 0.167
pP 0.000 0.000
Sol Tedavi dncesi 4.47+0.50 4.38+0.55 0.514
gastrocnemius | Tedavi sonrasi 4.96+0.18 4.86+0.34 0.167
pP 0.000 0.000
Sag kalca Tedavi dncesi 4.22+0.55 4.29+0.55 0.584
abduksiyonu Tedavi sonrasi 4.88+0.22 4.75+0.38 0.104
pP 0.000 0.000
Sol kalca Tedavi dncesi 4.34+0.51 4.32+0.57 0.874
abduksiyonu Tedavi sonrasi 4.89+0.21 4.78+0.37 0.169
pP 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T Testi

b: Eslestirilmis T Testi

Calisma gruplar1 arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde VAS,
WOMAC ve IKDC skorlarnin sonuglart Tablo 4.3’te sunuldu. Gruplarin kendi
icerisinde tedavi oOncesi ve tedavi sonrast VAS, WOMAC ve IKDC skorlar
degerlendirildiginde ise her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS ve WOMAC
skorlarinm anlamli olarak azaldigi, IKDC skorlarinin ise anlamli olarak arttig1 goriildii

(p<0.05) (Tablo 4.3).
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Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda VAS, WOMAC ve IKDC skorlar1 agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasinda gruplararasi
karsilastirmadaVAS ve WOMAC ve IKDC’de deney grubu lehine skorlarmm anlaml
fark gortldi (p<0.05). Deney grubunda VAS, WOMAC skorlarinin daha diisiik oldugu,
IKDC ’nin ise deney grubu skorunun sayisal olarak daha yiiksek oldugu goriildii.
(p<0.05).

Tablo 4.3. Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde VAS,

WOMAC ve IKDC skorlarinm karsilastiriimasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=30) pa

VAS Tedavi Oncesi 6.70+1.68 6.37+2.10 0.514
Tedavi sonrasi 1.23+0.97 2.56+1.48 0.000

pb 0.000 0.000
WOMAC Tedavi 6ncesi 47.64+18.74 50.47+17.32 0.547
Tedavi sonrasi 15.19+8.33 27.43+14.10 0.000

pb 0.000 0.000
IKDC Tedavi 6ncesi 33.65+14.66 30.93+12.75 0.446
Tedavi sonrasi 66.98+11.42 56.32+12.90 0.001

pb 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T Testi

b: Eslestirilmis T Testi

Calisma gruplar1 arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde IPAQ

kisa form 6l¢egi sonuglarinin dagilimi Tablo 4.4°te verildi. Gruplarin kendi igerisinde

aktivite diizeyleri degerlendirildiginde, her iki grupta tedavi sonrasi aktivite diizeyinin

tedavi 6ncesine gore anlamli olarak arttig1 bulundu (p<0.05) (Tablo 4.4).

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda aktivite diizeyi acisindan anlamli bir fark

goriilmezken (p>0.05), tedavi

sonrasinda deney grubundaki hastalarin aktivite

diizeylerinin kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).

Tablo 4.4. Calisma gruplar arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde
IPAQ kisa form lgegi sonuclarimin karsilastiriimast.

IPAQ aktivite Deney (n=30) Kontrol (n=30) pa
diizeyi n(%) n(%)
Tedavi | inaktif 22 (%73.3) 25 (%83.3)
Gncesi Minimal inaktif 7 (%23.3) 4 (%13.3) 0.748
Cok aktif 1(%3.3) 1(%3.3)
Tedavi | Inaktif 3 (%10) 14 (%46.7)
sonrasi Minimal inaktif 24 (%80) 15 (%50.0) 0.004
Cok aktif 3 (%10) 1(%3.3)
pPb 0.000 0.001

a: Fisher’1n kesin testi

b: McNemar-Bowker test
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Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde y-denge
testi sonucglarinin dagilimi Tablo 4.5’da sunuldu. Gruplarin kendi igerisinde tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi y-denge testi sonuglart incelendiginde her iki grupta da biitiin
yonlerde tedavi sonrasi anlamli bir gelisme oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Biitiin yonlerde tedavi oncesi Olglimlerde her iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark goriilmezken (p>0.05), tedavi sonrasinda biitiin yonlerde deney grubu

sonuglariin, kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 4.5. Calisma gruplar1 arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde y-
balans testi sonug¢larinin karsilagtirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=30) pa
Anterior-sag Tedavi 6ncesi 59.66+11.06 57.81+11.17 0.522
Tedavi sonrasi 69.16=10.06 59.56+10.65 0.001
pb 0.000 0.000
Anterior-sol Tedavi 6ncesi 59.16+9.84 58.20+10.48 0.714
Tedavi sonrasi 68.23+8.72 59.80+10.09 0.001
PP 0.000 0.002
Posteromedial- | Tedavi oncesi 62.20+£13.41 63.60+17.46 0.729
sag Tedavi sonrasi 74.30+13.03 65.93+16.51 0.033
pb 0.000 0.001
Posteromedial- | Tedavi oncesi 63.03£15.59 62.23+16.73 0.849
sol Tedavi sonrasi 74.33£13.45 63.90+16.26 0.009
pP 0.000 0.000
Posterolateral- | Tedavi Oncesi 73.90+15.61 72.58+13.66 0.729
sag Tedavi sonrasi 85.43+15.37 73.91£13.95 0.004
PP 0.000 0.000
Posterolateral- | Tedavi oncesi 74.30+13.55 72.36+12.99 0.575
sol Tedavi sonrasi 85.73+13.53 73.66+13.26 0.001
PP 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T Testi

b: Eslestirilmis T Test

Calisma gruplariin tedavi dncesi aktivite diizeyleri ile fonksiyonel durumlari ve
agr1 skorlar1 arasindaki iliski Tablo 4.6’de verildi. Tedavi éncesinde IPAQ skoru ile
WOMAC, IKDC ve VAS skorlar1 arasinda deney grubunda anlamli bir iliski
bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunda IPAQ skoru ile WOMAC skoru arasinda, ters
yonde, orta diizeyde, anlamli diizeyde; IPAQ skoru ile IKDC skoru arasinda dogru
yonde, orta diizeyde, anlamli diizeyde iligki bulundu (p<0.05) (sirasiyla r=-0.537,
r=0.489) (Tablo 4.6)

Calisma gruplarmin tedavi sonrasi aktivite diizeyleri ile fonksiyonel durumlari

ve agr skorlar1 arasindaki iligki tablo 4.6’de verildi. Tedavi sonrasinda deney
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grubunda, IPAQ ile WOMAC skorlar1 arasinda ters yonde, orta diizeyde, anlamli iliski;
IPAQ ile IKDC skorlar1 arasinda dogru yonde, orta diizeyde, anlamli iligki tespit
edilirken (p<0.05) (sirastyla r=-0.457, r=0.569), IPAQ ile VAS skorlar1 arasinda anlamli
iliski bulunamadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda kontrol grubunda da ayn1 sekilde, IPAQ
ile WOMAC skorlar1 arasinda ters yonde, orta diizeyde, anlaml iliski, IPAQ ile IKDC
skorlar1 arasinda dogru yonde, orta diizeyde, anlamli diizeyde iligki tespit edilirken
(p<0.05) (sirastyla r=-0.379, r=0.469), IPAQ ile VAS skorlar1 arasinda anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma gruplarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi aktivite diizeyleri ile
fonksiyonel durum ve agr1 arasindaki iliskinin incelenmesi.

TEDAVI ONCESI WOMAC IKDC VAS

r p r P r p
([r)wir;%); iPAQ -0.96 0.615 0.159 0401 | -0203 | 0282
'?ﬁg;g‘)" iPAQ | -0537 | 0002 | 0489 | 0006 | -0.149 | 0431
TEDAVI SONRASI WOMAC IKDC VAS

r p r P r p
5\2}% iPAQ | -0457 | 0011 | 0569 | 0001 | -0.212 | 0.262
fgg;gc)" iPAQ | 0379 | 0039 | 0469 | 0009 | -0112 | 0557
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5. TARTISMA

Calismadan elde edilen bulgular 1s181inda, klasik fizyoterapinin diz osteoartritli
hastalarin tedavisinde etkin bir yontem oldugu; ancak klasik fizyoterapiye ek olarak
uygulanan néromiiskiiler egitimin agri iizerine daha fazla etkili oldugu, fiziksel aktivite,
fonksiyonellik, dengeyi ise daha fazla arttirdigi bulundu.

Osteoartritin prevelansinin ileri yaslarda arttigin1 ve kadinlarda hastalik oraninin
erkeklerden daha sik goriildiigiinii 6ne siiren birgok ¢alisma yapilmustir (1, 59, 135, 136)

Barrett ve ark. yaptiklar1 ¢alismada cerrahi gegirmemis osteoartritli olgulari,
total diz protezi kullanan olgularla ve diz ekleminde sorun bulunmayan saglikli
olgularla karsilastirdiklarinda osteoartritle yas arasinda bir iliski oldugunu
belirtmektedirler (137).

Alayli’nin diz osteoartritinde aerobik egzersiz programinin agri ve disabilite
tizerine etkisini incelerken yaptig1 bu calismada 69 olguyu 2 farkli grupta inceleyerek
yas ortalamalarimi 1.grupta 51,43+1,4, 2. Grupta 52,37+1,3 olarak bulmustur (138).

Yildinim ve ark.’in yaptigi ¢alismada diz osteoartritinde dizlik, esnek ve rijit
bantlama kullaniminin etkilerinin karsilastirilmasini incelemis, dahil edilen 21 kadin
bireyin yas ortalamasini 53.81+1.35 yil olarak bulmustur (139). Silverwood ve ark.’in
yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda osteoartritli olan kadinlarin sayisinin erkeklerin
sayisindan fazla oldugunu bulmustur (140).

Calismamiza alinan hastalarin yaslar1 35-65 yas arasinda ve yas ortalamasi
50,1348,10 dir. Calismaya alinan hastalarin %66,67 sini kadin hastalar olusturmaktadir.
Bizim de calismamiz literatiirde belirtilen yas araligiyla benzerlik gostermekte ve
caligmaya alinan kadinlarin hastalanma orani1 erkeklerden daha fazladir. Yasla beraber
eklemin kikirdak yapisinda, eklem diziliminde bozulma, kas giiciinde azalma gibi diz
ekleminde meydana gelen bir¢cok noral, muskiiler ve mekanik degisikliklerin osteoartrit
olma riskini arttirdigi diistiniilmektedir (141).

Diz OA’li hastalarda, yapilan ¢aligmalarda bozulan eklem yapisi, dogru olmayan
agirlik aktarimi, normal eklem hareketinde belirgin diizeyde azalma saptanmuistir.
Bozulan eklem yapist ile birlikte eklem hareket ve pozisyonu ile ilgili degisiklikleri
elektrofizyolojik olaylara ¢eviren mekanoreseptorlerden gelen mesajlar da bozulmakta
periferden gelen afferent sinyaller yanlis iletilmektedir. Bu yanlis bilgi girisi nedeniyle

kuadriseps kasi basta olmak iizere kas gruplarmin aktivitelerinde inkoordinasyon ve
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kuvvet kaybi goriilmektedir (142). Literatiir incelendiginde izometrik, izokinetik,
izotonik egzersizlerle kas kuvvetinde anlamli artiglar saglandigi bildirilmistir. Fakat
kuvvetlendirme egzersizlerinin birbirlerine istiinliikleri konusunda kesin bir sonuca
vartlamamustir (143, 144).

Yapilan bir ¢alismada diz OA’li hastalarda, alt ekstremite kas kuvvetini
izokinetik dinamometreyle 6l¢miisler ve kuadriseps kas kuvvetini, saglikli olan kontrol
grubuna oranla anlamli oranda diisiik bulmuslardir. Kuadriseps zayifliginin diz OA ile
iliskili oldugunu gosteren ve agrinin kas zayifligimi daha c¢ok arttirdigini belirten
calismalar vardir (145).

Yapilan bir diger ¢aligmada kuadriceps kasina verilen izometrik ve izokinetik
egzersizlerin tedavi sonrasi kas kuvveti degerinde belirgin diizeyde anlamli iyilesme
gosterdigini saptanmistir (146, 147).

Lewek ve ark. yas ortalamalar1 52 olan, 12 diz OA’li kadin ve erkek hastanin
izometrik kuadriseps kas kuvvetini, izokinetik olarak 6lgmiis ve diz OA’l1 olan grupta
kuadriseps kas kuvvetini diisiik bulmuslardir (148).

Bennel ve ark. diz OA’s1 olan hastalarda diz kinematigini yiiriirken ve merdiven
cikarken incelemis ve kas kuvveti ile diz eklem kinematiginin etkilendigini
aciklamiglardir (149). Literatiirde yapilan g¢alismalar incelendiginde Onceki yapilan
calismalarda diz agrisina ve fonksiyonel kayiba neden olan ana kasin m.kuadriceps
femoris oldugu diisliniilerek verilen egzersiz egitimleri spesifik olarak kuadriceps
femoris kasma yonelik kuvvetlendirme egzersizleri oldugu goriilmiistiir. ilerleyen
donemlerde daha biitlinciil diisliniilmiis diz etrafindaki periartikiiler kaslar1 iceren
egzersizler verilmistir (150).

Malas ve ark. yaptiklart caligmada farkli kuvvetlendirme egzersizlerinin
kuadriseps kas kuvveti ve yapisina etkilerini incelemistir. Calismaya 61 diz OA’li hasta
dahil edilmis ve bireyler randomize olarak 6 egzersiz grubuna boliinmistiir ( izometrik
egzersiz sag/sol, izotonik egzersiz sag/ sol, izokinetik egzersiz sag/ sol). Yapilan
calismanin sonunda her grupta da kas kuvvetinin, fasikiil uzunlugunun ve kas
kalinliginin arttig1 goriilmiistiir (151).

Olagbegi ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya 96 diz osteoartritli hasta dahil etmis ve
hastalar1 randomize olarak 3 gruba bolmiistiir. Birinci gruba agik kinetik zincir
egzersizleri, ikinci gruba kapali kinetik zincir egzersizleri, ii¢iincti gruba kombine zincir

egzersizleri verilmistir. Yapilan ¢alisma sonunda kuadriceps kas kuvveti dinamik ve
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statik olarak Olcililmiis ve her li¢ egzersiz grubunda da verilen egzersizlerin kas
kuvvetini arttirdigi gorilmistir (152).

Dursun yaptigi c¢alismada diz osteoartrit tanisi olan olgulara 2 hafta HP ve
ultrason ile birlikte egzersiz uygulamis ve devaminda 4 hafta sadece egzersiz
yaptirmistir. Birinci gruba PNF egzersizleri ikinci gruba ise izokinetik egzersizler
vermistir. Degerlendirme de hamstring ve kuadriseps kas kuvvetlerine izokinetik (pik
tork) ve manuel olarak bakilmistir. Olgularin izokinetik ve manuel kas kuvvet
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda tedavi Oncesi, 2 hafta sonrasi ve 6 hafta
sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinin arttig1 fakat gruplar arasi bir farkin
olmadigi bulunmustur (153).

Song ve ark. diz OA’ll hastalarina Tai chi egzersizleri 12 hafta boyunca
uygulamis ol¢lim sonrasi fiziksel fonksiyon, denge kas giicii iizerinde kontrol grubuna
gore anlaml artis saptamistir (154).

Hafez ve ark. 50-65 yas arasinda olan diz osteoartritli hastalarda hamstring ve
kuadriceps kuvvetlendirme egzersizlerinin osteoartritli hastalarda etkisi inceledikleri
calismada kuadriceps ve hamstring kuvvetlendirme ve hamstring germe egzersizlerini
12 hafta boyunca uygulamislardir. 12 hafta sonunda alinan Sl¢iimlerde hastalarin kas
kuvveti dinamometre ile degerlendirilmis ve tedavi oncesine oranla anlamli artis oldugu
goriilmistiir (155).

Hurley ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada aerobik, izometrik ve izotonik gii¢lendirme,
fonksiyonel egzersizler ve denge egzersizlerinden olusan rehabilitasyon programina
olusturmus; bu calismaya katilan, diz OA’li 60 hastay1 quadriseps duysal ve motor
fonksiyonu ve fonksiyonel yetersizlik agisindan degerlendirmistir. 6 aylik takip sonunda
quadriceps kas kuvvetinin egzersiz verilen grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha fazla diizeldigi, propriosepsiyonun ise egzersiz grubunda hafif diizelme
gostermekle birlikte istatistiksel olarak bir fark olmadigi saptanmistir (156).

Kas kuvveti degerlendirmesi izokinetik olarak yapildiginda daha objektif
sonuglar elde edilmesine ragmen, bizim ¢alismamizda klinikte pratik uygulama imkani
sunan manuel kas testi ile hamstring, kuadriseps, gastrocnemius ve kalca
abduktorlerinin kas kuvveti degerlendirildi. Calismamizda kas kuvvetini arttirirken diz
ekleminde olusan agri, bozulan propriosepsiyon, yanlis yiik tasima sonucu eklem
diziliminin bozulmas1 gibi semptomlar1 da diizeltmeyi hedefleyerek diz etrafindaki
biitlin kaslar1 icine alan bir program olusturuldu. Yaptigimiz calisma sonucunda

literatiirdekilere benzer sekilde her iki grupta da kas kuvveti degerlerinde artis bulundu.
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Ancak noromiiskiiler egitimin 6zellikle hamstring kas kuvveti artisinda daha etkili
oldugu goriildii. Bunun sebebinin kokontraksiyon ve stabilizasyon egzersizlerini igeren NME
programinda egitim sirasinda hamstringlerin egzentrik kontraksiyonun sebep olabilecegi ve
NME programindaki diz egzersizlerin daha c¢ok diz fleksiyon pozisyonunda

calistirilmasiyla ilgili olabilecegini diisiiniiyoruz.

Agn ve Fonksiyonellik: OA’li hastalarin en sik sikayet ettikleri semptom agr1
ve fonksiyonel kayiptir. Diz OA’de olusan agr1 bireyin yiirlime, merdiven inme ¢ikma,
yiiriime, ¢omelme, oturma kalma gibi giinliik yasam aktivitesini olumsuz y6nde etkiler.
Bu semptomlarin giderilmesi i¢in farmakolojik, cerrahi ve nonfarmakolojik yontemlere
bagvurulabilir. Tedavide ana amag agrinin giderilmesi, fonksiyonel kayiplarin
giderilmesi, kaslarin gii¢lendirilmesi, eklem hareketinin arttirilmasi, eklemin
korunmasidir (157).

Agri degerlendirilmesinde VAS ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir (158, 159,
128).

Calismamizda agriy1 degerlendirmek i¢in VAS, fonksiyonellik icin WOMAC ve
2000 IKDC subjektif diz degerlendirme formu kullandik. Literatiir incelendiginde diz
osteoartritli hastalarda agr1 ve fonksiyonellik tizerine farkli ¢aligmalar yapilmistir.

Huang ve ark. terapatik egzersizleri karsilastirmis ve tedavinin sonunda agri
degerlerinde kontrol grubuna gore azalma gorildiigiini agiklamislardir (160). Eyigor
ve ark. diz OA’l1 hastalarda 6 hafta boyunca izokinetik ve progresif rezistif egzersiz
uygulamislar, 6 haftalik egzersiz programi 6ncesinde ve sonrasinda VAS, WOMAC ile
hastalar1 degerlendirmis, tedavi sonunda VAS, WOMAC skorlarinda anlamli bir
gelismenin ortaya ¢iktigim belirtmislerdir (161). Ozdingler AR ve ark. diz osteoartritli
olgularin agri diizeyini VAS ile degerlendirmigler, daha sonra rehabilitasyon
programina almislardir. Tedavi sonrasinda, agr1 degerlerinde azalma oldugunu
bulmuslardir (162).

McKnight ve ark. erken diz osteoartritinde kuvvetlendirme egzersizlerini, kendi
kendine 6zyonetim programini karsilastirmislardir. Caligsma toplam 201 hasta ile 2 yilda
tamamlanmistir. Caligmaya katilan hastalar 1. Grup kuvvetlendirme egzersizlerinden, 2.
Grup OzyOnetim igeren egitimden, 3. Grup ise Ozyonetim ve kuvvetlendirme
egzersizleri igeren programa dahil edilmistir. Tedavi sonunda alinan 6l¢iimlere gore her

tic grupta fonksiyonellik seviyelerinde artis, agrida (VAS) azalma goriilmiistiir (163).
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Tiiziin ve ark. diz OA’l1 iki gruba izokinetik egzersiz programi uygulamis ve
tedavi Oncesine gore tedavi sonrast merdiven inip-¢cikma, sandalyeden oturup kalkma,
15 metre yiiriime sonuglarinin her iki grupta da olumlu yonde arttigini agiklamistir (145,
164).

Bennel ve ark. Medial diz osteoartriti ve varus bozuklugu olan hastalara kalga
adduktdr ve abduktor kaslari kuvvetlendirme egzersizleri vermislerdir. Verilen
egzersizlerin dize binen yiiklenmeyi azaltarak fiziksel fonksiyon ve agri diizeyinde
lyilesme olusturacag diistiniilmiistiir. Yapilan ¢alismanin sonunda deney grubundaki
hastalarin agr1 ve fonksiyon (WOMAC) degerlerinde kontrol grubuna gore daha anlamli
iyisleme oldugu sonucuna varilmistir (165).

Srivastava ve ark.’nin yaptiklar1 g¢alismada yoga nin agri, sertlik, fiziksel
bozukluk tizerine etkisini incelenmistir. Yapilan ¢alismada hastalar randomize olarak iki
gruba boliinmiis, deney grubuna yoga ve konvansiyonel egzersiz, kontrol grubuna ise
sadece konvansiyonel egzersizler uygulanmistir. Hastalarin agri sertlik ve fiziksel
fonksiyonu degerlendirilmis deney grubunda agri, sertlik degerlerinde azalma fiziksel
fonksiyonda artma saptanmistir. Fiziksel fonksiyondaki artis kontrol grubuyla
kiyaslandiginda anlamli artis ortaya ¢ikmistir (166).

Yakut ve arkadaslari, diz OA’ i hastalari, bir ay boyunca, haftada ii¢ giin, birer
saat olmak tizere pilates programina almiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda, pilates
egzersizlerinin diz kas kuvvetini arttirdigin, agri ve ozdrliligi azalttigim
belirtmislerdir (116).

Bennel ve ark. ¢alismaya aldiklari diz osteoartrit tanis1 almis hastalar1 randomize
olarak iki gruba ayrimislardir. Birinci gruba 6 farkli egzersiz ¢esidi igeren ndromuskiiler
egzersiz programi, ikinci gruba ise kuadriseps kuvvetlendirme egzersizleri verip diz
adduksiyon momentine etkisini arastirmislardir. Yapilan calismanin sonucunda diz
adduksiyon momentinde gruplar arasi anlamli farklilik saptanmamustir. Agr1 ve fiziksel
fonksiyonellik néromuskiiler egzersiz grubunda daha fazla oranda azalma gosterirken
gruplar arasi anlamliliga ulagmamistir (167).

Sall1 ve ark. diz OA’l1 80 hastay1 4 gruba randomize etmisler. 1.gruba konsantrik
izokinetik, 2.gruba kombine konsantrik-eksantrik izokinetik, 3.gruba izometrik egzersiz
uyguladiklar1 ¢alismada hastalarin agrilarm1 VAS, fonksiyonel kapasitelerinini
WOMAC ile degerlendirmislerdir. Tedavi sonunda her iki izokinetik egzersiz grubunda
izometrik egzersiz grubuna gore agri ve fonksiyonel kapasite daha belirgin iyilesme

saptamislardir (168).
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Holsgaard-Larsen ve ark. yaptiklar: ¢alismada erken diz osteoartritli hastalarda
noromuskiiler egzersiz egitimiyle analjezik kullanimmin dizdeki yiiklenmeye ve
fonksiyonllige etkisini incelemisler yapilan degerlendirmeler sonucunda néromuskiiler
egzersiz grubunda giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonellikte artis saptarken gruplar
aras1 fark bulmamistir. Antiinflamatuar ilaclar ve analjeziklerin yan etkileri géz Oniine
alindiginda néromuskiiler egzersizler birinci basamak tercih edilebilir miidahale olarak
goriilmiistiir (169).

Yaptigimiz ¢alismaya katilan olgular randomize olarak 2 gruba ayirildi, deney
grubunaklasik fizyoterapi ve noéromuskiiler egzersiz; kontrol grubuna ise klasik
fizyoterapi ve konvansiyonel diz egzersizleri uygulandi. Her iki gruptada agri ve
fonksiyonellik tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak degerlendirildi. Bu ¢alismanin sonucunda
literatiirde yapilan ¢aligmalara benzer sonuglar elde edilmistir. Konvansiyonel egzersiz
uygulanan grupta da néromuskiiler egzersiz uygulanan grupta da VAS, WOMAC, 2000
IKDC subjektif diz degerlendirme anketi skorlarinda agri ve fonksiyonellik iizerine
anlamli iyilesmeler izlendi. Yaptigimiz calisma ve literatiir bulgular1 kiyaslandiginda
hastalara verilen noromiiskiiler egzersiz egitiminin agri1 diizeyinde belirgin azalma
yarattig1, bircyin WOMAC ve IKDC siibjektif diz degerlendirme formuna gore giinliikk
yasam aktivitelerinde fonksiyonelligini arttirdigi goriilmiistiir. Ancak sonuglarimiz
noromiiskiiler egzersiz egitiminin agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisi acisindan ¢ok

daha iistlin oldugunu gostermistir.

Fiziksel Aktivite: Osteoartritin ileri yaslarda goriilmesi bireylerde fiziksel
aktivite kaybma neden olmaktadir. Ayni zamanda yanlis pozisyonda yapilan asiri
zorlayici aktiviteler ekleme binen stresi arttrip OA gibi dejeneratif eklem
rahatsizliklarina da sebep olmaktadir. Yapilan g¢aligmalarda diizenli olarak yapilan
fiziksel aktivitenin ileri yaglarda OA riskini azalttigi goriilmiistir. Sandmark H ve
arkadaslari, 15 veya evdeki fiziksel yiiklenmedeki azalmanin, ileri yaslarda diz OA
riskini azalttigin1 bulmuslardir (170). Hootman ve ark. yaptiklari longitudinal
caligmada, 5283 kisiyi 1986 yilindan itibaren 12 yil izledikleri ¢alismada; Joint Stres
Physical Activity Score (JSPAS) kullanarak yaptiklari ekleme binen stresi belirleme
yontemi bulgularina gére, bos zamanlarinda fiziksel aktivite yapan bireylerin, kalga/diz
osteoartrit riskinin artmadigi goriilmiistiir (171).

Manninen ve ark. rekreasyonel fiziksel aktivitenin diz OA riskini azalttigini
belirtmislerdir (172).
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Kovar ve ark. ise yaptiklar: ¢alismada diz OA’l1 hastalarda yiiriime, egzersiz ve
egitimin etkinligini incelemistir. Calismaya 102 diz OA’ll hasta dahil edilmistir. 8
haftalik ¢alisma sonunda yiiriime mesafesinde, fiziksel aktivitede ve eklem agrisinda
kontrol grubuna gére anlamli iyilesmeler bulunmustur (173).

Yildiz yaptig1 calismada diz osteoartritli kadinlarda, fiziksel aktivite diizeyi, kas
kuvveti, propriosepsiyon ve agri duyusu iliskisi incelenmis ve c¢alismanin sonucunda
fiziksel aktivite parametreleri ile kas kuvveti, agr1 ve propriosepsiyonun aralarinda
anlaml iligkili olmadigini bulmustur (174).

Literatiir incelendiginde osteoartrili hastalarda fizikzel aktivite diizeyinden ¢ok
fonksiyonellik iizerine ¢alismalar yapilmigtir (175). Yapilan diger ¢alismalardaki gibi
bizim calismamizda da diizenli egzersiz yapan hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin
arttigl  goriilmiistiir. Noromiiskiiler egzersiz uygulanan bireylerin fiziksel aktivite
seviyelerinin  arttigi  gozlendi, bu durumun fonksiyonelligin  artmasindan
kaynaklandigimi diistinmekteyiz. Yildiz’in yaptigi ¢alismayr destekler sekilde bizim

calismamizda da fiziksel aktivite ile agr1 arasinda anlamli iligki bulunmadh.

Denge: Denge kisinin viicut agirlik merkezini destek yiizeyi icerisinde tutabilme
ve bu durumu siirdiirebilme yetenegidir. Dengenin saglanmasi i¢in vestibiiler, visuel ve
proproioseptif sistemin merkezi sinir sistemininde uygun bir sekilde entegre olmasi
gerekir. Denge statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Statik denge hareketsiz zeminde
kisiye 6zgii statik postiiriin devam ettirilmesidir. Dinamik denge ise stabil veya hareket
halindeyken, farkli ortamlarda diismeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek adina
viicudun pozisyon ve postiiriiniin aktif kontroliidiir (176, 177 ). Propriosepsiyon duyusu
eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Propriosepsiyon sadece eklem posizyonunun degil aymi zamanda kuvvetin de
algilanmasidir (178). Propriosepsiyondaki bozuklugun osteoartrite veya dizdeki
osteoartritin propriosepsiyon kaybina neden oldugunu tartisan bircok goriis vardir.
Osteoartritli bireylerde eklem yapilarindaki hasar ve agri, azalan kas kuvveti, eklemde
propriosepsiyonu saglayan mekanoreseptorlerin yanlis uyarilmasi sonucu néromuskiiler
aktiviteyi yeterli derecede diizenlenememekte ve buna bagli olarak postural salinim
artmakta ve denge kayiplart goriilmektedir. OA’lln hastalarda verilen egzersizlerin
fonksiyonel kapasiteyi, kas kuvvetini, dengeyi gelistirdigi ve agriy1 azalttig

gosterilmistir (179). Orr ve ark. yaptig1 sistematik derlemede 2174 katilimcinin dahil
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edildigi 29 c¢alismada progresif rezistif egzersizlerin yash hastalarda denge
performansini diizelttigi saptanmigtir (180).

Dengenin siirdiiriilmesi i¢in afferent mekanizmalar (gorsel, isitsel ve
proprioseptif) ile efferent mekanizmalarin (iist ve alt ekstremite kas gilicii ve eklem
fleksibilitesi) birbirleriyle koordineli calismasi onemlidir (181). Diz osteoartritli
hastalarda hem kas giiclinde hem de propriosepsiyonda bozulmalar bildirilmistir (182).
Literatiir incelendiginde statik ve dinamik denge iizerinde farkli ¢aligmalar yapilmistir.
Messier ve ark. 65 yas istii diz agris1 olan OA’l1 bireylerde denge ve alt ekstremite kas
giiciinde 30 aylik bir donemde belirgin azalma oldugunu tespit etmislerdir (183).

Hinman ve ark. 33 deney ve 33 kontrol gurubuna aldiklar1 olguyla yaptiklar
calismada statik dengeyi gozler acik ve gozler kapali olarak gelistirdikleri 6zel
diizenekle iki farkli diizlemde, dinamik dengeyi ise basamak testiyle degerlendirmisler;
postiiral salimimin deney grubunda kontrol grubuna oranla daha fazla oldugunu
kaydetmislerdir. Bu ¢aligma sonucunda, dinamik dengenin deney grubunda daha zayif
oldugunu ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir (184).

Diracoglu ve ark. yaptiklari bir ¢alismada diz OA’i olan 66 kadin iizerinde 8
hafta boyunca denge ve kinestetik egitiminin diz OA’indeki etkilerini arastirmiglardir.
Hastalar iki gruba ayrilmig birinci gruba Kkinestezi ve denge egzersizleri ile
kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba ise sadece kuvvetlendirme egzersizleri
uygulanmistir. Sonug olarak her iki grupta da izokinetik kas kuvveti, fonksiyonellik,
giinliik yasam aktiviteleri, yasamkalitesi ve propriosepsiyonda anlamli artiglar
goriilmistiir (185).

Dincer ve arkadaslar1 bilateral diz osteoartriti olan 59-84 yas aras1 40 hastay1 2
gruba ayirmis, 1. gruba kombine fizik tedavi, 2. gruba da kuvvetlendirme egzersiz
egitimi vermislerdir. Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda Berg Denge Olcegi
ile dengelerini degerlendirmislerdir. Bu tedavi sonrasinda her iki grupta da
dengedegerlerinde anlamli artis gozlenmistir (186).

Bellew ve ark. diisiik yogunluklu egzersiz ¢aligmalarinin yash bireylerde denge
tizerine etkisini arastirdiklart c¢alismada sag-sol yonde herhangi bir degisiklik
saptamazken, on-arkay yonde anlamli bir diizelme saptamiglardir (187).

Literatiir incelendiginde bugiine kadar yapilan ¢alismalarda daha ¢ok izometrik
ve izotonik egzersizler verilerek statik denge iizerine yogunlasilmistir. Oysa denge
kayiplart ve diismeler, yiiriime gibi dinamik denge kontroliinii gerektiren fonksiyonel

hareketlerle daha sik goriilmektedir. Bizim calismamizda osteroartritli hastalarda
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aktivite sirasinda artan agri, merdiven inme ¢ikmada zorluk, yiiriime bozuklugu gibi
semptomlarin goriilmesinden dolay1 dinamik dengenin daha ¢ok etkilenmis olacagini
diisiiniildii ve calismamizda dinamik dengeyi degerlendiren Y denge testi kullanildi.
Rehabilitasyonda noéromuskiiler egitimin amaci dinamik stabilitenin iyilestirilmesini
saglayan afferent ve efferent yapilarin koordineli ¢alismasini saglamaktir. Bu amag
dogrultusunda c¢alismamiza dahil edilen hastalara uygulanan néromuskiiler egzersiz
programi  kas kuvvetlendirme, proprioseptif egzersizler, denge egzersizleri,
sensOrimotor sistem egitimi ve stabilizasyon egzersizlerini igeriyordu. Yapilan
degerlendirmelerin sonucunda tedavi Oncesi anlamli fark saptanmadi ve gruplarin
homojen oldugu goriildii. Tedavi sonrasi hastalarin Y balans skorlarinda her yonde artis
goriildii ve arastirma sonunda her iki gruptada istatistiksel olarak anlamli artis saptandi.
Kontrol grubundaki artis literatiirdeki calismalara benzer nitelikteydi. Deney
grubundaki artis ise kontrol grubuna gore daha fazlaydi. Deney grubundaki artisin
kontrol grubuna gore fazla olmasi uygulanan noéromuskiiler egzersizlerin denge
gelisiminde daha fazla etkili oldugunu acik¢a gosterdi. Calismamiz bu yoniiyle
literatiire katki saglayacak niteliktedir.

Calismanin limitasyonlar1 sunlardir:

Calismada uygulanan tedavi programi bireylere 6 hafta siiresince yapildi. Daha
uzun siireli bir tedavi programiyla uygulanan tedavinin uzun donem etkileri
incelenebilirdi. Tedavi sonunda diz eklem yapisini gésteren rontgen MRI gibi yontemler
kullanilabilirdi. Kas kuvveti dlglimlerinde izokinetik olarak yapilmayip manuel kas testi
kullanilmast ¢alismanin limitasyonlarindandir. Caligmada hipermobilite ve esneklik
degerlendirmesi yapilmamis olmasi ¢alismanin limitasyonu olarak goriilebilir. Tedavi
stiresi icerisinde hastalarin tedaviye uymamasi, son degerlendirmeye katilmamasi,
yapilan eklem i¢i enjeksiyon gibi sebeplerden dolay: ¢ikarilan 21 hastadan dolay1 power
analizinde bulunan birey sayisina ulasmamiz daha uzun siirdi.

Calismanin fizyoterapi bilimine katkilar1 sunlardir:

Bu c¢alisma diz osteoartritli bireylerde klasik fizyoterapi ile birlikte
noromuskiiler egzersiz egitiminin fiziksel aktivite, fonksiyonellik ve denge iizerinde
etkili oldugunu gosterdi.

Literatiirde diz osteoartritli hastalarda fiziksel aktivite tizerine yapilan ¢alismalar
siirhidir. Yaptigimiz ¢alisma sonucunda bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin arttigt
ve bu durumun artan fiziksel fonksiyonellikle iliskili oldugu goriildii. Calismamiz bu

yOniiyle literatiire katki saglayacak niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diz osteoartirinde noromuskiiler egzersiz programinin fiziksel aktivite
fonksiyonellik ve denge iizerine etkisini incelemek amaciyla gerceklestirdigimiz
calismamiza Gozde Akademi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne
bagvuran diz osteoartritli 60 olgu katilmistir.

Yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler, uygun istatistiksel
yontemlerle analiz edilmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1- Calismaya katilan kadinlarin orani erkeklerden daha fazladir.

2- Diz osteoartritli hastalarda néromuskiiler egzersiz ve konvansiyonel egzersiz
(izometrik, izotonik diz egzersizleri) tedavisi kas kuvvetini arttrmaktadir. Ancak
noromiiskiiler egitimin hamstring kuvvetinin artmasi iizerine daha etkili oldugu goriildii.

3- Calismaya katilan olgularda tedavi sonras1 agr1 ve fonksiyonellik degerlerinde
anlamli iyilesme saptandi. Her iki grupta da tedavi oncesine gore anlamli iyilesme
goriilmesine ragmen deney grubundaki VAS, WOMAC, IKDC subjektif diz
degerlendirme anketindeki sonuglarda daha fazla iyilesme oldu.

4- Noromuskiiler egzersiz ve konvansiyonel diz egzersizleri uygulanan her iki
grupta da fiziksel aktivite seviyesinde artis gbzlendi. Ancak deney grubundaki artig
daha fazlaydi. Bunun sebebinin tedavi sonrasi deney grubunda bireylerin
fonksiyonelliklerindeki artisin  kontrol grubuna oranla daha fazla olmasindan
kaynaklandigin1 diisiiniiyoruz. OA’li hastalarda ileri donemlerde fiziksel aktivite
seviyesi diigmektedir. Hem fiziksel aktivite seviyesini arttirmak hemde OA’den
korunmak i¢in bireylerin diizenli egzersiz yapmalar1 6nerilir.

5- Calismaya katilan her iki grupta Y denge testi ile denge 6l¢iimlerinde tedavi
oncesi ve sonrast degerlerde her yonde artis saptandi. Gruplar arasi oranlara
bakildiginda tedavi Oncesi Olglimlere gore noromuskiiler egzersiz uygulanan deney
grubunda yaklasik % 15.38, kontrol grubunda ise yaklasik % 2.07 artis gozlendi. Buna
gore deney grubundaki artis oraninin kontrol grubundakine gore daha fazla oldugu
goriildii. Diz osteoartritli hastalarda bozulan denge kaybimi diizeltmek igin
noromuskiiler tedavi yontemi proprioseptif uyari, sensérimotor sistem egitimi, postural
kontrol, lokal ve genel eklem stabilizasyonu denge egitimi, fonksiyonel mobilite

egitimini igerdigi i¢in oldukga kontrollii ve etkili yontemdir.
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Bu sonuglara gore konvansiyonel fizyoterapinin diz osteoartritli hastalarin tedavisinde
etkili bir yontem oldugu ancak iyilesma agisindan yetersiz kaldigi goriilmektedir. Klasik
fizyoterapiye ek olarak uygulanan noromiiskiiler egitimin agriy1r azaltmada daha fazla
etkili oldugu, fonksiyonellik, denge ve fiziksel aktiviteyi ise daha fazla arttirdigi
bulundu.
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EK 3. ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAY
FORMU

Sayin Katlimci (Fizyoterapistin A¢itklamasy);

Diz osteoartritli hastalarda noromuskiiler egzersiz programinin fiziksel aktivite,
fonksiyonellik ve denge iizerine etkisi incelemekteyiz. Arastirmanin ismi “Diz
osteoartritli hastalarda ndéromuskiiler egzersiz programinin fiziksel aktivite,

fonksiyonellik ve denge iizerine etkisi”dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni ndromuskiiler diz egzersizlerinin fiziksel
aktivite fonksiyonellik ve denge tizerine etkisini arastirmaktir. Gozde Akademi
Hastanesi’nde gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarist igin

onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Fizyoterapist G. Ezgi Dogandemir
sorumlulugu altinda degerlendirmeye alinacaksiniz. Bazi degerlendirmeler sonucunda

uygun goriiliirseniz bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Buna ragmen calismanin devami
sirasinda aci8a ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu caligmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Yine calismanin herhangi bir agamasinda
onaymizi ¢ekmek (arastirmacilart zor durumda birakmayacak sekilde onceden haber

vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Katilimcinin Beyani (Hastanin Aciklamasy);
Sayin Fizyoterapist G. Ezgi Dogandemir; Go6zde Akademi Hastanesi FTR iinitesinde
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgiler dogrultusunda aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin vyiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fizyoterapist G. Ezgi Dogandemir’e ....... nolu cep telefonundan veya Indnii
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nden

arayabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliilik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmcinin

Ads, soyadz:

Adres:

Tel.

Imza

Gorisme tam@i

Ads, soyadu:

Adres:

Tel.

Imza:

Goriisen fizyoterapist
Ad1 soyadi, unvani: Fizyoterapist G. Ezgi Dogandemir
Adres:

Tel:

Imza
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EK 4. DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Ad soyad

Yas

cinsiyet

Boy: Kilo

Meslek:

Dominant taraf:

Yaralanan taraf:

Cerrahi gecirme gegirdi mi: (evet ise ne zaman)

Sag :

Sol:

KAS KUVVETI:

Ouadriceps:

Hamstring:

Gastrocnemius

Kalga Abduktorleri
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EK 5. ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz.Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir.Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diigiiniin;iste,evde,bir yerden bir

yere giderken,bos zamanlarinizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigmiz siddetli aktiviteleri diisiiniin.Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder.Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri

diisiiniin.

1.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol,futbol veya
hizl bisiklet gevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin
"1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin.Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir.Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel

aktiviteleri diisiintin.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptiniz? Yiriime harig.
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Haftada  giin

"10rta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Gilinde _ saat
Gilinde  dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin.Bu isyerinde,evde,bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirliylis olabilir.

5.Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kactir?

Haftada  giin

[1Yirimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru,gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanizda,
arkadasimizi ziyaret ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde

oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde,glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
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Glinde  saat
Gilinde  dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR.

KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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EK 6.

OSTEOARTRIT INDEKSI (WOMAC)

Isim:

Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢in agr1 / zorlanma

derecenize 0 ile 4 arasinda bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli,

4 = Cok siddetli

Her aktivite i¢in tek bir numaray1 isaretleyin.

WESTERN ONTARIO VE MCMASTER UNIVERSITELERI

Agr1

Diiz zeminde yiirimekle agr1

Merdiven inip ¢ikmakla agri

Gece yatakta agri

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agri

Sertlik

Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik

Giin i¢inde oturma, uzanma, istirahat

Fiziksel
fonksiy

on

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Diiz zemin tizerinde yiiriime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-cikma

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri
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EK 7.2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adiniz

Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Y1l
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l

BELIRTILER

Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en
yiiksek

aktivite dlizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor

olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3.Agir fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizli yiiriiyiis ya da kosmak.

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama

2) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne sikhkla agrimiz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Siirekli O U U U U U U U U U U Asla

3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hayal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Asla
Edileceginde
n Daha Kotii
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4) Son 4 hafta icerisinde ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket

kisitlanmasi oldu mu?

4 Pek degil
3.Hafif

2.0rta diizeyde
1.Cok

0.1leri diizeyde

5) Dizinizde sislik ortaya ¢cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi
nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl1 ylirliylis ya da kogsmak

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya
da takilma oldu mu?

OCEvet 10Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan
yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl ylirliylis ya da kogsmak

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama
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SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak

yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yliriiyiis ya da kogsmak

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama

9)Diziniz sunlar1 yapmamzi ne kadar etkiliyor?

harekete Baslamak

Pek Az miktarda | Orta miktarda | Ciddi diizeyde | Yapamiyorum
zorlamiyor |  zorluyor zorluyor zorluyor

Merdiven ¢ikma 47 3 201 1 0
Merdiven inme 47] 30 20 1 00
Diz tizerine ¢okme 4] 30 20] 1C 0Ll
Comelme 4[] 3 201 1 0
Dizleri kirarak oturma 47 3 20 1 0
Sandalyeden kalkma 4] 30 2] 10 00
Diiz kosma 47 30 201 10] 00}
Ziplamak ve sorunlu bacagin 47 30 20J 10 N
iizerine inmek

/Ani olarak durmak veya 4] 30 2] 10 00
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FONKSIYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil
puanlarsiniz? 10 normal ve miikemmel, 0 hi¢bir giinliik aktiviteyi, spor

aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESi FONKSiYON

Giinliik U U U U U U U U U ] U Kisithh
Aktiviteleri k Yok
Yapamiyoru

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinliik 0 O 0 0 O 0 O 0 O 0 O Kisithh
Aktiviteleri k Yok
Yapamiyoru
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EK 8. Y BALANCE TEST

ANTERIOR POSTERIOMEDIAL POSTERIOLATERAL
Sag ONCE SONRA ONCE SONRA ONCE SONRA
bacak
Sol

bacak
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