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OZET

Amag; Arastirmanin amaci, diz Osteoartritli [OA] bayanlarda, kuvvet
antrenmaninin eklem pozisyon duyusu, dokunma duyusu ve fiziksel
performans Uzerindeki etkisini ve agik kinetik zincir [AKZ] antrenmani ile
kapal kinetik zincir [KKZ] antrenmani arasindaki etki farkini belirlemektir.

Yoéntem; calismaya 50-74 yas arasi, bayan, bilateral grade 1-3 diz
osteoartritli, glnlik aktivitelerde bagimsiz ve goéndlli olan; gérme ve isitme
bozuklugu, algilama ve kavrama sorunu, santral sinir sistem hastaligi,
diyabet, kronik hastahgi, multiple kas-iskelet sistem yakinmasi olmayan, son
1 yildir fizik tedavi programi veya fiziksel antrenman programina katilmayan
46 bayan katilmigtir. Hastalar acik kinetik zincir [AKZ, n=16] antrenman grubu,
kapall kinetik zincir [KKkz, n=16] antrenman grubu ve kontrol grubu K, n=10]
olarak, 3 farkli gruba ayrilmig ve arastirma 42 hasta ile tamamlanmigtir. KKZ
ve AKZ grubuna 12 hafta slreyle kuvvet antrenmani uygulanmistir. Kisa
Form-36 [KF-36], WOMAC yasam Kkalitesi indeksi, 6 dakika yliriime testi, 30
saniye sandalyeye otur-kalk testi, 15 m kalk ve git testi, merdiven ¢cikma ve
inme testi, antropometrik élcimler, statik ve dinamik denge testleri, eklem
pozisyon duyusu ve dokunma duyusu 6lcimleri, antrenmandan énce, 6.
haftada ve 12. haftada uygulanmistir. 12 haftalik degisim, tekrarl élcimde iki
yonll varyans analizi testi [ANOVA] ve iki yonli kovaryans analizi testi
[ANCOVA] 3 [zaman] x 3 [grup] ile yapiimistir. Zaman periyotlari arasindaki fark,
Bonferroni dlzeltmeli varyans analizi; zaman ile antrenman yéntemleri
arasinda etkilesim ve grup farki, varyans analizi ve post hoc Tukey testi ile
¢6zUmlenmistir. Sonuglar, aritmetik ortalama (standart sapma) ile sunulmus,
p<.05 degerler 6nemli olarak kabul edilmigtir.

Sonug; alt ekstremite kuvveti, merdiven inme slresi; WOMAC agri,
tutukluk, fonksiyon, toplam puanlari ile KF-36 fiziksel fonksiyon, beden agrisi,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canhlik ve genel saglik puani; g6z agik statik
denge performansi; dominant bacak diz dokunma duyusu ve dominant
olmayan bacak diz dokunma duyusunun, kontrol grubuna gére anlamli olarak
iyilestigi saptanmistir (p<.05). Antropometrik 6lgutlerin; dominant ve dominant
olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunun, g6z kapali statik denge,
dinamik denge, yirime hizi ve 6 dakika yirime mesafesinin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlaml iyilesme gdstermedigi tespit edilmistir (p>.05).
Kontrol grubunda batin parametrelerde anlamli iyilesme olmamistir (p>.05).

Anahtar Kelimeler :Propriosepsiyon, fiziksel performans, ac¢ik kinetik zincir,
kapali kinetik zincir aligtirma



ABSTRACT

Objective; the purpose of present study was to determine the effects of
strength training on sensorimotor function and functional performance in
women with knee osteoarthritis.

Methods; Selected subjects were evaluated and the subjects who had
no visual/auditory and cognitive disorders, central nervous system disease,
diabetes, multiple musculoskeletal problems, who did not participate to any
physical therapy and exercise program in the previous 1 year, who had
bilateral grade 2-3 knee osteoarthritis according to American College of
Rheumatology criteria, who had no contraindication for training voluntarily
were participated in the study. The participants were randomly assigned to
three groups: open kinetic chain training group (OKC, n=16), closed kinetic
chain training group (CKC, n=16), and control group (C, n=10). OCC group and
CKC group were participated to strength training for 12 weeks. Short Form-
36 [SF-36], WOMAC Score, 6 minute walking test, 30s chair sit-stand test,
15m get up and go test, stairs ascend, stairs descent, anthropometric
measurements, balance test, joint position sense, tactile sense were be
measured at baseline, at 6 week of training and at the end of the training (72
week). Since participants were measured three times during 12-week training
period, a 3 x 3 (Time x Group) design was used with Repeated measures
ANOVA and Repeated measure ANCOVA. Bonferroni correction was used to
determine differences between the time periods. Interaction between training
methods and groups differences were evaluated by variance analyses and
Tukey’s post hoc test.

Results; Lower extremity strength, stairs descent, WOMAC pain,
stiffness, function, total score and SF-36 physical function, body pain, social
function, mental health, vitality and general health score; static balance (open
eyes); dominant leg knee tactil sense and non-dominant leg knee tactile
sense were improved significantly in study group according to the control
group (p<.05). No significant differences in anthropometric measurements,
dominant and non-dominant leg knee joint position sense, static balance
(colsed eyes), dynamic balance, walking speed and 6 minute walking test
were found when compared with control group (p>.05. There were no
significant differences score in any of above variables in the control

group(p>.05).

Key words :Proprioception, physical performance, closed kinetic chain and
open kinetic chain exercise
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GiRiS VE AMAC

Osteoartrit [OA], eklem kikirdaginin yikimi ile karakterli, bircok eklemi,
Ozellikle beden agirhgini tasiyan eklemleri [diz ve kalca gibi] etkileyen, agri,
etkilenen eklemde sekil bozuklugu ve hareket sinirlihdi ortaya ¢ikartan
ilerleyici bir eklem hastaligidir(7). 45 yas Uzerindeki Kisilerin yarisindan
fazlasinda diz OA’i géraldiga, goérilme sikhginin yasla arttigi, kadinlarda
daha sik oldugu bildiriimekte, orta yasl ve yaslh bireylerde goérilen aktivite
limitasyonunun en sik rastlanan nedeni olarak gdsterilmektedir(2).

Aktivite sinirlihdr [eski literatlrde disabilite - 6z0Orl0lOK];  6zgun
sosyokiltirel ve fiziksel cevre icinde, sosyal olarak tanimlanan gérevlerin ve
fiziksel fonksiyonlarin performansinda bozulma(3) ya da sosyal yasam
icindeki aktiviteleri yerine getirmede zorluk olarak tanimlanmaktadir(4).
OA’de aktivite limitasyonu gelisiminin temel nedeni, fiziksel fonksiyon
sinirliigi ya da fiziksel gérev ve aktivitelerin yapilmasinda gugclikttr(5,6). Diz
OA’li hastalarda, fiziksel fonksiyon azalmasi, egzersiz kapasitesi ve kas
fonksiyonlarindaki azalmayla birliktedir(5,7). Diz OA’inde fiziksel fonksiyonda
sinirlilik ortaya ¢ikartan asil faktdr ise agr olarak bilinir. Ancak, agri tek faktor
degildir(6,8). Adri disinda, fiziksel fonksiyon sinirliligina ve dolayisiyla aktivite
limitasyonuna yol acan diger faktérlerin ise; obezite, yas, eklem baglarinda
gevseme, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde ve propriosepsiyonda
azalma, OA’e eslik eden hastaliklar, depresif semptomlar, sosyal destek
yetersizligi, distk yasam Kkalitesi ve duslk dizeyde fiziksel aktivite oldugu
ileri strGlmektedir(7,8,9,10,11,12). Bu nedenle ¢agdas diz OA tedavisinde
asil amaclarin, agriy1 kontrol altina almak, fiziksel fonksiyonu ve saglikla
iligkili yasam Kkalitesini iyilestirmek oldugu vurgulanmakta(73) ve yetersiz
fiziksel fonksiyona bagl aktivite limitasyonunu 06nlemek igin kuvvetin
gelistiriimesi ve dizenli fiziksel aktivitenin gerektigi belirtiimektedir(8,14).

OA'li bireylerde fiziksel aktivitenin, blylk kas gruplarini icine alan
aerobik alistirmalar [ylrime, ylzme tipinde, 3-5 gin/hafta siklikta, %60-80
maksimum kalp atim sayisi yogunlugunda, birim antrenman 5-30 dakika] kas
kuvvetini gelistirmeye yoénelik aligtirmalar [2-3 gln/hafta siklikta, maksimal
istemli kasilma dikkate alinarak ve agri tolerans sinirindaki yogunlukta, tekrar sayisi
ilerleyici artacak sekilde, 2-3 set-10-12 tekrarli, serbest agirlik, elastik bant, kuvvet
makineleri kullanilarak, izometrik, izotonik ya da izokinetik yontemlerle], esneklik
alistirmalan [1-2 birim/gin siklikta, etkilenen kas gruplarina 3-4 tekrarl statik
germe], denge ve ylurime egzersizleri seklinde sinir-kas sistemi aktiviteleri ve
fonksiyonel aktivitelere yénelik alistirmalari [oturma-kalkma, ev igleri yapma, vb]
kapsamasi gerektigi belirtiimektedir(15). OA tedavi programi kapsaminda
uygulanan aerobik ve kuvvet antrenmanlarinin agriy1 azalttigi, fonksiyonu ve
yasam kalitesini iyilestirdigi; uygulama i¢in hastalikla ilintili bilinen dogrudan
bir kontrendikasyon olmadigi; programin, hastanin yasi, OA’e eslik eden



hastaliklari ve hareketliligi dikkate alinarak bireysellestiriimesi gerektigi,
egzersizden elde edilecek yararin, hastaligin radyolojik siddetinden bagimsiz
oldugu vurgulanmaktadir(76). Fiziksel antrenman sonunda, aerobik kapasite,
dayanikhlik, kuvvet ve esneklikte artig; eklem sislik ve agrisinda azalma,
fonksiyonel etkinliklerde gelisme ve ilerleme, sosyal ve bedensel etkinliklerde
artma, depresyon ve anksiyetede azalma meydana gelmektedir
(17,18,19,20). Aerobik ve kuvvet antrenmanlarinin etkinligini kargilastiran
calismalarda ise, her iki antrenman tipi arasinda agri ve fiziksel performansa
etki yéninden anlamli fark olmadigi belirtilmistir(17,21).

Diz OA’li bireylerde, aktivite limitasyonuyla iliskisi en yiksek olan ve
en iyi bilinen faktérin kas zayifligi oldugu belirtiimekte ve kuadriseps
zayifliginin alt ekstremite aktivite sinirlihidina etkisinin, agri faktérinden daha
fazla oldugu 6ne surilmektedir(7,22). Ayakta durma, oturma, merdiven ¢ikma
ve yurime gibi birgok gunlik yasam aktivitesi, yeterli alt ekstremite kas
kuvveti gerektirir ve kuadriseps zayifligi, gtinlik yagam aktivite
performansinda azalma ve disme riskiyle birliktedir(23). Ozellikle kadinlarda
kuadriseps zayifliginin daha erken ortaya ¢iktigi ve diz OA gelisimine neden
olabildigi bildiriimektedir(7,22,24). Ayrica eklemdeki OA’e bagli hasarin,
eklem ve kastaki proprioseptorleri etkiledigi, kasin motor yanitini ve bireyin
bilin¢li ya da bilingsiz olarak ekstremite pozisyonunu ve hareketini algilamasi,
farkindaligi olarak tanimlanan propriosepsiyonu olumsuz etkiledigi
(22,23,24,25,26), 6zellikle dominant bacakta etkilenmenin daha belirgin
oldugu vurgulanmaktadir(26). Diz eklem propriosepsiyonu, eklem pozisyon
duyusunun ve eklem hareketinin [kinestezi] algilanmasidir(24). OA’li
hastalarda agri, eklem sertligi ve kas kuvvet azalmasi ile birlikte gbrilen
proprioseptif yetersizlik, néromuskuler kontrolde zayiflama, yirimede
yavaslama ve disme riskinde artisa neden olmaktadir(24).
Propriyosepsiyondaki azalmanin, ileri yas(25) ve fiziksel fonksiyon zayifligi ile
iligkili oldugu(22,26,27), uygun bir antrenman programi ile bu azalmanin
iyilestirilebildigi belirtiimektedir(20,28,29,30). Ylizeyel dokunma duyusunun
da, eklem pozisyon duyusu ve kas kuvveti ile iligkili oldugu(37) ve ilerleyen
yasla birlikte azaldigi bulunmustur(32). Ancak, diz OA’li hastalarda
antrenmanin dokunma duyusuna etkinligine iliskin arastirmanin yapiimadigi
belirlenmisgtir.

Kas kuvvetindeki ve proprioseptif duyudaki azalmaya karsi énerilen
kuvvet antrenmanlari, izotonik, izometrik, izokinetik yontemlerle, ya da agik
kinetik zincir [AKZ] ve kapal kinetik zincir [KKZ] alistirmalar biciminde
uygulanabilmektedir(22). izokinetik calismalarin dinamik calismalara gore
belirgin bir avantajinin olmadigi saptanmistir(33). KKZ egzersizlerinde
ekstremite u¢ bolimU destek zeminindedir ve birgok kas grubu es zamanl
olarak kasilir. AKZ egzersizlerinde ise, ekstremite u¢ bélimu serbesttir ve
hedef bdlge kaslari kasilir. Bu nedenle KKZ egzersizlerinin, AKZ
egzersizlerine gére gunlik bedensel etkinliklerle daha uyumlu oldugu kabul
edilmektedir(22,34). Yine KKZ alistirmalarin, daha fazla propriyoseptérl
harekete gecirdigi belirtiimektedir(20,35). Literatlir taramasinda yasam
kalitesi haricinde, AKZ ve KKZ alistirmalarin kuadriseps sensorimotor



fonksiyon, agri ve aktivite limitasyonu Uzerine etkinligini karsilastiran tek
¢alisma bulunmustur(35).

Diz OA’inin, fiziksel fonksiyon, propriosepsiyon ve yasam kalitesine
olumsuz etkileri nedeniyle, egzersiz etkinliginin degerlendiriimesinde, en az
U¢ Olcitin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir(771). Fiziksel
fonksiyon; performansa dayali fiziksel fonksiyon ve hasta ifadesine dayali
fiziksel fonksiyon olarak iki sekilde degerlendirilebilir. Performansa dayal
fiziksel fonksiyon, hastaya, belli dlgutler dikkate alinarak yaptirilan testlerdir
[80 s’ de otur-kalk tekrar sayisi, 6 dakika ylrime mesafesi, v.b](36). Hasta
ifadesine dayali fiziksel fonksiyon ise, gunlik yasam aktiviteleri sirasinda
bireyin kendisini algilama dizeyi olarak tanimlanir ve saglikla iliskili yasam
kalite Olceklerindeki standardize sorulara verilen yanitlar dikkate alinarak
degerlendirilir(37,38). Saglikla iligkili yasam kalitesinin belirlenmesinde,
hastaliga 6zgl yasam kalitesi Olcekleri ve jenerik saglik élgekleri kullanihr.
Hastaliga 06zgu Olcekler, hastalikla iligkili olan belirti ve yeterlilikleri
degerlendirirken, jenerik saglik olcekleri saghgr ¢ok boyutlu olarak ele
alr(37,38,39). KKZ ve AKZ egzersizlerini karsilastiran arastirmalarda(35) ve
kuvvet antrenman etkilerini arastiran arastirmalarda(719,40,41,42), fiziksel
fonksiyon, saglikla iligkili yasam kalitesi ve propriosepsiyonu birlikte
degerlendiren arastirma saptanmamistir(35).

Bu arastirmada, KKZ antrenmaninda yer alan alistirmalarin ginlik
yasamdaki fonksiyonel aktivitelere benzer alistirmalari icermesi nedeniyle,
AKZ antrenmanina goére fiziksel fonksiyonu ve duyusal sistemi daha cok
etkileyecegi varsayilmigtir.

Arastirmanin asil amaci, diz OA’li bayanlarda, kuvvet antrenmaninin
eklem pozisyon duyusu, dokunma duyusu ve fiziksel performans Uzerindeki
etkisini ve  AKZ antrenmani ile KKZ antrenmani arasindaki etki farkini
belirlemektir. Ayrica, iki farkh kuvvet antrenmaninin, beden kompozisyonu ve
yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

2.1. Diz ve Yapisi

Tam oynar ve mentese eklem yapisinda olan diz, patellofemoral ve
tibiyofemoral eklem olarak iki fonksiyonel eklemden meydan gelir.
Tibiofemoral eklem, tibia ile femur kondilleri arasindadir(43). Patellofemoral
eklem, patellar tendon tarafindan 6rtllen U¢ kbseli patella kemigi ile femur
kondilleri arasinda yer alir(44).

Eklem stabilitesi, kapsul, baglar ve kaslarla saglanir. EkKlemi olugturan
tibiyal ve femoral epikondillerin uyumu c¢ok iyi dedildir. Araya giren
fibrokatilaginéz yapidaki meniskUsler ile kondiller arasindaki uyum artar.
Ayrica meniskusler, femur ile tibia arasindaki basinci dagitmaya, esnekligi
arttirmaya ve lubrikasyona yardim ederler(43). Diz eklemindeki baglar eklem
ici ve eklem disi yerlesimlidir ve stabilitenin saglanmasina katkida
bulunur(43,45) [Sekil 2.1].

Karmasik yapida olan dizin normal fonksiyonlarini yerine getirmesi,
sinirsel bilesenlerin sagladigi duyusal innervasyon olmadan olanaksizdir. Diz
ekleminde propriosepsiyon, kaslar, tendonlar, eklem kapsull, ¢apraz ve yan
baglar, meniskUsler, meniskis baglari ve derideki reseptdrlerden gelen
afferent uyarilarin batiinlesmesinden kaynaklanir(46).

Diz anatomik olarak mentese eklem kabul edilmesine karsin, diz
hareketleri basit mentese hareketi gdstermez. Fleksiyon ve ekstansiyon sabit
bircok eksen etrafinda polisentrik rotasyon seklindedir. Ayrica sagital
dizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olurken, ayni anda koronal dizlemde
abduksiyon ve adduksiyon, transvers dizlemde i¢ ve dis rotasyon
olusmaktadir(43). Diz hareketi, basit bir kayma hareketi degildir.
Yuvarlanmayi gerceklestiren eklem basinin bilesenleri, femurun tibia
Uzerindeki etkilerini durdurmak zorundadir. Eklem basi kayma orani, dizin
blkilmesi ile degisir. Yuvarlanma hareketi, diz bakilmesini baglatir, kayma
hareketi de sonu¢ bukilmeyi meydana getirir(44).

Dizin asil gérevi, femur, patella, tibia, fibula ve yumusak dokularin
surekli maruz kaldigi fazla yakU almak, transfer ederek dagitmaktir(45).
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Sekil 2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz Eklemi Biyomekanigi: Ayakta dik duran bireyde diz eklemleri Gzerinde
tasinan ydk, tim vicut agirhginin %86’s1 kadardir(43). Tibiofemoral eklemde,
yUraylsun durus safhasinda eklem (zerindeki ydk, vicut agirhginin Gg¢
katindan biraz daha fazladir(44). Merdiven ¢ikma sirasinda bu yik, vicut
agirhginin 4 katina ulasir. Durus safhasinda, diz gergin oldugu zaman, bu
yUkin en blOydk kismini medial tibial dizlik karsilar. Salinim safhasi
sirasinda ise, lateral tibial dizlik daha kiguk yUklere maruz kalir. Medial
tibial dizlagin ylzey alani, lateral tibial dizllikten %60 daha buyuktir. Bu
nedenle, medial tibiofemoral eklemi etkileyen kuvvet, esit olarak dagitildigi
takdirde stres miktari azalir. Medial dizligin eklem kikirdagi, lateral
dizligin kikirdagindan 3 kat daha kalindir. Bu kalinlik eklemin medial
tarafini asinmaktan korur(44).

MeniskUsler, tibiofemoral eklemdeki yUki daha genis bir alana
dagitacak sekilde etki eder. Bdylece eklemdeki stres azalir. MeniskUsler
ayrica, dize etki eden kuvvetlerin emilmesine yardim eder ve toplam ydkin
yaklagik % 45'ni tagir(44).

Patellanin, 6zellikle kuadriseps tendonunun ¢ekim agisini arttirmasi
ve bu sekilde kuadriseps kasinin mekanik ézelliginde % 50’lik artis saglamasi
en belirgin biyomekanik 6zelligidir. Ayni zamanda, kuadriseps kasindan
patellar tendona gegcirilen karsit gerimi dizenler. Patella, patellar tendon ile
femur arasindaki temas yuzinu arttinir ve bdylece patellofemoral eklemdeki
stresi azaltir(44).

Dizlerdeki varus ya da valgus seklindeki degisimler, diz eklemleri
Uzerindeki ylUklenme miktarinda farklilasmaya yol agar. Varustaki dizde
mediyal tarafta kompresif stres artar ve eklem kikirdagi bozulur. Valgustaki
dizde ise, lateral tarafta kompresif stres artar. Ancak valgustaki dizde ekleme
etkiyen kuvvetlerin vektoriyel toplami, varustaki dize gbére daha az
oldugundan yapisal olarak valguslu dizlerde daha az OA gelisir(43).

insan viicudunun en bulylk eklemi olan diz eklemi, bu nedenle
lokomotor sistemde gerek tani, gerekse tedavi agisindan 6n planda yer alan
bir eklemdir. Diz eklemi, bir yandan yapisi ve konumu nedeniyle siklikla
patolojik durumlarla karsilasilabilen bir eklem iken, diger yandan da yine
anatomik 6zellikleri nedeni ile herhangi bir patolojiyi kolaylikla yansitabilen
gbzler 6nline seren ve kolayca yaklasilabilen bir eklemdir(47).



2.2. Diz Osteoartriti

Osteoartrit, Amerikan Romatoloji Dernegi [American College of
Rheumatology]  tarafindan, “eklem kikirdaginin, bozulmus yapilanmasi
nedeniyle eklem belirtilerine yol acan, ilave olarak eklem kenarlarindaki
kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu” olarak
tanimlanmaktadir(48). Diz OA'’i ise, yUrime, merdiven inip ¢cikma gibi alt
ekstremitelerin temel glnlik yasam aktivitelerini olumsuz yénde etkileyerek
aktivite limitasyonu yapan ve sonucgta sosyoekonomik problemlere neden
olabilen degeneratif bir hastalktir(49).

OA, sinoviyal [6zellikle dizler, kalgalar, eller ve spinal apofizyal] eklemleri
tutan ve dinyada en sik goérilen eklem hastaligi(50,57) olup, 45 yas
Uzerindeki kisilerin yarisindan fazlasinda diz OA’i goérildigd, gérilme
sikhiginin yasla arttigi, kadinlarda daha sik oldugu bildirilmekte, orta yaglh ve
yasli bireylerde goérilen aktivite limitasyonunun en sik rastlanan nedeni
olarak go6sterilmektedir(2).

Patolojik degisiklikler genellikle 20°’li yaslarda baslamaktadir(47).
Yasamin 7. ve 8. on yilinda erkeklerin %60’inda, kadinlarin ise %70’inde
radyolojik OA bulgulari [kikirdak kayiplari, subkondral reaksiyon, osteofit] tespit
edilmistir. Radyolojik OA’in varlidi yasla artmaktadir. El ve diz OA, kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla iken, kalga OA’nin her iki cinste gértlme sikhgi
hemen hemen esit bulunmaktadir. OA goérilme sikhdi, yilda %4’dir. ileri yas
gruplarinda ise bu oran %10’ a cikmaktadir(47). OA’in anatomik degisiklikleri
geri dénlsimstz oldugu icin, yas ilerledikge goérilme sikligi ve siddeti
artmaktadir. 60 yas Uzeri bireylerde semptomatik OA sikliginin %30- 33
oldugu tahmin edilmektedir(52). GinimUlzde, ortalama yasam siresinin
uzamasi ile toplum sagligi agisindan, OA’in 6nemi daha da artmistir.

Sinovyum

Kemik
emi iltahabi

.| Kas  oOsteoartrit /
il Kemik

\ ylzeyi
ortaya

Kikirdak
kaybi Eklem
kapsiili
incelir ve

Bag ; gerilir

Sekil 2.2. Normal ve Osteoartritli Diz



OA’in Klinik o6zellikleri; agri, sertlik, sislik, sekil bozuklugu ve
krepitasyondur. Agri, ana belirtidir. Sertlik, sik gérllen bir belirti olup tutulan
ekleme lokalizedir, kisa sirelidir [30 dakikadan az], sabahlari ve belli bir sire
hareketsizligi takiben ortaya cikar. ileri OA'de, sislik, sekil bozuklugu,
krepitasyona bagh olarak, eklem hareket genisliginde azalma g&rilebilir.
Fonksiyon kaybi; tutulan bolgeye 06zgidir(7,47). OA'li hastalar agrinin
hareketle artip, dinlenme ile azaldigini belirtmektedirler. Ozellikle yiriime ve
merdiven inip-gcikma sirasinda agri artmaktadir(47).

Normal eklem ve OA’den etkilenen eklem arasindaki en énemli fark,
kemik uclarini kaplayan kikirdagin incelmesi ve yapisinin bozulmasidir. Bu
degisiklikler eklemin mediyal yuzeyinde, 6zellikle de diz kapagi altinda
gorular. Eklemi cevreleyen kemik dokular da bu degisikliklere reaksiyon verir
ve eklemin kenarlarinda yeni kemik olugsumlan geligir. Kikirdaktaki
degisiklikler yavas gelisir. Dizdeki reaksiyon nedeni, viicudun, olusan hasari
sinirlamak ve eklemi iyilestirmek icin yaptidi girisimdir. Diz eklemi iginde bir
kez OA olustugu zaman kendi kendine iyilesmez, ancak tedavi ile kalici ve
ilerleyici hasar énlenebilir(44)[Sekil 2.2].

Diz OA'i tanisinda, radyolojik olarak belirlenen osteofit varligi ve diz
agrisina ek olarak, hasta yas!i [50 yas ve uzeri], eklem hareketleri ile
krepitasyon varligi ve 30 dakikadan kisa slren sabah tutuklugu bulgularindan
en az birinin eslik etmesi istenir(48).

2.2.1. Osteoartrit Siniflandirma

OA, etiyolojisine ve tutulan ekleme gbre siniflanir. Etiyolojiye gore
yapilan siniflamada, OA baska bir hastaliga ikincil olarak géruldiginde
sekonder OA, olasi hastalik saptanmadiysa primer OA kabul edilir. Sekonder
OA nedenleri, metabolik [okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmasi], anatomik [femoral epifiz kaymasi, dogumsal kalca c¢ikigi, bacak
boyu esitsizlikleri], travmatik [osteonekroz, eklem operasyonu, is ve ugrasiya bagl
kronik hasar] ve iltihaplanmadir [enflamatuvar artrit, septik artrit]. Klinik
uygulamada primer ve sekonder OA ayrica tanisinin yapilmasi ¢ok kolay
degildir. Tutulan ekleme goére ise, el OA, kalca OA [koksartroz], diz OA
[gonartroz] ve omurga OA [lomber ve servikal spondilartrit] seklinde siniflanir
(47). OA, radyolojik bulgularina gére 4 derecede degerlendirilir(53) [Cizelge
2.1].

Cizelge 2.1. Radyolojik Degerlendirme (47)

Derece Siniflandirma Tanimlama
0 Normal Osteoartrit tablosu yok
1 Supheli Ufak osteofit i¢in stpheli gériniim
2 Minimal Osteofit vardir, eklem araligi bozulmamistir.
3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma
4 Siddetli Eklem arahgi blyik oranda bozulmus ve subkondral
kemikte skleroz artisi vardir.




2.2.2. Diz Osteoartriti Risk Faktorleri

Halen etyopatogenezi tam olarak anlagilamamis OA'’in olusumunda
ve ilerlemesinde degistirilebilir ve 6nlenebilir risk faktdrlerini de kapsayan
bircok faktérin olduguna iligskin cesitli teoriler vardir. Bunlar; yaslanma,
kikirdak matriksindeki primer dedisimler, travma, kondrosit metabolizmasinin
regllasyonunda degisimler, enflamatuvar eklem hastaligi, obezite, fiziksel
aktivite yoklugu ya da ardisik ve asiri yiklenme olarak belirtiimektedir
(54,55,47).

OA, yasla arttigi ve degisik eklemlerde degisik oranlarda gorildigu
igin, risk faktorlerini saptamak oldukga zordur ve tutulan bodlgeye gore
degisim go6stermektedir. Ornegin; kalca ve diz OA’nin risk faktérleri
birbirinden farklidir. Diz ekleminde de patellofemoral eklem, tibiofemoral
eklem farkhlik gbstermektedir. Patellofemoral eklem OA, daha c¢ok aile
Oykiasl ve elin yumru seklindeki OA'i ile iligkili iken; tibiofemoral eklem OA,
Ozellikle sismanhk ve dize wuygulanan cerrahi girisimlerle iligkili
bulunmustur(55,56).

Diz OA’nin en o&nemli risk faktérlerinden biri sismanlktir ve
degistirilebilir risk faktdri olarak bilinmektedir(49,56). Sismanligin OA riskini
arttirmasinda hem lokal, hem de sistemik faktérlerin rol oynadidi
distnUlmektedir(56). Obez kisilerde yik tasimayan eklemlerde de OA
g6rilmesi bu teoriyi desteklemektedir. Bu durum, adipoz dokulardan
kaynaklanan bazi hormon ya da blylime faktérlerinin eklem kikirdagi ve
subkondral kemik dokusuna etkisi ile aciklanmaktadir(57). Yakin gegmiste
yapillan calismalarda, kilo kaybinin, OA ilerleme hizini azalttig
gosterilmigtir(56).

Hamallik, tasimacilik, marangozluk, tamircilik, tezgahtarlik ve liman
isciligi gibi bazi mesleklerde, yik tasima, diz ¢ékme, ¢cdmelme ve merdiven
¢cilkma gibi dizlerde asir mekanik yiUklenmeye ve zorlanmaya neden olan
hareketler, diz osteoartriti gelisme riskini arttirir. Diz OA gelisme riskini en
fazla arttiran hareketler, ¢omelme, diz ¢Gkme ve merdiven ¢ikma/
tirmanmadir. Ozellikle futbol, parasitle atlama, bisiklet ve glres gibi spor
dallari da, diz OA igin risk faktéradir(56).

Fiziksel antrenman, diz OA riskini azaltmasina karsin; eklemi zorlayan
veya zedeleyen yarisma sporlarinin, diz OA riskini arttirdigi gdsterilmistir.
Daha 6nceden eklemde zedelenme olmasi, 6zellikle meniskis yaralanmasi
veya diz operasyonu, diz OA riskini arttirir. Kuadriseps zayifligi; hareketsizlik;
proprioseptif hasarlar; genetik yatkinlk; ailevi kondrokalsinozis; kalsiyum
kristalleri; yUksek topuklu ayakkabilar, diz OA risk faktérleri olarak
listelenmektedir(56).

2.2.3. Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit tedavi hedefleri ve sonuglari, hastanin bakis acisi ile
hastanin hayat kalitesi én planda tutularak degerlendiriimelidir. Bu nedenle,
dikkatli ve ayrintili bir inceleme gerekir. Hastanin rutin sistemik, nérolojik ve
kas-iskelet sistemi muayenesi, sistem sorgusu ve &zge¢misinin



incelenmesinin yani sira, fonksiyonel durumu [fiziksel, kognitif ve emosyonel] ve
sosyal kisitlanmalari da degerlendirilmelidir(47,56,58).

Osteoartrit tedavisi, hasta ve aile egitimi ile baslar. Eklemi korumak
icin yardimci cihazlar [baston,kanadyen], uygun ayakkabi, ayakkabi destekleri,
fizik tedavi ajanlari ve masaj kullanilabilir. Obez olanlarda diyet ve aktivite
programlari diizenlenir(43). Egzersiz ve fiziksel antrenman, tedavinin temel
tasl olarak nitelenmektedir(16). ilerlemis ve deformasyon gelismis inatci
olgularda tedavi cerrahi mudahaledir. Tedavi planinin, multidisipliner bir
ekiple yapilmasi ve hastanin planlamaya katilmasi tedavi basarisini arttirir.
Tedavi hastanin yasi ve bireysel 6zellikleri dogrultusunda yapilmahdir(58,59).

2.2.4. Osteoartritin Fiziksel Fonksiyona Etkisi

En sik gbrilen kronik aktivite limitasyon nedeni diz OA’dir. Aktivite
limitasyonu [eski literatlirde disabilite-6zrliltk]; 6zgln sosyokultirel ve fiziksel
cevre icinde, sosyal olarak tanimlanan gérevlerin ve fiziksel fonksiyonlarin
performansinda bozulma(3) ya da sosyal yasam icindeki aktiviteleri yerine
getirmede zorluk olarak tanimlanmaktadir(4).

Fiziksel fonksiyon; performansa dayal fiziksel fonksiyon ve hasta
ifadesine dayal fiziksel fonksiyon olarak iki sekilde degerlendirilebilir. Her iki
degerlendirme fonksiyonun farkli gérinimlerini yansitir, bu nedenle her iki
degerlendirmenin de yapilmasi gerektigi bildiriimektedir(8). Performansa
dayal fiziksel fonksiyon, hastaya, belli élgutler dikkate alinarak yaptirilan
testlerdir ve gdzleme dayanir [30 s’ de otur-kalk tekrar sayisi, merdiven ¢ikma ve
inme sliresi, 6 dakika ylrime mesafesi, ylirime hizi, dengeli durma v.b](36). Hasta
ifadesine dayall fiziksel fonksiyon ise, gunlik yasam aktiviteleri sirasinda
bireyin kendisini algilama dizeyi olarak tanimlanir ve saglikla iligkili yasam
kalite oOlceklerindeki standardize sorulara verilen yanitlar dikkate alinarak
degerlendirilir(37,38). Fiziksel performansa dayali fiziksel fonksiyon ve hasta
ifadesine dayall fiziksel fonksiyon, OA’li bireyin, hareketliligini belirler ve
aktivite limitasyon duzeyi hakkinda bilgi verir. Her iki tip degerlendirmenin
aktivite  limitasyonunun  farkh  boyutlarn  hakkinda  bilgi  verdigi
vurgulanmaktadir(36,60,61). Teorik olarak, performansa dayall fiziksel
fonksiyonun, her ne kadar bireyin inanglari ve kendisi ile ilgili
distncelerinden(62,63), biligsel islevlerdeki bozulmadan(64), hastanin
hissettigi agri dizeyinden(65) ve kiltur, lisan, egitim dizeyi gibi faktérlerden
etkilenmedigi(66,67) ve hastanin gercek aktivite limitasyon diizeyi hakkinda
bilgi verdigi dusundlmekte, kendisiyle ilgili yeterlilik dizeyiyle kuvvetli iligki
gbsterdigi bildiriimektedir(671). Hasta ifadesine dayali fiziksel fonksiyonun ise,
bireyin hastalik semptomlarini algilamasini belirleyen psikolojik faktérlerden
[depresyon](63,61) ve diz kuvvetinden etkilendigi belirtimektedir(67). Bu
goruge ragmen, her iki degerlendirmenin ortaya koydugu sonuglarin arasinda
yanit verilebilirlik ydéninden 6nemli fark olmadigi, hatta kullanim kolayligt,
daha kisa slrede yapilabilmesi ve hasta icin daha az rahatsiz edici olmamasi
nedeniyle, anket formlariyla belirlenen hasta ifadesine dayal fiziksel
fonksiyon dederlendirmesinin tercih edilebilecedi vurgulanmaktadir(68). Yine,
hasta ifadesine dayal fiziksel fonksiyon degerlendirmesinin, gézlemcinin 6n



yargisindan etkilenmedigi(65), agriyla kuvvetli iliski gosterdigi belirtiimektedir
(61).

Diz OA’li hastalarin  degerlendirmesinde, fiziksel fonksiyon
performansi 6lciminde hangi yontemin kullanilacagina, 6l¢cim &zelliklerine,
arastirmacinin ilgilendigi sonuc¢ olcttine ve arastirma amacina goére
secilmesi gerektigi vurgulanmakta(69) ve hastalara uygulanacak tedavi
etkinliginin degerlendirmesinde, hem performansa dayali fiziksel fonksiyonun,
hem de hasta ifadesine dayali fiziksel fonksiyonun dikkate alinmasinin uygun
oldugu belirtiimektedir(77). Bu nedenle kuvvet antrenman etkilerinin
degerlendirildigi bu c¢alismada, hem performansa dayal fiziksel fonksiyon
gOstergeleri olan oturma-kalkma iglevi, yirime hizi ve mesafesi, merdiven
¢lkma ve inme siresi, hem de hasta ifadesine dayali fiziksel fonksiyon
gostergesi olan Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
[WOMAC] ve Kisa Form-36 [KF-36] fiziksel fonksiyon ©&lcltleri dikkate
alinmistir.

Diz OA’li bireylerde hareketliligi belirlemek ve fiziksel fonksiyona
dayali performansi degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan testlerin, 6
dakika yarime ve kalk-git testlerinin oldugu belirtiimektedir(67). Ancak her iki
test, glnlik yasam aktiviteleri akigi iginde yer alan secilmis gdrevlerdir, bu
nedenle gin icinde vyapilan tim  aktivitelerin  performansini
sergilememektedir. Bu nedenle arastirmalarda, sandalyeden kalkma, ytrime
zamanl, hizi ya da mesafesi (19,30,35,70), merdiven ¢ikma, merdiven inme
(19,30,61,71,72), sigrama, yana adim atma, yarim skuat, topuk Uzerinde
yUkselme (41) gibi, ¢ok farkli fiziksel performans Ol¢cimlerinin yapildigi
gO6rilmektedir.

OA, performansa dayali fiziksel fonksiyonu, merdiven inme, ¢ikma,
oturdugu yerden kalkma ve gunlik yasam aktivitelerin yapilabilirligini
etkilemekte ve fiziksel performansi kisitlamaktadir (771,72). Normal eklem
fonksiyonu igin, kas gucl gereklidir. Gunlik yasamda hem statik, hem de
dinamik kasilma tar0 kullaniimaktadir(56). Diz OA’'inde hem statik, hem de
dinamik kas gicu azalmistir(73). Yas, cinsiyet ve beden kitle indeksinin
[BKi], agri ve fonksiyona etkisini belirlemek lzere 2 yil takip edilen diz OA’li
bireylerde, ileri yasin ve BKI yiksekliginin fiziksel fonksiyonda azalmaya
neden oldugu, cinsiyetin ise belirleyici olmadigi bildirilmistir(9).

3 yil takip edilen diz OA’li [ortalama yas 67-69 yil] bireylerde, yasin ileri
olmasinin ve proprioseptif yetersizlik varliginin otur-kalk test performansinda
azalmaya yol actigi; kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin iyi olmasi
halinde ve dizenli aerobik egzersiz yapanlarda ise olumlu degisim oldugu
belirlenmistir(8). Yine de, kuvvetin, diz OA’nin ilerlemesini &nleyemedigi,
kuvvet ve fonksiyon arasindaki iligkinin, kendi kendine yeterli olma 6&l¢uta
eklendiginde, kayboldugu vurgulanmaktadir. Kuvvet, diz agrisi siddeti ve
kendi kendine yeterli olma arasinda yakin iliski vardir(8). Bireyin kendisinin
ifadesine dayanan hareket sinirlihdini belirleyen faktérlerden biri de “kendi
kendine yeterli olmadir’(74). “Kendi kendine yeterli olma”, bireyin, amaclari
dogrultusunda faaliyetlerini organize edebilme ve basarmasi yénindeki
inancglari olarak tanimlanir ve yapilan géreve 06zgindur(74). Diz agnisi
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olanlarda maksimal istemli kasilma azalmakta, bunu kasta zayiflama takip
etmekte ve bireyin kendi kendine yeterli olma yetisi azalmaktadir(8). Diz OA’li
bayanlarda kendi kendine yeterli olma durumunun daha ¢ok yas, hamstring
kuvveti, eklem tutuklugu ve depresyonla iliskili oldugunu belirten arastirmada,
anksiyete, radyolojik OA siddeti ve kuadriseps kuvveti ile kendi kendine
yeterli olma arasinda iliski belirlenmemigtir(77). Degerlendirmeye alinan
birgok risk faktorlnun [varus-valgus laksitesi, kuadriseps ve hamstring kas kuvveti,
alt ekstremite yapisal dizilimi, proprioseptif hata, BKI, fiziksel aktivite, mental saghk
ve kendi kendine yeterli olma] 3 yil icindeki performansa dayali fiziksel
fonksiyon gelisimini net ve kesin olarak belirleyemedigi saptanmistir(8). Agri
siddeti ve sikhiginin ise aktivite limitasyonu ile iligkili oldugu
belirtiimektedir(8,72). Arastirmalar radyolojik OA siddeti ile aktivite
limitasyonu arasinda iligki olmadigini gdstermektedir(11,12).

Diz OA’li hastalarda, dengenin bozuldugu bildiriimektedir(23,75,76,77,
78,79). Hem g6z acik, hem de g6z kapali durumda postural salinimin arttigi
belirlenmistir(76,77,78). Sturnieks ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada(75),
diz OA’li bireylerde gbzler acgik iken ortaya ¢ikan postural salinimin, gézler
kapaliyken ortaya cikan salinimdan daha fazla oldugu saptanmistir. Gézler
kapaliyken gobrsel referans kullanilamadi§i icin, postural pozisyon
algilamasinda temel bilgi kaynaginin periferik duyum oldugu bilinmektedir.
Gozler kapali oldugunda postural salinimin artma nedeni, yeterli periferik
duyusal bilginin olmamasi ve gb6rsel girdilerle yetersizligin kompanse
edilememesidir(75). Postural salinimdaki artisin, dizdeki morfolojik
degisimlerden etkilendigi bildiriimektedir(77). Diz agrisinin dengeye etkisiyle
ilgili arastirmalarda ise, bazi yazarlar denge ile agn arasinda iligki
bulamazken(77,79,80), bazi yazarlar diz agrisi ile denge &l¢utinin iliskili
oldugunu vurgulamaktadir(76,78). Denge kontroli karmasik bir strectir.
Postural denge icin gorsel, isitsel ve periferik duyusal sistemlerden gelen
uyarilarin, santral sinir sisteminde birlesmesi ve yeterli motor kontrol
gereklidir. Diz OA, kas kuvveti ve propriosepsiyonu azaltarak denge Uzerine
olumsuz etki yapar. Denge bozuklugunun temelinde yatan nedenleri
inceleyen Jadelis ve arkadaslarinin yaptigi calismada(80), diz OAlli
hastalarda, diz kas kuvvetinin, denge Uzerine en etkili faktér oldugu
saptanmistir. En iyi dinamik denge performansinin gigli diz ve ayak bilegi
kombinasyonu ile ortaya ¢iktigi vurgulanmistir. Hassan ve arkadaslari(76),
diz OA’li hastalarda, kuadriseps kasinda zayiflik, diz propriyosepsiyonunda
azalma ve postural salinimda artis oldugunu gdéstermislerdir. Artmis postural
salinim ile azalmis kuadriseps kas kuvveti arasinda iliski saptarken, azalmis
propriosepsiyon ile acik iliski bulunmamistir(76). Diz OA ile postural
stabilitenin bozulmasi, diz kas kuvveti ve propriosepsiyonda azalmaya ve
reaksiyon zamaninda yavaslamaya baghdir. Yine dizde varus ya da valgus
instabilitesi varligi postural stabiliteye olumsuz etki yapar(77,78). Denge
kaybinin en énemli sonuclarindan biri digme riskinin artmasidir(31,81,82).
Disme, daha ¢ok glnlik yasam aktiviteleri sirasinda, yani dinamik postural
denge gerektiren durumlarda meydana gelmektedir. Diz OA’li bireylerde,
dinamik dengenin bozuldugu ve bu nedenle disme riskinin arttig
vurgulanmaktadir(78,79).
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Diz OA'li bireylerde, fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin
fiziksel performansi olumlu etkiledigi (16,17,18,19,20,21,22),dengeyi (29),
kuvveti (30) gelistirdigi belirlenmistir. Saf proprioseptif aligtirmalari iceren
antrenman programinda, antrenman yapan grupta izometrik kuadriseps,
antrenman yapmayan grupta hamstring kas grubunda kuvvetin arttigi, her iki
grupta da konsantrik kuadriseps ve hamstring kuvvetinin degismedigi ve iki
grup arasinda izometrik ve konsantrik kuadriseps ve hamstring kas kuvveti
arasinda fark bulunamadigr bildirilmigtir. Ayrica, gunlik yasam aktivite
performansinda gelisme gortlmus, en belirgin degisikligin merdiven inme-
cikma performansinda oldugu belirlenmistir(29). Saf kuvvet antrenmani ile
kuvvet-kinestezi-denge  alistirmalarini  igeren  antrenman  etkilerini
karsilastiran bir arastirmada, kinestezi grubundaki merdiven ¢ikma ve
ylurime zamaninin, saf kuvvet antrenmani yapan gruba gére daha iyi oldugu
saptanmistir(30). Kapali kinetik  zincir  egzersizleri ile  bilgisayarli
propriyoseptif fasilitasyon egzersiz etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada,
iki antrenman programi arasinda yUrime hizi  ydéninden fark
gorulmemistir(20).

2.2.5. Osteoartitin Propriyosepsiyona Etkisi

Propriosepsiyon Latince “proprius’ kelimesinden gelir ve “kendi
basina-yalniz bagina olma’ anlamindadir(83). Propriosepsiyon; gévde
pozisyonunun, hareketin ve bedene etkiyen kuvvetlerin, bilingli ve bilingsiz
tendon organi, eklemdeki ve derideki mekanoreseptorler], gérsel ve vestibuler
sistemlerden gelen duyusal bilginin entegrasyonunu gerektirir. Hangi yasta
olursa olsun, propsioseptif kesinligi destekleyen en édnemli duyusal bilesen,
periferik proprioseptorlerdir(26,83,84,85).

Bir eklem Uzerine yUk bindiginde, eklem ¢evresinde ve eklem icindeki
yumusak dokularda, rotasyon tarzinda etki eden cesitli kuvvetler olusur. Bu
rotasyon, eklem cevresindeki deri, kas, tendon, fasia, eklem kapsuli ve
baglari deforme eder. Tim bu yapilar mekanoreseptérler tarafindan innerve
edilir. Bu yapilardan birinde yUklenme ortaya ciktiginda, mekanoreseptorler
uyarihir, yani mekanoreseptoérler icinde aksiyon potansiyelleri baslatiimis olur.
Olusan aksiyon potansiyelleri, sinirsel yollardan santral sinir sistemine iletilir.
Eklemin rotasyonu, periferal dokularda harekete gegcen mekanoreseptorlerin
sayisinda da artisa neden olur ve bireyin eklem pozisyonundaki degisikligi ya
da eklem hareket duyusunu algilamasini saglar. Bu duyu algilamasina
propriyosepsiyon adi verilir(86). Propriyosepsiyon duyusu araciligi ile
eklemlerin pozisyonu hakkinda bilgi saglanir ve ayakta dururken denge
korunur. Hareketin yénint hizli sekilde degistirmeyi saglayan cevikligi,
stabiliteyi saglayan dengeyi ve hareketin dogru ve ahenkli yapilmasini
saglayan ve koordinasyon veren propriyosepsiyondur(83).

Propriosepsiyon, eklem pozisyon duyusu [eklem pozisyon duyusu] ve
eklemin hareketinin algilanmasini [kinestezi] ifade eder. Kinestezi, hareketi ve
hareketin yoninu belirleyebilme yetenegi olarak tanimlanir. Kinestezik hafiza,
alisiilmis ve tekrarlayan hareketler [6rn: cimnastik gibi] icin, bu pozisyonlar ve
bu pozisyonlardaki ardisik kaymayi, 6grenmeyi kapsar. Propriyosepsiyon ise,
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dinamik bir duyu olup, kayan cevrede slrekli uyuma izin verir [6rnegin; dans
ederken veya kalabalik bir oda boyunca ylrimeye caligirken](83).

Eklem  pozisyon duyusu [EPD] ve eklem kinestezisi,
propriyosepsiyonun  degerlendiriimesinde kullanilan iki farkli tekniktir(?.
Olcim sirasinda ayak ve bilek fiksasyonu saglandigi, dlcimin yapildigi
ortam sessiz oldugu, 6lcim yapilan bireyin dikkat ve uyanikhginin yeterli
oldugu durumlarda, degerlendirmede standardizasyon saglanabilecegi,
Olcimlerin gecerli ve gavenilir olabilecegi bildiriimektedir(87).

EPD, ekleme verilen pozisyonun, birey tarafindan algilanarak ve aktif
olarak tekrar edilmesidir. Olgimde cok farkli yéntemler kullaniimaktadir ve
hangi yontemin daha duyarh oldugu net degildir. EPD &lgimi, hastanin,
belirlenen bir acglyi [isaret agisi-sabit fleksiyon ya da ekstansiyon agisi] bulmasi
esasina dayanir. isaret acisi belirlemesi, pasif [kas kasiimasi olmaksizin], ya
da aktif [kas kasimasiyla], 5°-80° arasindaki fleksiyon acilarinda yapilabilir.
Aktif isaret acgisi belirlemesinde, hastanin ayni igsaret agisi se¢mesini
engellemek icin, kicik [10°-30°, orta [30°-60°] ve biyik [60°-80°] acilar
tanimlanarak secilebilir. Hastanin isaret agisini bulmasi igin ise; gorsel
analog bacak kullaniimasi, kontrlateral bacagin isaret agisini aktif bulmasi,
test edilen bacagin isaret agisini bulmasi ve kontrlateral bacagin pasif
yerlesimi gibi farkli yaklagimlar ve ydntemler secilebilir. Her yéntem igin,
fleksiyon agisinin nasil Olgllecegi, isaret agisinin ne kadar surdurtlmesi
gerektigi ve bacagin acgisal hizi yéninden farkliliklar vardir. Fleksiyon-
ekstansiyon acisi; ayagin dogrusal 6teleme hareketi monitérize edilerek,
bacaga goniyometre vyerlestirilerek, video kaydi ve analizi yapilarak,
elektrolitik tilt sensérleri kullanilarak ve izokinetik cihazlar ile ayakta, ya da
oturarak ®lcllebilir. Diz agisal hizi, 2%s-kontrol edilemeyen hiz arasinda
degisir. EPD o&lciminde var olan farkh ydntemler yani sira, verilerin
degerlendiriimesinde de, gercek hata [RE-reel error], mutlak hata [AE- absolute
error] ve hata degiskeni [ERV-variation of the error] olmak Uzere ¢ farkl
yaklagim kullanilir. RE, isaret agisinin bulunmasi ile ilgili blyUklik ve yén
bilgisi verir, hastanin isaret acisini astigini [pozitif] ya da altinda kaldigini
[negatif] gbsterir. AE, sadece buyuklik bilgisi verir, hastanin isaret agisini
astigi [pozitif] ya da altinda kaldigi [negatif] bilgisini yansitmaz. ERV, hastanin
isaret agisi tahminlerinin kesinligini gbsterir ve tek bir deneme igin RE’larin
standart sapmasi olarak tanimlanir. RE, AE ve ERV ifadeleri birbirleriyle
iligkilidir ve birbirinden bagimsiz degildir(88).

EPD 6lgimU aksine, kinestezi élcimunde, kullanilan ¢ok farkli yéntem
yoktur. Bacagi destekli olarak sandalyede oturan ve bacagini gérmesi
engellenen hastanin bacag, yaklasik 0.5%s hizda fleksiyon ve ekstansiyon
yapar. Sonug 06lcitl, hastanin bacak hareketini saptadigi noktadaki, fleksiyon
ya da ekstansiyonun bOyUkligudir. Eklem kinestezisini degerlendiren
arastirmalarda, fleksiyon ve ekstansiyon olcimleri birlestirilmistir. Ancak
kinestezi degerlendirmesinde yénsel bagimlihdin olup olmadidi, bu nedenle
de fleksiyon ve ekstansiyon sonuclarinin birlegtirilmesinin  uygun olup
olmadigi agik degildir(88).
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EPD o&lcimleri ile karsilastirildiginda, kinestezi élctimlerinin daha cok
tekrar edilebilir, kesin ve dogru oldugu bildiriimektedir. EPD &lgiminde ise,
Onerilen 6lcim ydnteminin; hasta oturma pozisyonundayken [uyluk altina
basinci dagitmak (zere destek konularak], 10%s hizda ve 10°-80° acilar
arasinda pasif ekstansiyon yaparak isaret acisini belirlenmesi, isaret
acisinda 3s kalmasi, pasif olarak baslama pozisyonuna déntlmesi ve aktif
ekstansiyon yaparak isaret acisini bulmasi oldugu belirtiimektedir. Yine,
isaret acisinin aktif olarak bulunmasinin, dogru ve tekrar edilebilir sonuclar
verdigi vurgulanmaktadir. Ancak, aktif uygulamada hata puani disuktir.
CUnkl, kuvvet ve pozisyon duyumlari birlikte oldugunda, saf pozisyon
duyumuna kiyasla daha az hata ortaya c¢ikar. isaret acisi belirlemesi aktif
yapildiginda, hasta, pozisyon duyusuna ek olarak, kas kuvveti duyumundan
yararlanir. Bu nedenle, aktif 8lcim, hastanin kas reseptérleri saglam ve
pozisyon sensoérleri yetersiz oldugunda, EPD’unu belirlemekte duyarli
degildir. Pasif élcimlerde ise, 6zellikle ayakta yapilan dlgimlerde, hastanin
tam olarak gevsemesinin zor oldugu bilinmektedir. Bu amacla, hastanin
gevsemesini saglama ve bu pozisyonu sirdirmek icin biyolojik geribildirim
kullaniimasi 6nerilmektedir. Veri ¢6zimlemesinde ise RE ve ERV yerine, AE
kullaniimasinin dogru ve tekrar edilebilir oldugu bildirilmigtir(88).

Propriyoseptif sistemin yetersiz ¢calismasi, sinir-kas kontrolintn yeterli
dizeyde yapllamamasina, koruyucu kas  aktivitelerinin  yerine
getirlememesine ve eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu
durumda, eklem disardan gelecek travmatik uyarilara kargi savunmasiz
durumda kalinir. Eklem vyapilarinin artarak maruz kaldigi bu travma,
propriyosepsiyonun kaynagi olan mekanoreseptdrlerin de yapisal olarak
bozulmasina neden olacak, bdylece propriyosepsiyon daha da bozulacaktir.
(Sekil 2.3). Diz eklemindeki baglar ve kapsul yapilarindaki olugabilecek
zedelenmeler, propriyoseptif duyuyu azaltmaktadir(89). Propriosepsiyondaki
azalma farkh mekanizmalarla ortaya c¢ikabilir. Mekanik hasar, eklem
deformitesi veya eklemde sivi birikimine bagl olarak mekanoreseptorler
etkilenebilir(89,90,91), 6rnegin gamma motor néronlari inhibe eden afferent
fibriller kas igcigi duyarlihdinda 6nemlidir(23). Yine OA’li eklemlerde,
mekanoreseptérlerin  sayisi azalmistir(92). Propriosepsiyonun  yiksek
dizeyde kas kasilma aktivitesi gerektirmesi ve OA’de kas igcigi
reseptorlerinden gelen afferent duyusal Unitelerin doygunlugu nedeniyle,
dogru hareket sinyali saglamak icin gerekli kapasite azalmigtir(93).

| PROPRIYOSEPSIYON BOZULMASI |

R
EKLEM VE CEVRE YAPILARIN SINIR-KAS KONTROL
DAHA COK TRAVMAYA MEKANIZMASI

MARUZ KALMASI

Y 1 4

KORUYUCU KAS
KONTRAKSIYONU
YAPILAMAMASI

Sekil 2.3. Propriyoseptif duyu yetersizligi ve sinir-kas kontroli bozuklugunun
muhtemel sebebi(89)
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Propriyosepsiyon, insan hareketlerinde 6nemlidir. Fakat
ekstremitelerin hareketinin ve pozisyonunun belirlenmesini tek basina
saglamaz. Zayif propriyosepsiyona sahip bir birey, zayif kas fonksiyonu
sergilemektedir. Diz ekleminde propriyosepsiyon, bag ve kapsul gibi doku
icine yerlesmis; tendon ve kas gibi doku digina yerlesmis, reseptérlerden
alinan geribildirimler ile saglanmaktadir. Propriyosepsiyon, kisinin diz eklemi
pozisyonunu daha iyi korumasini, hareketleri koordineli ve dikkatli yapmasini
saglamakta, bdylece de bireyin ylrime hizinda artis meydana gelmektedir.
OA’de; hareketsizlige bagh olarak kas ve propriyoseptif zayiflik oldugunu
belirten arastirmalar yaninda(23,24,26,75,84,94,95), sadece dominant
bacaktaki propriyosepsiyonu etkiledigini belirten arastirmalar da vardir(90).
Propriosepsiyondaki azalma, ydrime ritmini bozup, adim uzunlugunda
kisalma yaparak, ayrica yurime hizi ve mesafesinde azalmaya yol acarak
fonksiyonel yetersizlige katkida bulunmaktadir(24,26,25). Propriyosepsiyon
azalmaya bagl oldugu bildiriimektedir(25). Bazi yazarlar ise ise, diz OA
siddetine bagl olarak propriyosepsiyonda bozulma oldugunu, hafif derecede
OA’de propriyosepsiyonun normal, siddetli OA’de zayif oldugunu
saptamiglardir(96).

Fiziksel antrenmanin, diz osteoartritli hastalarda propriyosepsiyonu
gelistirdigi de go6rilmektedir(20,29,30,82). Saf proprioseptif alistirmalar
iceren 6 haftalik bir antrenman programi ile antrenman yapan grupta, kontrol
grubuna gére 20° eklem pozisyon duyusunda anlamli diizelme saptanmis,
45° ve 70° agilarda grup farki gériilmemistir(29). Saf kuvvet antrenmani ile
kuvvet-kinestezi-denge  alistirmalarini  igeren  antrenman  etkilerini
karsilastiran bir arastirmada, her iki grupta da eklem pozisyon duyusunda
gelisme oldugu belirlenmistir(30). Kapah kinetik zincir egzersizleri ile
bilgisayarli propriyoseptif fasilitasyon egzersiz etkinliginin karsilastinldigi bir
calismada, iki antrenman programi arasinda eklem pozisyon duyusu
yéninden fark saptanmamistir(20).

2.2.5.1. Dokunma Duyusu

Deri, bedenin en blylk sensor alanidir. Ayni zamanda dokunma
reseptérlerinin  harekete gecmesiyle olusan, dokunma fonksiyonlarinin
meydana geldigi bir yapidir. Deri ylzeyindeki dokunma duyusu, derin duyu
(bathyesthesia) ile tamamlanmaktadir. Derin ve ylzeysel duyular, genellikle tam
olarak ayirt edilememekle birlikte, tim dokunma duyulari, derin duyu ve
ylzeysel duyu reseptoérleri arasindaki isbirliginden kaynaklanmaktadir(32).

Derin duyunun sportif aktivitedeki énemi pek ¢ok calismada ortaya
konmustur. Ancak, ylzeysel duyu ile ilgili calismaya literatlrde
rastlanmamistir. Dokunma duyusu, elleme, nesneyi tanimlama ve elle yer
saptamada 6nemlidir(32).

Yasla birlikte dokunma duyusu da degisiklik géstermektedir. Bu konu
ile ilgili calismalar literatirde bulunmaktadir(32). Dokunma duyusu ile ilgili
yapilan calismalar, cinsiyetlerin her ikisinde de dokunma duyusunun,
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[ergenlikten baglayarak] yasla birlikte azaldigini géstermektedir. Ayni zamanda
dokunma reseptorleri, yerlesim, miktar, yogunluk ve morfolojik olarak da
degisiklige ugramaktadir. Bu durum derinin yasla birlikte degisiklik gbésteren
epidermis kalinlidi, elastin ve kollagen kalitesi gibi biyolojik &zellikleri ile
baglantilidir(97).

1950’lilerde = Semmes—Weinstein esteziyometreyi, savastaki
askerlerin, periferal sinir sistemi hasari ve merkezi sistemi hasari arasindaki
farklari ortaya cikarmak amaciyla kullanmiglardir ve 1950’lerden sonra
kliniklerde ve arastirmalarda kullanilmaya baslanmigtir. Weinstein, 24 bayan
ve 24 erkegin dokunma esigini degerlendirdigi bir calismanin sonunda, bayan
ve erkeklerin en hassas beden bélimdnin yiz oldugunu ve sirasiyla, gévde,
parmaklar ve Gst ekstremitenin hassas bélgeler oldugunu tespit etmislerdir.
Dokunma reseptdrlerinin en yogun olarak parmaklar, ylz ve ayaklarda
gbruldigind ve bedenin distal tarafinin en yiksek hassasiyette oldugunu
tespit etmiglerdir. Bayan ve erkekleri karsilastirdiklarinda ise, bayanlarin
dokunma duyusunun, erkeklerden daha gelismis oldugunu tespit etmiglerdir
(97).

82 yasli bireyde, postural stabilite élgimleri ile sensorimotor fonksiyon
Olcimleri arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla; denge, sensorimotor,
vestibuler ve gbérsel élciimlerin yapildidi bir arastirmanin sonuglari, dokunma
duyusunun etkinlik alanlari hakkinda bilgi verebilmektedir. Arastirmada; yasli
birey sabit bir zeminde ayakta dururken, artan beden saliniminin; eklem
pozisyon duyusu ve dokunma duyusundaki azalma ile baglantili oldugu, yasli
birey hareketli bir zeminde gdzler acikken, beden saliniminin artmasinin ise,
gOrsel duyu, vibrasyon duyusu ve eklem pozisyon duyusundaki zayiflik ile
baglantili oldugu belirtmiglerdir. Hareketli bir zeminde g6zler kapal iken artan
beden saliniminin ise, dokunma duyusu, kuadriseps kasi, ayak bilegi
kuvvetinin azalmasi ve reaksiyon sdresinin uzamasi ile baglantili oldugu
bulunmustur. Ek olarak, bu yas grubunda, vestibiler bozuklugun ¢ok yaygin
oldugunu tespit etmiglerdir(31).

2.2.6. Osteoartritin Yagam Kalitesine Etkisi

Yasam kalitesi “subjektif iyilik hal’ ya da diger ifadeyle “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Dinya Saglik
Orgutt de, benzer sekilde yasam kalitesini “bireyin gerek kdiltiirel ve iginde
bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri,
standartlari ve ilgileri baglaminda hayatta kendi durumunu algilama bigcimr’
olarak tanimlamigtir(4).

Yasam kalitesinin belirlenmesinde, bireyin Kkisisel durumu [kisiligi,
sorunlariyla basa cikma yollari, inanglari, emosyonel durumu] ve sosyokdulttrel
durumu [toplum, gevre, kaynaklar, is] temel faktdrler olarak yer almakta, saglik
durumu da [hastaligi ve buna bagli ortaya ¢ikan bozukluklar ve engellilik durumul],
gerek Kkisisel, gerekse sosyokiltirel durumla etkileserek yasam kalitesi
tzerinde belirleyici rol oynayabilmektedir(4). Yasam Kkalitesinin taniminin,
hayatin birgcok boyutunu icermesi gerektigi konusunda fikir birligi olmakla
birlikte, bu boyutlarin hangileri olmasi gerektigi halen tartigilan bir konudur.
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Bir calismada, yasam kalitesini ¢ok farkl anlamlariyla tanimlamislar; 610m ve
yasam suresi, yetersizlik, fonksiyonel durum [sosyal, psikolojik veya fiziksel],
saghk algilanmasi ve sosyal ve kultirel dezavantajlari igceren bir temel
kavram; fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite, maddi ve yapisal alanda tatmin
olma ihtiyacinin derecesi; bireyin yasaminin iyi ve tatminkar &zelliklerinin
genel degerlendirmesini ve hastalarin kendi yasamlarini degerli bulduklar
sekilde strdirme yetileri seklinde yapmislardir(4).

Yagsam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi farkli kavramlardir.
Yasam kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup; fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel/mental ve sosyal boyutlari mevcuttur. Saglikla iligkili yasam
kalitesi ise, yasam Kkalitesinin sadece bir bdlimund olusturmakta ve kiginin
icinde bulundugu saglk durumundan memnuniyet durumunu ve saghk
durumuna verdigi emosyonel cevabi iceren bir kavram olarak kabul
edilmektedir. Saglikla iligkili yasam Kkalitesinin belilenmesinde hastanin
saghk durumu, kisisel ve sosyokdlttrel dzelliklerinin yansimasi olan istek ve
beklentileri, saglik durumu nedeniyle bu istek ve beklentileri gerceklestirme
yetenegindeki kisitlanmalar ve hastanin bu kisitlanmalar kargisindaki tepkisi
ve emosyonel durumu rol oynamaktadir. Yasam kalitesi Uzerinde caligan
otoriteler, yasam Kkalitesinin subjektif, kisiye 6zel bir kavram oldugu
hususunda fikir birligine varmiglardir(4).

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirmesinde kullanilan
Olcitler, jenerik ve hastaliga 6zgi olmak Uzere iki gruba ayrilabilir. Jenerik
Olcltler, genel populasyonda kullanilan, cesitli saglik durumlan ve
hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarini degerlendiren &lgutlerdir. KF-
36, Nottingham Saglik Profili, Euro OOL, lyilik Hali ‘Skalasl, Hastalik Etki
Profili, Saglik Yararlanma indeksi ve Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi
Anketi sik kullanilan jenerik yasam kalite 6lgekleridir(39).

KF-36 en sik kullanilan jenerik dlguttar. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlanmasi, beden agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canhlik, genel
saglik olmak Uzere sekiz alt boyutta 36 soru icerir. Fiziksel komponent ve
mental komponent olmak Uzere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel komponent
Ozet skalasi, fiziksel foksiyon, fiziksel rol, beden agrisi ve genel saglik alt
boyutlarindan; mental komponent 6zet skalasi ise canllik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik alt boyutlarindan olusur. 0-100 puan, yiksek
puanlar yasam kalitesinin iyi oldugunun gdstergesidir(98). KF-36’nin Tirkce
gecerlilik calismasi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir ve glavenirlik
katsayisi 0.83-0.92'dir(99).

Hastaliga 6zgu Olgekler ise, romatoit artritli hastalarda kullanilan
Romatoit Artrit Yasam Kalitesi Anketi [QOL-RA], Avrupa Osteoporoz Kurumu
Yasam Kalitesi Anketi [QUALEFFQ], Saglik Degerlendirme Anketi [HAQ], Artrit
Etkisini Degerlendirme Anketi [AIMS], WOMAC, Lequesne Indeksi, McMaster
Toronto Artrit hasta temelli aktivite limitasyonu anketi, Bath Ankilozan
Spondilit Olgitleri, v.b.dir(39).

OA’li bireylerde, KF-36 6lcegine kiyasla, WOMAC oélcegdinin egzersiz
etkinliginin degerlendiriimesinde daha degerli oldugu bildiriimektedir. Ancak,
OA’li hastalarda, mevcut hastalik diginda diger eslik eden hastaliklarin varhgi
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ve KF-36 Olgeginin, emosyonel rol, sosyal iglev ve canlilik gibi 6zellikleri de
degerlendirdigi dikkate alindiginda, her iki 6lgegin birlikte kullaniimasinin
uygun oldugu gértlmektedir(700,101). KF-36 ve WOMAC élceklerinin fiziksel
performans Olcltleriyle orta derecede iligkili oldugu, fiziksel performansin
farkli gériinimlerini degerlendirdigi ve bu gértintmlerin birbiriyle iliski oldugu,
ancak ayni olmadigi belirtiimektedir(671). WOMAC fiziksel fonksiyon alt
boyutu fonksiyonel sinirliigi yansitirken, KF-36 vyetersizligi, fonksiyonel
sinirhh@r ve aktivite limitasyonunu yansitir. WOMAC fiziksel fonksiyon
boyutu, agri ve diz kuvvetinden etkilenirken, KF-36, daha ¢ok agridan, daha
az diz kuvveti ve depresyondan etkilenir. Bu nedenle, diz OA’li bireylerde her
iki 6lcegdin birlikte kullanilmasi énerilmektedir(61).

OA, kas iskelet sistemi hastaliklari arasinda, gerek yayginligu,
gerekse de yasam kalitesini azaltmasi yéniinden, en sik gérilenidir. Diz OA
olan Kigi i¢cin agri, yasaminin vazgegilmez pargasidir ve aktivite ile artar. Diz
agrisi olan bireylerde, genel saglik durumunda gérilen en 6nemli degisikligin,
hasta ifadesine dayall fiziksel fonksiyonun azalmasi oldugu ve diz agrisi
gecse bile kaybedilen fiziksel fonksiyonun tamamen geri dénmedigi
bildiriimektedir(7102).

Ayrica, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol sinirliigi ve beden agrisi
puaninin, OA’den etkilenen eklem sayisi ile iligkili oldugu, agrili eklem sayisi
coklugunun, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol sinirhiligi ve beden agrisi puaninda
dismeye yol actigi vurgulanmaktadir(700). Yine, hasta ifadesine dayali
fiziksel fonksiyon degerlendirmesinin, agriyla kuvvetli iliski gosterdidi
belirtiimektedir(61,65).

Yas, medeni durum, sosyoekonomik durum, psikolojik faktérler ve
sosyal destek gibi demografik faktérler, diz OA ile baglantili agri ve
kisithhgin derecesini etkilemektedir(703). Semptomatik diz OA’li bireylerde,
yas, hastalik slresi, BKi’'nin 30 ve {izerinde olmasi ve depresyon varliginin,
WOMAC fiziksel fonksiyon parametresiyle iligkili oldugu bulunmustur(70).

Diz ve kalca OA’li bireylerde disme risk belirleyicilerini saptamak
tzere yapilan bir arastirmada, WOMAC puani >50 olan bayanlarda, <50
olanlara gére disme riskinin 3 misli fazla oldugu gésterilmigtir(104,).

Dulzenli fiziksel antrenman, saglikla iligkili yasam kalitesini ve fiziksel
performansi arttirmaktadir. Diz OA, fiziksel antrenmanin olumlu etkilerinin
incelendigi ve cogunlukla tavsiye edildigi arastirmalarda, etnik &6zellikler,
baslangic dederleri ve yukarida sayilan demografik faktérler de géz éninde
bulundurularak degerlendiriimesinin daha faydali olacadi dustndlmektedir
(103).

3 yil sureyle takip edilen diz OA’li ortalama 67-69 yasindaki
bireylerde, dizlerde varus-valgus laksitesi varligi, BKi ve baslangic diz agrisi
dizeyinin WOMAC puaninda kétilesmeye yol acgtigi, mental saglik, self-
efficacy, sosyal destek ve aerobik egzersizin WOMAC puaninda iyilesmeye
neden oldugu belirlenmigstir(8). Thorstenson ve ark.(41); ortalama yasi 56 yil
olan bayanlara, 6 hafta, 2 glin/hafta siklikta, %60 maksimal kalp atim sayisi
Uzerindeki yogunlukta, aerobik ve kuvvet egzersizleri yaptirmiglar, sonugta
hastalarin yasam kalitesinin arttigini saptamislardir O’Reilly ve ark.(105); 40-
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80 yas, diz OA’l bayanlarda, kuvvet antrenmanina bagli olarak diz agrisinda
azalma oldugunu, yasam Kkalitesinin arttigini ve fiziksel fonksiyonlarin
dizeldigini bulmuslardir.

Saf kuvvet antrenmani ile kuvvet-kinestezi-denge alistirmalarini
iceren antrenman etkilerini karsilastiran bir arastirmada, kinestezi grubunda,
KF-36 fiziksel fonksiyon, canlilik ve rol sinirhhdi alt boyut puanlarinin ve
WOMAC puaninin, saf kuvvet antrenmani yapan gruba gére daha iyi oldugu
saptanmistir(30). Kapali  kinetik  zincir  egzersizleri ile  bilgisayarli
propriyoseptif fasilitasyon egzersiz etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada,
iki antrenman programi arasinda WOMAC fiziksel fonksiyon boyutu
yéninden fark saptanmamistir(20).

2.3. Osteoartritli Hastalarda Uygulanacak Fiziksel Antrenman

Osteoartritli hastalar icin tavsiye edilen dizenli fiziksel antrenmanin,
eklem belirtilerini  siddetlendirdigi disUncesi, potansiyel bir engel teskil
etmektedir. Ancak; yapilan ¢alisma bulgularindan elde edilen sonuglarda;
dizenli fiziksel antrenmanin, eklemde agri belirtisi ortaya ¢ikarmadigi ya da
var olan belirtileri arttirmadigr gértlmektedir(33).

OA tanisi konmus yasl bireyler igin uygulanan fiziksel antrenman,
hastalik tedavisi icin faydali bir ara¢ olarak kullaniimaktadir. OA, saghgi ve
fiziksel performansi olumsuz etkilemekte, hafif ve orta yogunlukta uygulanan
antrenman programi bu olumsuz etkiyi azaltabilmektedir. Dizenli antrenman,
yasli bireylerde kronik hastaliklar icin gelisecek risk faktdrlerini
azaltabilmekte, psikolojik saglhgi ve fiziksel bagimsizligi gelistirmektedir(7106).

Antrenman programi, dncelikle belirlenen hedeflere uygun olmalidir.
Baslangicta, tedavi edici kisa alistirmalar ile baslanmali ve fiziksel
antrenmanlar tedavi alistirmalarina paralel olarak devam etmelidir.
Antrenman programi 6lcutleri [yogunluk, kapsam, siire, siklik, artig], hastaliga ve
hastalara amaglanmig, uygun ve glvenlik énlemleri alinmis bir program
olmalidir(33,107).

Antrenmandan sonra, eklem agrisi, antrenmandan 1- 2 saat sonra
ortaya ¢ikan gecikmis agri, yorgunluk, sislik ve yetersiz kalma durumu ortaya
ciktiginda, antrenman &zellikleri giin gin degistirilebilmelidir. Her fiziksel
antrenman programi igin temel amag; esnekligi, kas kuvvetini ve dayanikliligi
gelistirmektir. Antrenman programinin amaglari her hasta igin bireysel olarak
planlanmali, fakat battn programlar genel temellere uygun olmahdir(33).

Yogunluk; antrenman suresince harcanan cabanin ya da kassal
eforun miktarini  belirtir.  Antrenmanin  yogunlugu, bireyin maksimal
kapasitesinin yUzdesi ile belirlenir. Genel olarak yogunluk; submaksimaldir
[bireyin maksimal kapasitesinin alt]]. Kapsam, antrenmanin ne kadar strecegini
belirtir. Ornegin; dayaniklilik antrenmaninda kapsam, ¢aba sarf edilen toplam
sure ile, kuvvet antrenmaninda ise set sayisi ya da tekrar sayisi ile ifade
edilebilir. Siklik; haftallk antrenman sayisini belirtir.  Artig; bireylerin
antrenmana verdikleri tepkilere bagli olarak ortaya cikan bireysel uyuma
gbére, antrenman &lcutlerinde yapilan kademeli artisi belirtir. Yash OA’l
hastalarin, baslangi¢ta antrenman yldkine uyum saglamak igin ihtiyag
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duyduklari sire belilenmemis olmasina ragmen, 2- 3 aylik bir aralik uygun
gorulebilir. Artig, bireysel uyuma bagh olarak gelistiriimelidir(33).

Batin antrenman programlari, baglangi¢ evresi, antrenman evresi ve
bitiris evresi olmak lzere 3 evreden olusmalidir. Bu evreler yaralanma riskini
azaltmali, fayda seviyesini arttirmalidir. Baglangi¢ evresi; disik yogunluklu,
eklem hareket genisliginin artmasina yardimci olan alistirmalarin oldugu, 5-
10 dakikalik bir evre olmalidir. Antrenman evresi; eklem hareket genisligini,
kas kuvvetini, aerobik kapasiteyi arttirici uyaranlar veren alistirma
cesitlerinden ve bunlarin bilesimlerinden olusmalidir. Bitiris evresi; kasin
statik gerilimini saglayan alistirmalar ile yaklasik 5- 10 dakika strmelidir(33).

Osteoartritli hastalar igin fiziksel antrenmanin igeriginde temel olarak;
esnekligi, aerobik dayanikhligi ve kas kuvvetini gelistirici alistirmalar
6nerilmektedir(33).

2.3.1. Osteoartritli Hastalarda Esneklik Antrenmani

Esneklik antrenmani; Eklem hareketliligini arttirmak, yaralanmalari
azaltmak, kikirdak beslenmesini arttirmak, kas performansini arttirmak,
maksimal eklem hareket genigligi ve genel saghgi iyilestirmek icin énemli bir
rol oynamaktadir. Esneklik antrenmanlarina baslandiginda, tipik olarak kas
boyu, elastisitesi ve eklem c¢evresindeki doku artmaktadir. Esneklik
antrenmaninin  OA hastalar icin 6nemi, yumusak dokunun kisalmasini
O6nlemesi, eklem hareketliligini arttirmasi ve sertligi azaltmasidir(33).

Osteoartrit tek bir eklemde olsa bile, komsu eklemlerde de
biyomekanik ve fonksiyonel etkileri olur. Bu nedenle her giin, ginde birkag
kez tim vicuda ydnelik hareket agikligi egzersizleri yapilmalidir(56).

OA hastalarinda, eklem hareket genigligini arttirmak igin statik germe
6nerilmektedir. Batlin hareketler agri olmayan aralikta uygulanmaldir. Bu
sekilde bir uygulama, agriy! azaltacak ve hareketliligi arttiracaktir. ACSM’ ye
gbre, esneklik antrenmani her kas grubu icin 1 alistirma ile baslamali ve
haftada 3 gun uygulanmalidir. Her kas grubuna yoénelik tekrar sayilari 4- 10
tekrar seklinde ayarlanmali, statik germeler 10- 30 sn arasinda ve yavas
gerilmeler olmalidir. Statik germe programi, kol ve bacaklar igin, biytk kas
gruplarina ve tendonlara yénelik olmalidir. Eklemde iltihap gelistiginde ya da
agri arttiginda programda degisiklik [germe siresi kisaltimali ya da eklem
hareket araligi azaltiimali] yapiimalidir(33).

2.3.2. Osteoartritli Hastalarda Aerobik Dayaniklihlk Antrenmani

Aerobik dayaniklilk antrenmanlarinin ¢ok sayida fizyolojik faydalari
vardir.Maksimal aerobik kapasite, insulin hareketi artigi, beden
kompozisyonu ve plazma lipoprotein lipid profili aerobik antrenmanlarin
olumlu yénde etkiledigi durumlardir. Ayrica, dizenli aerobik dayaniklilik
antrenmani, kan basincini da azaltmaktadir. Dayanikhlik antrenmaninda
ahstirma secimi birka¢ faktére bagh olarak gerceklestiriimelidir. Bunlardan
bazilari, hastaligin o anki durumu, eklem stabilitesi ve hastalarin ilgileridir.
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Aligtirma, hasta igin ¢ok sikici olmamali, degisken olmali ve ekleme Ozel
yaralanmalari 6nlemelidir. Ornegin; dayaniklihk antrenmaninda, bisiklet,
ylzme, disik yogunlukta yiriime ve dans, Thai Chi, kosu bandi ya da
kirek makinesi kullanilabilir(33).

OA hastalar igin su alistirmalari iyi bir se¢im olacaktir. Havuz iginde
uygulanacak antrenmanlarda suyun sicakligi, eklem ve kas agrisi analjezisini
6nlemek amaciyla 30 C° tutulmalidir. Ayrica, su iginde uygulanacak grup
aktiviteleri, hastalarin depresyonunu da azaltacaktir. Antrenman yogunlugu
maksimal kalp atim sayisinin %50-70’si arasinda olmalidir. Baslangicta, her
glin 20- 30 dakika devam etmeli ve uyuma bagli kapsam ya da yogdunlukta
haftada %2,5’lik artis yapiimalidir(33).

2.3.3. Osteoartritli Hastalarda Kuvvet Antrenmani

Kuvvet antrenmanlari, orta ve ileri yastaki bireylere mevcut olan
fiziksel performans korumak amaciyla tavsiye edilmektedir. ilerleyen yasa
bagh olarak ortaya cikan dismeleri engellemek ve gunlik aktiviteler ile
baglantiyr saglamak icin kuvvet antrenmanlari 6nemlidir(7108).

Gunliok aktivitelerin uygulanmasinda énemli bir faktér olan kuvvet,
OA’li bireylerin antrenman programinin biyldk bélimind olusturmaktadir.
Kuvvet antrenmanlari, etkilenmis ekleme destek vermek amaciyla kas
kuvvetini arttirmak ve OA risk faktérlerini azaltmak icin, osteoartritli hastalar
icin tavsiye edilmektedir(33,709).

Antrenmanlarda hastanin yangi, agri derecesine ve eklem
stabilitesine uygun alistirmalar secilmeli, kaslar bitkin dlislnceye kadar
calistirlmamalidir.  Antrenman  yodunlugu  submaksimal  olmalidir.
Antrenmandan 1 saat sonra ortaya cikan gecikmis agri ve eklemde sislik
varsa, bunun asir antrenmanin isareti oldugu bilinmelidir(33).

Kullanilan ydéntemler genellikle, izotonik, izometrik ve izokinetikdir.
izotonik ydntem, sabit eklem hareket acikliginda [EHA], sabit agirhga kars
yapilan dinamik kas kasiimalaridir. izometrik yéntem, hareketsiz bir nesneye
kargl ya da statik bir pozisyonda agirlik tutarak yapilan, EHA hareketi
olmayan kasilimalardir. izokinetik yéntem ise; ancak bir cihaz yardimiyla
uygulanilabilen, kuvvet ne kadar olursa olsun, agisal hareket hizinin
degismedigi kasiimalar saglamaktadir. Her bir ydntemin kendine gére
avantaj, dezavantaj ve uygulama protokolleri bulunmaktadir(770).

izometrik ve izotonik antrenman ydntemlerinin, her ikisinin de OA'li
bireylerin fonksiyonel kapasitesini arttirmada etkili oldugu gbésteriimesine
karsin(71), izotonik kas kasilmalarini igeren ahstirma tirleri, ginluk aktiviteler
icerisinde de kullanilmasi nedeniyle siklikla uygulanmaktadir. izotonik kuvvet
antrenmani, enerji metabolizmasi, insulin hareketi, kemik yodunlugu ve
fonksiyonel durum Gzerine olumlu etkilerde bulunmaktadir(33).

OA’li hastalar igin izotonik kuvvet antrenmani; blyUk kas gruplarina
yonelik, 8- 10 alistirmadan olugsmalidir. Antrenman yogunlugu; hastanin
1MT’nin [maksimal tekrarin] %40’indan baglamal ve 1MT’'in %80’ne kadar
cikabilmelidir. Kapsam; baslangicta 1- 4 set; 8 tekrar olmali ve ilerlemelidir.
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Siklik; haftada maksimum 2 glin olmalidir. Kuvvet antrenmaninin yogunlugu
ve kapsami uyuma bagli olarak kademeli olarak arttirimaldir(33,7111).

izokinetik ve izotonik kuvvet antrenmani yéntemlerinin diz OA’li
hastalar Uzerindeki farkh etkisini ortaya koymak amaciyla 40- 70 yaslan
arasinda, 33 bayan, 6 erkek, 2-3 grade, bilateral diz OA’li, toplam 44
hastanin katildigi bir calismada, 2 farkli gruba 6 hafta kuvvet antrenmani
uygulatilmis ve 2 farkh antrenman ydnteminin etkileri arasinda anlamli fark
olmadigi sonucuna varilmis ve izokinetik yénteme goére izotonik yéntemin
daha ucuz ve daha kolay uygulanabilir olmasi tercih nedeni olarak
sonuglarda verilmistir(40).

Diz Osteoartritli hastalarda alt ekstremite kuvvetini arttirma amacli
olarak daha c¢ok izotonik kuvvet antrenmani tavsiye edilmesine ragmen,
arastirmalarda degisik antrenman yodntemlerinin kullanildidi tespit edilmigtir.
Bu konu ile ilgili olarak, Hurley ve Scott(112); calismalarinda izometrik
antrenman ydntemini, Rogers ve ark.(70), Cress ve ark.(113), Bennell ve
ark.(114), izotonik yoéntemi, Salli ve ark.(110), ODell ve ark.(115), ise
izokinetik ydntemi kullanarak antrenman programi olusturmuslardir.

Kas kuvvetini gelistirmek igin kullanilan farkli antrenman yéntemlerinin
yani sira, izokinetik dinamometre(19), serbest agirlik(70,116), sabit makine,
bisiklet(112), elastik bant(70,1712) ve vibrasyon(117) gibi kullanilan
malzemenin de ¢ok gesitli olmasi dikkat cekmektedir.

2.3.4. Acik ve Kapali Kinetik Zincir Hareketler

Kinematik zincir, farkli Oyelerin eklemler {zerinden birbirine
baglandidi, hareketli bir sistem anlamina gelir. Zinciri olusturan vicut
bdlimleri, birbiriyle sonsuz olarak bagl ise kapali bir zincir s6z konusudur.
Bdyle bir zincirin olmadigi durumlar ise, acik zinciri olusturur. AKZ, kol ve
bacaklarin alt ucunun serbest hareket edebildigi; KKZ, kol ve bacaklarin alt
ucunun yere ya da blyUk bir dirence sabitlendigi uygulamalar olarak
tanimlanmaktadir(718).

KKZ, eklem ylizeyine uygulanan basin¢ sonucu ortaya ¢ikmakta ve
harekete katilan bdtiin eklemler es zamanli ¢ahsmaktadir. KKZ, daha
fonksiyonel gibi gériinse de, gelisim agisindan distnildiginde KKZ, kuvvet
gelisimi icin gerekli olan maksimal kas kasilmalarina her zaman neden
olmayabilir(179). Buna ek olarak, bazi fonksiyonel hareketler [ylriimenin
salinim fazinda, diz ekstansiyonu gibi] KKZ tarafindan uyarilmadan da ortaya
cikabilir. Bu nedenle, fonksiyonlarin tamamen geri kazanilmasi igin
uygulanan tedavi de sadece KKZ degil, AKZ alistirmalarda énemli yer
tutmaktadir(118).

AKZ ve KKZ, uygulanirken etki eden kuvvetler ve devreye giren kas
thrleri de birbirinden farkhdir [Sekil 2.4].
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Sekil 2.4. AKZ ve KKZ Arasindaki Farklar. AKZ igin; W . tibiaya uygulanan kuvvet
ve dize aktarilan kuvvet (Tk); KKZ igin; Fg _yerin tepki kuvveti ve bitin
bacak eklemine aktarilan kuvvet (T Tk, Tn), BW= beden agirligi.
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Ornegin, AKZ'de, diz germe kuadriseps kasinin kasilmasi, diz biikme
hamstring kasinin kasilmasi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. KKZ hareket,
eklemlerin es zamanli hareketi ile meydana gelmektedir. Ornegin; skuat
hareketinin asagi evresinde, kal¢a ve diz eklemi fleksiyon, ayak biledi eklemi
ise dorsifleksiyondadir. KKZ hareket, birlikte kasiimalar da meydana getirir.
Ornegin, skuat hareketi, hamstring ve kuadrisepsin birlikte kasiimasiyla
ortaya ¢cikmaktadir(118).

Propriyoseptif duyuda azalma, kapsil ve bag mekanoreseptdrlerdeki
zarar ile paraleldir. KKZ, bacak ve ayaklarda propriyosepsiyonun dinamik ve
refleks yoOnlerini uyarir. Normalde bacaklar, ginlik ve sportif aktiviteler
sirasinda KKZ aktivitesi sergilemektedir. Ornek olarak; bacak itme, omuzda
agirhk cémelip kalkma [squat], sinav, dairesel kosma, sekiz cizme, tek bacak
Uzerinde ziplama, ayaklar kalkmadan sigrama, yana egilme ve capraz
yurime verilebilir. AKZ’ ye 6rnek olarak ise; tekme atma hareketi ve el ile top
atma, spor dali olarak ise bowling ve diger atma sporlari sayilabilir(120).

KKZ'in AKZ'den daha cok tercih edilmesinin nedenleri arasinda;
gunlik aktiviteler igindeki bircok harekete benzemesi ve diz eklemine
uygulanan basincin artmasiyla, eklemin etrafindaki kuadriseps ve hamstring
kaslarinin kasilmay arttirmasi ile femur ylkani azaltmasi sayilabilir.

Proprioseptif antrenman genellikle, cok eksenli denge platformunda,
kaybedilen propriosepsiyonun geri kazanilmasi igin tek bacak (zerinde
denge calismalari ile sinirlandiriimaktadir. Fakat bu agiklama,
propriyosepsiyon antrenmanini tanimlamak igin yeterli degildir. Aslinda
deformasyonlu mekanoreseptorler icin gerekli antrenmanlar, kapali ve agik
hareketlerin, pasif, yardimli-aktif, aktif ve direngli battn tirlerini kapsamalidir.
Tedavinin basarili olmasinin anahtari, bireyin aktivite strekliligini saglayacak
uygun ve dogru alistirma secimini yapmaktir. Bu da, temelinde kapali ve acik
kinetik zincirin birlikte uygulandigi hareketlerin, acik ve kapal kinetik zincir
hareketler ile desteklenmesini gerektirmektedir(718).
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KKZ ve AKZ hareket tlrlerinin sensorimotor fonksiyonlar Gzerindeki
etkilerini arastiran bir calismada, yaslari 67 olan, 41 diz OA’li hasta, 6 haftalik
antrenmandan sonra degerlendirilmis ve gruplar arasin farkin, sadece KKZ
grubunun propriyosepsiyonunda anlamli oldugu belirlenmiglerdir(35).

Buna ragmen baska bir ¢alismada, propriyoseptif antrenman ile KKZ
antrenman grubunda 8 haftallk antrenmanlardan sonra, eklem pozisyon
duyusunda iyilesmenin oldugunu, ancak gelisiminin 2 grup arasinda farkli
olmadigi tespit edilmistir(20).

2.3.5. Elastik Bant ile Kuvvet Antrenmani

Elastik materyallerdeki farkliliklar [uzamasi ve esnemesi] antrenman
direncini saglamaktadir. Elastik bant gerildiginde ya da deformasyona
ugradiginda enerji depolar. Uzunluktaki degisiklik, uygulanan kuvvete bagli
olarak degismektedir ve elastik bandin enine kesit alani depolanan potansiyel
enerji miktarini ve direncin dizeyini belirlemektedir.

Cizelge 2.2. Elastik Band icin Direng Seviyeleri(121)

% Uzama Sarn Kirmizi Yesil Mavi Siyah | Gumis Altin
25 453gr 680gr 907gr  1.360gr 1.587gr 2.267gr  3.628gr
50 907gr 1.133gr 1.360gr 2.041gr 2.721gr 3.855gr  6.350gr
75 1.133gr 1.587gr 1,814gr 2.721gr 3.628gr 4.989gr  8.164qr

100 1.360gr 1.814gr 2.267gr 3.175gr 4.309gr 5.896gr 9.752gr

125 1.587gr 2.041gr 2.494gr 3.628gr 4.989gr 6.803gr 11.113gr
150 1.814gr 2.267gr 2.948gr 4.082gr 5.669gr 7.711gr 12.473gr
175 2.041gr 2.494gr 3.175gr 4.535gr 6.123gr 8.618gr  13,834gr
200 2.267gr 2.721gr 3.628gr 4.989gr 6.803gr 9.525gr 15.195gr
225 2.494gr 2.948gr 4.082gr 5.443gr 7.257gr 10.432gr 16.556gr
250 2.721gr 3.175gr 4.309gr 6.123gr 7.937gr 11.566gr 18.143gr

Elastik bandin uzama miktari, antrenman direncini belirlemektedir. Bu
nedenle, bant her defasinda ayni yerine geri getirilmelidir. Eger hasta bandi
bir dncekinden daha kisa tutarsa, diren¢g daha fazla olacaktir. Buna bagli
olarak hareket zorlasacak ve hastanin basarisiz oldugu disuntlecektir. Eger
hasta bandi bir éncekinden daha uzun tutarsa, diren¢ azalacaktir. Bu da,
hareketi kolaylastiracak ve hastanin gercekten iyilestigini distndUrecektir.
Elastik bant antrenmanlarinda, bandin uzunlugu, baslangi¢c noktasi ve
hastanin pozisyonu surekli olarak kontrol edilmelidir [Cizelge 2.2].

Elastik bandin sirekli kullaniimasi, bandi yipratmaktadir. Sarekli
yipranma yorgunluga ya da bandin artan hasarina neden olmaktadir. Bu
nedenle yipranmis elastik bant diizenli olarak degistiriimelidir.

Simoneau ve ark.; %100 uzamayla 500 tekrarin yapildigi bandin
direncinde %1-5’lik azalma oldugunu belirtmistir(722). Elastik bant
antrenmanlar, diger antrenman yontemlerinin hicbirisiyle benzerlik
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g6stermemektedir. Fakat, diger antrenman ydntemlerine benzer olarak kas
kuvvetini %10-20 oraninda arttirdigi yapilan arastirmalar sonucunda tespit
edilmistir(122).

Son 20 yilda, elastik bant antrenmanin yayginligr artmistir. Glnkd,
kas kuvvetini gelistirmek icin etkili bir yol oldugu kabul edilmis ve farkli
populasyonlarda da faydali oldugunun farkina variimistir. Elastik bant ile
gbvdenin alt tarafina yoénelik yapilan kuvvet antrenmanlari, denge ve
propriyosepsiyonu gelistirmektedir. Elastik bant kullanimi dengeyi dogrudan
ve dolayli olarak iyilestirmektedir(122).

Elastik bant antrenmaninin yasli bireylerde tercih edilmesinin 3 temel
nedeni vardir. Birincisi; yash Dbireylerin  kuvvet antrenmanlarinda
kullanilabilecek emniyetli bir ydntem olmasidir. Birka¢ arastirma elastik bant
kullanildiginda, serbest agirliklarla yapilan antrenmanlara benzer, sadece
kas-iskelet rahatsizliklar gordldigund, buyldk sakathklarin gériimedigini
belirtmektedir. Ikinci neden; diger yontemler ile kiyaslandiginda malzeme
maliyetinin ucuz olmasidir. Son neden ise; diger kuvvet antrenmani
yontemleri kadar etkili olmasidir(122,123).

Elastik bantin 60- 89 yas bayan ve erkeklerde uygulama etkinligini
ortaya cikarma amaciyla yapilan bir calismada, yaslilar evde uygulanan
kuvvet antrenmani ve kontrol olarak iki gruba ayrilmigtir. Antrenman grubu 12
hafta, 3gin/hafta siklikta, elastik bant ile antrenman uygulamislardir [15 dak.
Isinma evresi, 30 dak. esas evre, 15 dak. soguma evresi]. Degerlendirme igin,
30 sn kol bikme, 30 sn sandalyede otur-kalk, 15m kalk git ve bacak
ekstansiyon guci testleri uygulanmistir. 12 hafta sonra, kol blikme,
sandalyede otur-kalk, 15m yurime sUresi ve bacak gtcinin anlamli olarak
iyilestigini tespit etmiglerdir(124).
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MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Sec¢imi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Daimi Etik Kurul onayi [Etik Kurul
Tarih; 12.07.2005, Sayi; 189], Antalya ili Saghk Mudurliigi ve Antalya Devlet
Hastanesi Bashekimlik izinleri alindiktan sonra, Devlet Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon [FTR] uzman hekimlerine arastirma konusu ve
kapsami ile ilgili bilgi verilerek, deneklerin arastirmaya katilma ve dislanma
kriterleri agiklanmis [katilma kriterleri: 50-74 yas arasi, bayan, bilateral grade 1-
3(125)diz osteoartriti, gilnlik aktivitelerde bagimsiz ve gonllli olma; diglama
kriterleri: gérme ve isitme bozukludu, algilama ve kavrama sorunu, santral sinir
sistem hastaligi, diyabet, hekimin antrenman programina katihmi kronik hastalik
nedeniyle uygun gérmemesi, multipl kas-iskelet sistem yakinmasi, son 1 yildir fizik
tedavi programi ve/veya fiziksel antrenman programina katilma ve intraartikller
enjeksiyon uygulamasi, yapay menapoz] ve goénulli olan hekimlerin goérevli
oldugu polikliniklerde kayit yapilmistir (EK 7). Radyolojik degerlendirmede
tibiofemoral ve patellafemoral ostaoartrit varligi ve tibiofemoral osteoartrit
derecelendirmesi, fizik tedavi hekimleri tarafindan Kelgreen Lawrance
kriterleri kullanilarak yapilmistir.

Agustos-2005 ve Agustos-2006 tarihleri arasinda, FTR poliklinigine
basvuran, klinikk muayene, laboratuvar ve radyolojik tetkikler ile diz
osteoartriti tanisi konan bayan hastalara, arastirma ile ilgili 6n bilgi verilmis,
isim, adres, telefon kayitlari alinarak ve anket sorgulamasi yapilarak
listelenmistir (EK 1).

Kayit yapilan 250 bayandan, 61’i katilmayi reddetmis, 96’sinin
kriterlere uymadidi belirlenmigtir. Kriterlere uymayan bayanlarin 30’'unun
arastirmada yer almak icin uygun yasa sahip olmadiklari, 5’inin ileri derecede
osteoartriti  ve 3'Unln antrenman programina katilmasinda sorun
olusturabilecek kardiyovaskiler hastaliga sahip oldugu, 6’sinin operasyon
gecirdigi [3 uterus ve over, 1 tiroid, 1 meniskls, 1 lomber herni diskal], 6'sinda
belde kayma, 24’Gnde multipl eklem ve kas agrisi, 4’inde diyabet, 6’sinda
astim oldugu, 7’sinde dize enjeksiyon ve 5’ine fizik tedavi uygulandigi
saptanmistir. Arastirmaya katilmasi uygun gérilen 93 bayandan 76’sina,
22.01.2007-15.02.2007 tarihleri arasinda telefon ile ulasilabilmis, gbérisme
sonunda 52 bayan katilmayi kabul etmis, 24 bayan reddetmistir. Katilmayi
kabul eden bayanlara, aydinlatiimis onam formu okunmus, ac¢iklanmis ve
onaylari alinmistir. 52 bayan, rasgele 3 gruba ayriimis [18 bayan AKZ grubu,
17 bayan KKZ grubu, 17 bayan K grubu] ve her grup calisma hakkinda
bilgilendirme ve ilk 6lcim tarihini tespit etmek icin tek tek gdérismeye
alinmigtir. 16-19.02.2007 tarihleri arasinda yapilan ilk élgiimlere AKZ ve KKZ
grubundaki bayanlar gelmis, K grubundaki bayanlardan 7 kisi katilmamistir.
Antrenman programinin 6.haftasinda, KKZ ve K gruplarinin dlgimleri
eksiksiz tamamlanmig, AKZ grubundan 2 bayan programi birakmigtir [aile
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blydklerinden birinin 6limd, torun bakma). Programin 7.haftasinda, KKZ
grubundan bir bayan, sehir degisikligi nedeniyle calismayi birakmistir.
Antrenman programi 12 hafta sonunda, AKZ grubundan 16, KKZ grubundan
16 ve K grubundan 10 bayanla tamamlanmistir (Sekil 3.1).

Galismaya Katilacak Hasta
n=93

Poliklinige Basvuran Hasta Katilmayi Reddeden, n=61
n=250 Kriterlere Uymayan, n=96
Diglama Kcriterleri

Yas <50 ve >74 yil, n=30

Grade 4 OA, n=5

KV Hastalik, n=3

Operasyon, h=6

Multipl eklem ve kas agrisi, n=24
Fiziksel aktif, n=6

Diyabet, n=4

Diz enjeksiyonu, n=7

Astim, n=6

Fizik tedavi programi alan, n=5

Katilmayi Reddeden, n=24
Ulagilamayan, n=17

Sekil 3.1. Calisma Gruplarinin Se¢im ve Takip Semasi
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Galismaya Katilmay1 Kabul Eden
n=52
A 4
Acik Kinetik Zincir Grubu Kapali Kinetik Zincir Grubu Kontrol Grubu (K)
(AKZ) n=18 (KKZ) n=17 n=17
Gelmeyen
n=7
ilk Olgiimler ilk Olgiimler ilk Olgiimler
n=18 n=17 n=10
Gelmeyen
n=2
Ara Olgiimler n=16 Ara Olgiimler n=17 Ara Olgiimler n=10
Gelmeyen
n=1
Son Olglimler Son Olgtimler Son Olglimler
n=16 n=16 n=10




3.2. Uygulanan Testler

Arastirmada; baslangic¢ [45 hasta], ara 6lcim [43 hasta] ve son 6l¢cim
[42 hasta] olmak Uzere 3 farkli zamanda Olcek ve testler uygulanmigtir.
Hastalarin arastirma sonucu degerlerinin 6lgllmesi icin secilen testler
glvenirlilik ve gecerlilik calismalari yapilmis testlerdir. Testlerin ve dlgeklerin
uygulanmasinda, 11 test personeli gérev almis ve test tekrarlari ayni test
personeli tarafindan uygulanmistir (EK 5). Fiziksel performans test dlgiimleri,
7mm kauguk taban + 2mm polilretan olan, mat boyasi sayesinde isik
yansimalarini tamamen 6nleyen ve agir cisimlerin zemine yaptigi basingtan
etkilenmeyen, sentetik zeminli spor salonunda uygulanmistir.

3.2.1. Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)

Bu test, programa baslamadan énce, arastirmaya katilacak bireylerin
bilissel dizeyini saptamak icin uygulanmistir. Test, yénelim ve uzak hafiza
bilgilerinin geri ¢gagriimasini, dlgme ve bilissel islevi dederlendirmekte tarama
testi olarak kullaniimaktadir.

Birinci boélim; dikkat, hafiza ve yoénelimi 6lcen, sbézli cevaplara
dayanmakta ve maksimum puan 21’dir. ikinci bdlim; sézel ve yazili emirlere
uyabilme, spontan cimle yapabilme, kompleks bir ¢izimi kopya edebilme
yetenegini élcmekte ve maksimum puan 9’dur [toplam puan 30]. 24 puan,
normal ve anormali ayirt etmekte kullaniimaktaktir(7126).

Hastalarin dlcekte yer alan sorulara verdikleri yanitlar, test personeli
tarafindan kaydedilmistir (Ek 2).

3.2.2. Fiziksel Aktivite Dlizeyi Belirleme

Arastirmaya katilan bireylerin diizenli fiziksel aktivite yapip yapmadigi,
“buglinlerde fiziksel uygunlugunuzu korumak ya da gelistirmek icin dizenli
egzersiz programina katiliyormusunuz?” sorusuyla degerlendirilmistir ve evet
yaniti verenler calismaya alinmamig, hayir yaniti veren hastalar calismaya
alinmigtir.

Tek soruluk fiziksel aktivite degerlendirmesi St.Louis Working Hearts
Program tarafindan olusturulmustur ve bireylerin aktif ya da sedanter
olduklarini degerlendirmede yeterli ve gegerli oldugu bildirilmistir(127).

3.2.3. KF-36

KF-36; hastalarin genel saglik statilerini élgmek icin uygulanmistir.
KF- 36, saghgin hem pozitif hem de negatif yénlerini 6lgmek igin, toplam 36
sorudan olugan, kisa, genel ve kapsamli bir ankettir. 36 sorunun
yanitlanmasi yaklasik 10 dakika slOrmektedir(39). KF-36’nin sorulari,
hastalara test personeli tarafindan sorulmus ve cevap alinmistir (Ek4).

Likert metodunun kullanildigi ve Nottingham Saglik Profilin’de oldugu
gibi, KF-36’nin sekiz saglik boyutunun her biri igin ayr [fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, beden agrisi, sosyal fonksiyon,
mental saglik, canlilik, genel saglk] hesaplama yapilimis ve toplam sekiz skor
elde edilmistir.
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Skorlar; hastalarin her bir boyut U(zerindeki sorulara verdikleri
yanitlardan elde edilmis ve bu skorlarin her biri bireyin séz konusu boyutla
ilgili dizeyini tanimlanmigtir. KF-36'nin  skorlarinin  hesaplanmasi, dort
asamada gerceklestirilmistir. ilk olarak; soru degeri kodlanmistir, 2 asamada;
bos ya da yanitlanmamis sorular belirlenmistir, 3.asamada; ham skala
skorlari hesaplanmasi igin, her bir skala icerisinde yer alan sorular toplanmis
ve 4.asamada ise; bu ham skala skorlari 0- 100 arasina dénusttrilmuUstar.

Bazi caligmalarda, fiziksel bilesenler ve mental bilesenler olmak
Uzere, ki O6zet skala icinde bitin alt skalalarin siniflandirildigi
g6rilmektedir(41). Fiziksel bilesenler 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, beden agrisi ve genel saglik alt skalalarindan; mental bilesenler 6zet
skalas! ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt
skalalarindan olusturulmustur(39).

Bu arastirmada, 8 alt boyut ayri ayri degerlendirilimis, yalnizca,
bulgular bélimtnde sekillendirme acgisindan 6zet skalalar kullaniimigtir.

KF- 36 Turkiye’de de uygulanmis, gecerlilik ve guvenirliligin de yiksek
oldugu saptanmistir. KF-36 skalalarinin test-tekrar test glvenirlilik

katsayilarinin .83-.92 arasinda degistigi belirtilmistir(7128).

3.2.4. WOMAC Osteoartrit indeksi

WOMAC [Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index]
Olcegindeki sorular, test personeli tarafindan hastalara sorulmus ve alinan
cevaplar, yine test personeli tarafindan kaydedilmistir(Ek 3).

WOMAC, diz ve kalgca OA'’inde kullanilan hastaliga 6zgu bir dlgektir.
ik olarak 1982 yilinda gelistirilen 6lgegin son versiyonu 3.1’dir. WOMAC
indeksi, OA’de tedavi girisimlerini takiben saglik durumunda olugsan anlamli
degisiklikleri saptar. U¢ bélimde 24 sorudan olusur. Bu bélimler agn [5 soru],
tutukluk [2 soru] ve fiziksel fonksiyondur [17 soru]. Fiziksel fonksiyonu
degerlendiren bdlimde merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma gibi gunlik
yasamdaki bazi aktiviteleri yapmaktaki guglik sorgulanmaktadir. Hem Likert,
hem de gbrsel analog skala [VAS] ile uygulanan formlari vardir. Ankette son
48 saat sorgulanir. 5li Likert formunda [0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli,
4=asir)] toplam puan 96'dir [0=en iyi, 96=en koti](7129). Turkgce gegerlik ve
glvenirlik calismasi Tuzln ve arkadaslarn tarafindan yapilan ankette, Likert
skalasinin 0-10 arasinda normallestirimesi amaciyla dizeltme faktérl
kullanilmigtir [agri icin 0.50, tutukluk icin 1.25, fiziksel fonksiyon igin 0.147]. TUm
alt boyutlarda standardizasyon saglandiktan sonra tim alt boyut puanlari
toplanarak toplam WOMAC puani elde edilir. Olgekte puan artigl, yasam
kalitesinin olumsuz ybénde degistiginin gdstergesidir. Olgegin Tlrkce
versiyonunun gavenirliginin, 0.71-0.96 arasinda oldugu bildirilmigtir(130).
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3.2.5. Fiziksel Performans Testleri

3.2.5.1. 6 Dakika Yiirime Testi

Amag, aerobik dayanikliligi degerlendirmektir(131). Testin test-retest
gavenirligi .91-.97, gegerliligi .71-.82 ‘dir(132). 5-6 dak. yurime testi gibi, kisa
yUrime testleri, farkli tibbi tanilara sahip hastalardaki aerobik dayaniklihgi
tespit etmekte basariyla kullaniimistir(133,134).

Bireyler; kdselerine koniler yerlestiriimis, zemini diz, eni 9.14m, boyu
13.72m, 4.57m’de bir bantla isaretleme yapilmig, dikdérigen seklinde bir
alanda gruplar halinde [bir kerede 3 kisi, baglama zamanlari arasinda 10 sn
olacak sekilde] yUrimastlr. “Basla” komutuyla hasta yldrimeye baslamis,
kosmadan, ama hizli yiriytsle, 6 dakika slreyi tamamlamistir. Gerekli
oldugunda, hastalar sandalyede dinlenmis ve 6 dakikallk stre bitmemigse
sonra tekrar ylrimustar.

Hastalarin olabildigi kadar hizli, ama rahat ve guvenli olarak,
sagligini riske sokmayacak sekilde ylrimesi saglanmistir. 30 saniye
araliklarla “cok iyi”, “iyi gidiyorsun” seklinde cesaretlendirme sdzcukleri
yUksek sesle sdylenmistir. Adimlama siratine yardim etmek igin, testin yari
suresinden itibaren ne kadar sire kaldigi, “2 dak kaldi”, “1 dak kald1” seklinde
anons edilmigtir. 6 dakikalik slOre bitiminde “dur’” komutuyla hastalar
durdurulmus ve hastanin yiriadigu mesafe kaydedilmigstir. Ylrtinen mesafe,
testi yapan kisiler tarafindan takip edilmistir. Kronometreyi elinde tutan ve
zamani kaydeden arastirmaci, tim hastalar teste basladiktan sonra
isaretlenen alan icinde hareket etmistir.

YUrimeye baglamadan hemen dnce, testin son 2 dakikasi icinde ve 6
dakikallk yOrime s(resi bittikten hemen sonra kalp atim sayilari
kaydedilmistir. Kalp atim sayisina g6re hastanin zorlanma derecesi
saptanmistir. Kalp atim sayisi, polar kalb monitdéri kullanilarak [Polar 610i,
Polar Electro Oy, Finland] ve algilanan zorluk derecesi puanlari, 20 puanhk
Borg skalasi kullanilarak belirlenmistir. Borg skalasina uyan deg@er, hastanin
yUklenme yogunluk derecesini géstermis, test sirasinda, bas dénmesi, agri,
bulanti veya alisilmamis bir yorgunluk hissedilmemis, butin hastalar testi
tamamlamistir.

Testin bitiminde her hasta, yavas hizda 1 dakikalik soguma yartyuasu
yaparak dinlenmeye alinmistir.

3.2.5.2. Sandalyede Otur-Kalk Testi

Alt ekstremitelerin kuvvetini yansitir. Bu test, bir tekrarli bacak itme
perfomansi ile iligkili kuadriseps kas grubu kuvveti i¢in yiksek bir gecerlilik
gosterir ve guvenirliligi .89dur(135).

Testte, birey, kolluklari olmayan, oturma ylksekligi 43.18cm olan
sandalyenin orta kismina, sirti dik ve diz, kollar gégtste capraz konumda,
ayaklari zemine tam basar sekilde oturmus ve test bitine kadar bu durusunu
korumas! saglanmigtir. ilk hareketi yapmasi icin hastanin hazir olmasi
beklenmis ve sandalyeden kalktigi anda kronometre calistiniimistir. Hasta her
tekrarda, tam dik duruma gelmis ve oturmustur. Hastaya énce bir uygulama
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gbsterilmig, puanlamadan énce, 1-3 kez oturup kalkarak uygulamayi 6grenip
6grenmedigine bakilmis ve sonra test uygulanmistir.

Test puani, 30 saniye icinde dogru yapilan ayaga kalkma sayisi
olarak test personeli tarafindan élcim kartina kaydedilmistir.

3.2.5.3. Sandalyeden Kalk-Git Testi

Bireylerin yirime hizini yansitan bir testtir. Hasta baslangic cizgisine
yerlestirilen sandalyeden “git” komutuyla kalkmis 15m olarak dizenlenmis
bir mesafenin sonuna kadar mimkun oldugunca hizli bir sekilde yGrimustar.
Hasta, baslangi¢c cizgisinden g¢iktiginda kronometre calistinimig ve 15m
mesafenin sonuna geldiginde durdurulmustur.

2 deneme uygulatimis ve denemelerden en iyisi test personeli
tarafindan 6élgim kartina kaydedilmistir(29).

3.2.5.4. Merdiven Cikma ve inme Testi

Hasta 10 basamakli merdivenin en altinda hazir olarak beklemis ve
kendini hazir hissettigi anda, ilk adimi attiginda kronometre c¢alistiriimis ve
birey en Ust basamaga ciktiginda durdurulmustur. Hastalarin gerekli
g6rduklerinde merdiven kenarini tutmalarina misade edilmistir. Testin ikinci
asamasinda, hasta merdivenin en Ustliinde hazir olarak beklemis ve ilk adimi
attiginda kronometre calistinimistir ve en alt basamaga indiginde
durdurulmustur.

Merdiven inme ve c¢ikmasureleri test personeli tarafindan o6l¢gim
kartina kaydedilmistir(23,73).

3.2.6. Antropometrik Olciimler

3.2.6.1. Boy ve Agirlik Ol¢iimii

Hastanin boyu, topuklar bitisik, vicut dik, bas frankfort dizleminde ve
derin inspirasyonda olacak sekilde ve ayakkabisiz olarak, verteks noktasi-
zemin arasindaki mesafe 0.1cm hassasiyetle stadiometre [Britain Holtain,
Limited Crymych Dyfed] ile Oélctlmuastir. Agirlhk, Tanita beden kompozisyon
analizéri [Model TBF-300] ile alinmigtir [Sekil 3.2].

3.2.6.2. Beden Kompozisyonu Belirleme

% Yag degerlerini belirlemek icin, Tanita beden kompozisyon
analizérii [Model TBF-300] kullanilmistir. Tanita; tek frekansl, 50-KHz,
bacaktan bacada bioimpedans analizi yapan, ¢iplak ayagin temas ettigi,
temiz celik bir ylzey olan dijital skala ile birlestirilmis bir sistemdir(736).
Olcim(n dogru sonuclar vermesi igin, élcimden 4- 5 saat 6nce yeme ve
icme eyleminin bitmis olmasina, 6lgimlerin antrenmandan 13 saat sonra
yapillmasina, 24 saat 6nce alkol ve kahve aliminin kesilmesine, élcimden
yarim saat énce, tuvalet ihtiyacinin giderilmesine dikkat edilmesi icin hastalar
bilgilendirilmistir.
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Sekil 3.2. Tanita Beden Kompozisyon Analizéri

Deri Kalinligi élcimleri ile elde edilen % yag ydénteminde ise, hareket
acilari boyunca sabit basin¢ uygulanacak sekilde kalibrasyonu yapilmig,
Holtain Tanner/Whitehouse Skinfold Kaliper [Olcim araligi: Omm - 48mm, net
agirlik: 400 gr, 6lgim arah@i: 0.2mm] kullaniimigtir [Sekil 3.3].

Biseps 6l¢iimd, biseps kasinin 6nde, en fazla ¢ikinti yaptid1 bélgede,
dirsek gukuru ile akromion gizgisi Uzerindeki noktadan, hasta ayakta, kolu
serbestce sarkitiimis ve hafifce anterior durumda iken katlanarak
OlchlmuUstir. Triseps 6&lcimu, akromion ile olekranon arasindaki orta
noktadan, hasta ayakta kollari yanlara serbestce sarkitilmig durumdayken,
arkasinda duralarak, sol el ile belirlenen noktadan katlarken sagd elindeki
kaliperle yapilmistir.  Subskapula 6&l¢ciimi, skapulanin inferior agisinin
altindan 45° diagonal olarak katlanip, hasta ayakta, kollari serbestce yanlara
sarkitilmis durumda 6lciimUs. Suprailiak éicimdi, midaksillar eksende iliak
krestin (Ozerinden 45° diagonal olarak, hasta dik durusta, kollari yanlara
serbestce sarkitilmis durumda yapilmistir. Deri kiviim kalinliklart élgimleri
0.2 cm hassasiyetle kaydedilmistir(137). Ayni bdélgeden alinan 3 farkli
6lcimin ortalamasi dikkate ealinmigtir.

Sekil 3.3. Holtain Tanner/Whitehouse Skinfold Kaliper

Beden yogdunlugu [D], yaslara ve cinsiyete gére dizenlenmis, 50 yas
Uzeri bayanlar icin olan; [D=1.1339-0.0645 xX), (X=(Biceps+Triceps+Subscapula+
Suprailiac] Durnin-Womersley; form0li kullanilarak hesaplanmigtir. % yag,
elde edilen beden yogunlugunun, Siri'nin %yag formulinde [%yag =(4.95 /D-
4.5) x100] kullaniimasiyla elde edilmigtir(137).

3.2.6.3. Cevre Olciimleri

Uyluk cevre éblcimd, 6lcim bdlgesinin belirlenmesi icin hasta sol
bacagini 90° fleksiyona gelecek sekilde bir basamak Uzerinde basmis,
inguinal katlanma ile proksimal patella isaretlenmis ve iki nokta arasindaki
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orta nokta bulunarak, mesura bu noktadan yere paralel ¢evre o6lcimi
alinmigtir.

Calf cevresi dlcimiinde, hasta, masa Uzerine oturarak bacaklarini
serbetge sarkitmig dururken, mesura ekstremitenin en genis bdlgesine dik
olarak uygulanmistir. Olgiim sirasinda mesuranin her iki tarafta yere paralel
olmasina, dokunun sikistirimamis olmasina dikkat edilmis ve élcim 0.1cm’e
kadar not edilmistir(137).

3.2.6.4. Uzunluk Ol¢iimii

Tibia uzunluk élgimd: tibiyal nokta ile medial malleoleus noktasi
arasindaki uzaklik, hasta bacak bacak Ustine atmis durumda otururken
antropometre [Holtain made in UK] ile alinmistir. Femur uzunluk, patellanin
proksimal ucu ile inguinal ligamentin orta noktasi arasindaki uzaklik Glgllerek
bulunmustur. Olgiim esnek olmayan mesura ile yapilmistir(137).

Tibia ve femur uzunluklari hastalarin elastik bant uzunlugunu
belirlemek amaciyla kullaniimigtir.

3.2.7. Duyusal Testler

3.2.7.1. Denge Testi

Denge testlerinde kullanilan SPORTKAT [Kinesthetic Ability Trainer,
LLC- VISTA CA 92083] 3.1.cihazi rehabilitasyon uygulamalarinda ve denge
degerlendirmesinde kullaniimak (zere tasarlanmistir. Cihaz merkezinde,
dengesi ayarlanabilen, patentli basin¢ torbasi igeren bir platform igerir.
Basing torbasi platformun altindadir. Torbadaki basing arttiginda platform
daha dengeli duruma gecer, basing azaltildiginda dengesiz duruma geger.

Sekil 3.4. Denge Cihazi

Statik denge, g6z acik ve kapal olarak 2 sekilde test edilmis, dinamik
denge ise g6z agik sekilde test edilmigtir. Butln testler ayaklar ¢iplak olarak
uygulanmigtir. Hastalar, kontrolle platform Uzerine cikariimig, dizler hafif
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fleksiyonda, bas karsiya bakacak ve kollar gégdis Uzerinde capraz olacak
sekilde pozisyon verilmigtir.

Test platformuna alismalar icin bitliin hastalar testten énce deneme
yapmiglardir. Her test arasi 1- 3 dakika arasi dinlenme verilmis, énce statik
g6zl kapal, sonra statik gdézi aclkk ve 3. olarak da dinamik denge
uygulamistir.

Statik Test: Denge basinci [PSI] 6-7 olacak sekilde basing torbasi
sisirilmigtir. Cihaz (zerine c¢ikan hasta, elleriyle tutunup, bilgisayar
ekranindaki kirmizi imleci ekranin tam ortasinda tutmaya calismistir. Cihaz,
hastanin imleci ne kadar zamanda ve ne kadar uzaklikta tuttugunu
hesaplayarak puan vermigtir. Once cihazin barina tutunarak baslayan
degerlendirmede zorluk seviyesi, denge basinci degistirilerek, destek alma
dizeyi degistirilerek [kollar goguste capraz konumda, kollar yanlarda]
arttirlmistir. Puan arahgdi 0-6000°’dir. DUsUk puanlar dengenin “iyi”, yliksek
puanlar “zayif” oldugunun géstergesidir(138).

Dinamik Test: Dinamik test, hastanin bastigi tabani kullanarak
ekranda hareket eden imleci takip etmesidir. DUstk puanlar dengenin “iyi”,
yUksek puanlar “zayif” oldugunun gdstergesidir(138).

3.2.7.2. Eklem Pozisyon Duyusu Ol¢iimii
Eklem pozisyon duyusu 6lciminde; Guyman Goniometer [Lafayette
Instrument, Model 01129] kullaniimistir [Sekil 3.5].

Sekil 3.5. Elektronik Goniometre

Hasta sessiz bir ortamda, omurga dik durumda, 6lgiim yapilacak diz
ve kalca 90° bikill ve bacak serbest hareket edebilecek konumda masada
otururken Olcim  yapilmistir.  Kollar dirseklerden bdkill, gdguste
caprazlanmis konumdadir. Elektronik goniometre, cift tarafli yapiskan bant
kullanilarak dizin lateral ylUzeyine, proksimal boélimi biylk trokanter
cizgisinde lateral femoral epikondilin ylzeyinden yukari dogru, distal b6lima
lateral malleol cizgisinde fibulanin bas kismindan asagi dogru yerlestirilmistir.

Once hastanin gézleri acikken, arastirici tarafindan pasif olarak dize
0-90° arasinda bir aci verilmis ve denegin aktif germe [ekstansiyon] yaparak
ayni aclyl bulmasi istenmistir. Daha sonra, hastanin gézleri kapatilarak, O-
90° arasinda 5 farkl acida ve her bir agi igin 2 aktif germe uygulamasi
yapmasi istenmistir.

34



Her bir agi igin mutlak fark [iki deneme arasindaki fark] kaydedilmig ve
acilarin ortalamasi alinmigtir. Olgim dominant bacak ve dominant olmayan
bacakta yapilmistir. Dominant bacak, deneklerin tek ayak Uzerinde dengede
durmay! tercih ettikleri taraf olarak sorgulanmistir(88).

3.2.7.3. Dokunma Duyusu Ol¢iimii
Dokunma duyusu, Semmes-Weinstein tip basincl naylon flamentler
kullanilarak élctlmustir [Sekil 3.6].

Alet, esit uzunlukta farkh g¢aplarda, 20 naylon flamentten olusmus,
batdn filamentlerin buydkligi 1.65-6.65 arasi olup, flamentteki kuvvet 0.008
gr — 300 gr araliginda ve kalibre edilmistir. Hasta sessiz bir ortamda, elleri
dizlerinin (Ozerinde, gbzlerini kapatmis, flamentler, c¢iplak dominant ve
dominant olmayan bacakda; patellanin Gzerine, femur distal ucuna ve
kuvveti artacak sekilde basamaklama tarzinda uygulanmistir.

Uygulamaya en klcuUk flament ile baslanmig, hasta hissemediginde
bir sonraki flamente gecilmistir. Hastanin hissettigi flament bulununcaya
kadar devam edilmistir. Hastanin hissettigi flament kuvveti, gr cinsinden
dokunma duyusu verimi olarak alinmigtir.

Sekil 3.6. Semmes-Weinstein Flamentler

3.3. Antrenman Programi ve Uygulama
AKZ grubu (2) ve KKZ grubu (2) antrenmanlarinda 4 antrenér ve
koordinasyon icin 1 antrenér, toplam 5 antrendr gérev almistir.

Emniyet; Arastirmaya katilan hastalarin emniyeti hicbir antrenmanda
g6z ardi edilmemistir. Hastanin givenli sartlarda antrenman yapabilmesi igin
gerekli dnlemler alinmigtir. Antrenmanlarin uygulandigi salonlar havadar, bol
Isikli - ortamlar olmus, antrenmanlardan 6&nce temizliginin yapilmasi
saglanmistir.

Arastirmada kullanilan antrenman programi, bu konuda yapilmis
arastirmalar, tavsiyeler, bayanlarin yaslari, hastalik ézellikleri ve yashhgin
getirdigi uyumdaki ve koordinasyondaki azalma g6ézéninde bulundurularak
dizenlemigstir(106,121,122,139).

Bilgilendirme; 12 haftalik program o6ncesi, bireylere, istasyonlarda
uygulayacak olduklari alistirmalarin amagclari, direncli elastik bantlarin
kullanigs ve uygulanisi, antrenman slresince soluk alip-verme [valsalva
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manevrasi] teknikleri ve emniyet kurallari anlatiimistir. Antrenmanin
kendilerinde yarattigi etki strekli sorularak degerlendirilmis ve nedenleri ile
ilgili bilgilendirme yapilmigtir(140).

Hekim destegi ve emniyet ; Antrenman 6ncesi, sirasi ve sonrasinda
gerekli durumlarda Hekim tarafindan hastalarin kalp atim sayillar ve
tansiyonlar kontrol edilmigtir. Antrenman éncesi veya antrenman sirasinda,
hastalarda ortaya c¢ikan saglik problemlerinde [antrenmandan dénce tansiyon
ylksekligi, kendini iyi hissetmeme gibi] hastalar antrenmana alinmamis ya da
antrenman, ilgili hastalar icin sonlandiriimigtir.

Siklik; diz osteoartritli hastalara elastik bant ile uygulanan kuvvet
antrenmanlar haftada 2 gun tekrarlatiimigtir(122).

Kapsam; her antrenmanda hastalar, 15 dakika slUren isinma evresi
[mizik esliginde hafif salinimlar ve ardindan alt taraf eklem hareket genisligini
arttirici hareketler, nefes calismalari, elastik bant kullanilarak Ust taraf eklem hareket
genigligini arttirici hareketler] ile esas evre i¢in hazirlanmigtir.  Isinma sonrasi,
dinamik kas kasilmanin neden oldugu 6 aligtirma tlrind 10 kez tekrar etmis
ve donglyu 2 set [her bacak icin] uygulamiglardir. AKZ grubu igin alistirmalar
oturarak diz ekstensiyon, yatarken diz fleksiyon, oturarak kalga i¢ rotasyon ,
oturarak kalca dis rotasyon, ayakta kalgca abduksiyon, ayakta kalca
adduksiyondan olusturulmustur. KKZ grubu icin alistirmalar, sandalyeden
destek alarak ayakta diz ekstansiyon ve fleksiyon, skuat, sandalyade
oturarak kalga i¢c rotasyon , sandalyede oturarak kalgca dis rotasyon,
sandalyeden destek alarak ayakta kalca abduksiyon, sandelyeden destek
alarak ayakta kalca adduksiyondan olusturulmustur. Her tekrar tam eklem
hareket acgikliginda uygulanmistir (EK 8).

Alistirmalar arasinda 1dk, setler arasinda ise maksimum 2 dakika
dinlenme sdresi kullanmiglardir. Aktif dinlenmenin uygulandigi antrenmanda,
hastalara dinlenme esnasinda rahatlatici germe alistirmalari uygulatilmistir.
Soguma evresinde [hastalarin baslangic diizeylerine dénmelerini destekleyeci,
mizik esliginde cok dislk yogunlukta] 10 dakikalik rahatlatici alistirmalar ile
antrenman sonlandiriimistir.

Yogunluk; Yogunluk belirlemede arastirmaya katilan hasta grubuna
bireysel olarak tavsiye edilen coklu maksimal tekrar yaklagsimi kullaniimistir.
Her hastanin baslangic yogunlugu, Borg skalasinda AZD degeri kullanilarak
belirlenmistir. En disuk direncli elastik bantla [sari] 20 tekrar yaptiriimig ve 20
tekrarda AZD tablosunda 14’e denk gelen renk baglama rengi [maksimal
yapabildigi tekrar sayisi] olarak alinmistir. Maksimal tekrarin yapilabildigi
elastik bant saptandiktan sonra, antrenmana maksimum tekrar sayisinin
%50’si olan tekrar sayisi [10 tekrar] ile baslanmistir(33). Bu antrenman
yogunluguna 2 hafta slresince bireylerin uyum sirelerine gbre devam
edilmigtir. Antrenmanlarda baslangi¢ yogunlugunu belirlemek igin éncelikle
sari bant [1 hasta] degerlendirilmig, sari bant hafif gelen hasta [35 hasta] igin
ise kirmizi renk baslama rengi olmustur ve antrenman siresince, bant
degisimleri bireysel olarak degisiklik gdstermis ve bu degisim bireysel olarak
takip edilmigtir.
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Hareket Temposu; hareketler dizenli soluk alip vermenin devam
ettirildigi, yavas ve akici bir sekilde uygulanmistir.

Uyum ve Artig; Antrenmanlarin ilk iki haftasi [4 birim antrenman],
hareketlerin tam olarak 6grenilmesi igin elastik bant olmadan uygulatiimistir.
ikinci haftada bir yodunluk ya da kapsam artigi yapilmistir.  Yogunluk
artisinda baslangic renginin bir Ostl secilmis, bu renkte 20 tekrar
yapildiginda AZD tablosunda 14’e denk gelen renk yeni antrenman direnci
olarak secilmistir. Hastanin ikinci denedigi renk, AZD tablosunda 14’den daha
dusik bir degere geldiginde bir sonraki renk secilmistir. Hasta 14’den daha
blyUk bir zorluk derecesi ile karsilastiginda ya da agri hissettiginde ise daha
disik direncli renk secilmistir.  Yogunluk artisi yapamamis olan [ayni renkte
kalan] hastalar icin kapsam [tekrar sayisi] arttiriimistir. Bununla birlikte,
antrenmanlarda yogunluk artisinin olmasina degil, hastalarin kendilerini rahat
hissedecekleri ve agdrilari olmayan bantta, hareketi dodru uygulamalarina
6zen gobsterilmistir. Antrenmanlarda sadece iki hastada agrinin [bel agrisi]
arttigr ile sikayet goérGlmustir. Bu agrinin sandalyede dik oturmaktan
kaynaklandigi dasUnUlerek, agrisi olan hastalarin arkalarina destek
yerlestiriimistir.  Yogunluk artisi yapamayan [artis testinde agri hisseden]
hastalar subjektif olarak degerlendirilerek, artis yapiimamistir. Antrenmanin
dérdiclh haftasindan sonra calisma yogunlugu ortalama %55’e [11 tekrar];
altinci haftasindan sonra %60’a [12 tekrar]; sekizinci haftadan sonra % 65’e
[13 tekrar] ve son hafta baglangicinda %70’e [14 tekrar] cikariimistir. Ara
Olcimlerden 1 hafta sonra set sayisi 3 ¢ikariimigtir.

Malzeme ve Korunmasi; Arastirmada, Thera-band marka elastik
bandin sari, yesil, kirmizi, mavi ve siyah renkleri kullaniimigtir [Sekil 3.7].
Hastalarin kullanildikga yipranan bantlari, her antrenmandan énce kontrol
edilmis ve degistirilmistir. Bantlar antrenmandan énce antrenérler tarafindan
dagitiimis ve antrenmandan sonra antrendrler tarafindan toplanmis,
yipranmamasi i¢in kontrol altina alinmigtir. Bant hassasiyeti olan hastalar igin
eldiven kullanmalarina izin verilmistir.

Sekil 3.7. Elastik Bant.

KKZ grubun antrenmanlarinda, yiksekligi 43.18cm olan sandalye,
AKZ grubunun antrenmanlarinda ise, 60x180x70cm &lcllerinde standart
masaj masasi kullaniimigtir.
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3.4. istatistiksel Coziimleme

Bu galismada, 3 seviyeli antrenman grubu [Agik Kinetik Zincir Grubu,
Kapali Kinetik Zincir Grubu, Kontrol Grubu] ve 3 seviyeli zaman [antrenman
oncesi, antrenman ortasi, antrenman sonu] olmak Uzere iki bagimsiz degisken
vardir. Bagimli degiskenler; a) Antropometrik élcUtler [beden agirligi, beden
kitle indeksi, ylizde yag, yagsiz beden kiitlesi, uyluk ve baldir gevreleri], b) Fiziksel
performans O&lcltleri [otur kalk testi, merdiven cikma ve inme zamani, 15m
mesafede ydrime hizi, 6 dakika yirime mesafesi, dinamik ve géz agik ve kapal
statik denge], ¢) Duyusal dl¢itler [dokunma duyusu, eklem pozisyon duyusu] ve d)
Yasam kalitesi dlcttleri’dir [WOMAC, KF- 36]. Anlamlilk degeri 0.05 olarak
secilmistir.

Verilerin dagilim o&zellikleri, Shapiro Wilks testi ile varyans
homogenligi, Levene testi ile belirlenmistir. Gruplarin, antrenman éncesi test
sonuglarinin karsilastinimasinda tek yénli varyans analizi, ki-kare testi ve
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. 12 hafta antrenman slresi igindeki
degisim, antrenman O&ncesi farklilk saptanmayan O&lgutler igin tekrarli
Olcimde iki yonli varyans analizi testi [ANOVA] ve antrenman &ncesi farkhlik
saptanan oGlgltler igin iki yonli kovaryans analizi testi [ANCOVA] 3 (zaman) x 3
(grup) dizende yapiimis ve a) U¢c zaman periyodu boyunca antropometrik
Olcimlerde, fiziksel performansta, duyusal 6lcitlerde ve yasam kalitesinde
6nemli farklihk olup olmadigi, b) Antrenman yéntemi ile zaman arasinda
etkilesim varligi, yani belli bir zamanda farkli antrenman yontemlerinin daha
iyi olup olmadigi, ¢) Uc grup arasinda incelenen bagimli degiskenler
yoninden anlamli farkhlik olup olmadigi degerlendirilmigtir.

istatistik analizde, univariate [klasik varyans analizi-diizeltme yapilmamis
sonuglar] ya da multivariate yaklasim [cok degiskenli yaklagim-dizeltme yapiimis
sonuglar] seciminde, a) verilerin dagihm &zellikleri, b) Mauchly test sonucu ve
c) epsilon degeri dikkate alinmistir. Verilerin dagihmi normal olmadiginda,
multivariate yaklasim segcilmis ve gbzlem sayisi <50 oldugu igin Pillai iz
istatistigi tercih edilmistir. Verilerin dagilimi normal bulundugunda; a) Mauchly
kiresellik test sonucu elde edilen anlamlihk degeri <.05 ise, multivariate
yaklasim ve Pillai iz istatistigi, b) Mauchly kiresellik test sonucu elde edilen
anlamliik degeri >.05 ve epsilon degeri >.75 ise, univariate yaklasimda
kiresellik varsayiminin saglandigi sonu¢ ve c) Mauchly kiresellik test
sonucu elde edilen anlamhhk degeri >.05 ve epsilon degeri <.75
bulundugunda, univariate yaklasimda ylUksek olan epsilon degeri sonucu
kullaniimistir. Zaman periyotlari arasinda fark saptandiginda, farkin her bir
grupta, hangi zaman periyodundan kaynaklandigini saptamak icin,
Bonferroni dlzeltmeli varyans analizi; zaman ile antrenman ydntemleri
arasinda etkilesim oldugunda, her bir zaman periyodu dikkate alinarak,
gruplar arasindaki farki karsilastirmak amaciyla, varyans analizi ve post hoc
Tukey testi kullaniimistir(141).
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BULGULAR

Arastirmayi Acik Kinetik Zincir (AKZ) grubunda 16, Kapali kinetik Zincir
(KKZ) grubunda 16, Kontrol (K) grubunda 10 hasta tamamlamistir.

AKZ grubundan, 5 hasta, bir antrenmana; 5 hasta, iki antrenmana; 1
hasta, ¢ antrenmana; 3 hasta, bes antrenmana [2. dlgciimlerden sonra
arastirmadan cikarildi] katilmamistir. 5 hasta ise, 12 haftalik antrenmanlarin
hepsine katiimiglardir. KKZ grubundan, 4 hasta, bir antrenmana; 1 hasta, Ug
antrenmana; 3 hasta, dért antrenmana; 1 hasta, bes antrenmana [2.
Olctimlerden sonra arastirmadan c¢ikanildi] katilmamistir. 8 hasta ise, 12 haftalik
antrenmanlarin hepsine katilmiglardir. AKZ grubundan 2 hasta, tansiyon

hissetmedigdi igin, geldikleri halde o gunkl antrenmana alinmamislardir.

AKZ grubundaki 2 bayanda [%17’inde] grade |; 9 bayanda [% 50’sinde],
grade Il; 7 bayanda grade Il [%39'unda], KKZ grubundaki 8 bayanda
[%47’sinde] grade |; 5 bayanda [%29'unda] grade Il, 4 bayanda [%24'linde]
grade Il ve Kontrol grubundaki 4 bayanda (%40’nda) grade |; 4 bayanda
[%40’1nda] grade II; kalan 2 bayanda ise [%20’sinde] grade lll osteoartrit olan
3 grup arasinda osteoartrit derecesine gore fark belirlenmemistir (ki kare= 4.517,
p =.340). AKZ grubunda 3 (%17), KKZ gurubunda ve K guruplarinda birer bayanda
(%6 ve %10) patellofemoral osteartrit oldugu belirlenmistir (ki kare= .600, p = .741).

Arastirma baslangicinda AKZ, KKZ ve K gruplari arasinda SMMDT,
kullanilan ilag sayisi, kullanilan steroid olmayan antiromatizmal ila¢ ve
osteoartrite eslik eden hastallk agisindan fark saptanmamistir (p>.05).
Osteoartrite eslik eden hastaliklar; guatr, alerji, tansiyon ve bronsgittir. AKZ
grubunda ortalama (1.78+ 0.71); KKZ grubunda ortalama (1.7640.75); K
grubunda ortalama (1.90+ 0.31) tespit edilmistir [Cizelge 4.2].

Antrenman &éncesinde hastalar, AKZ antrenman grubu (n=18; yas ort.:
53.73 + 4.62; boy ort: 152.68 + 6.13; adirlik ort: 79.56 + 13.34; BKI ort.: 34.22 +
5.90 ; KKZ antrenman grubu (n= 17; yas ort.: 54.82 + 5.49 ; boy ort: 154.17+
6.88; agirlik ort: 76.07 + 11.45; BKl ort.: 32.01 + 4.38) ve K grubu (n= 10; yas ort.:
54.50 + 4.92 ; boy ort: 156.20 + 4.68 ; agirlik ort: 80.5 2 + 9.07 ; BKi ort.: 32.82 +
3.90) olmak (izere aralarinda baslangicta yas, boy, agdirlik ve BKi arasinda
fark saptanmayan ve (p-.05), dogal menapoz déneminde olan ve dizenli
aktivite programina katilmayan, 3 farkli gruba ayrilmistir [Cizelge 4.3.].

Arastirmaya katilan hastalar, %30 emekli, %70 ev hanimi,
zamanlarinin gogunu gunlik ev igi ve ev disi aktivitelerle gegirmekte olan, bu
sekilde hazirlanmis fiziksel antrenman programina daha énce hig katilmamis
hastalardir.
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Cizelge 4.1. Telefon Gérismesi Sireci

27 Giinde Yapilan Toplam Telefon Goérlismesi

Evde Olmayan

1.g0n 31 18
2.gun 21 3
3.gln 21
4.giin 27 14
9.gln 1 9
10.gUn 17 10
11.g0n 4
12.g0n 22 21
13.g0n 10 6
14.g0n 13 1
15.gun 7
Toplam 175 82

Hasta seciminden sonra baslayan telefon gdrtismeleri slrecinde; 15
ginde toplam 199 kez telefon gérismesi yapilmig, cizelgeye yansitilmayan
gunler, takibe alinan hastalar ile ylzylize gérismenin ve program ile ilgili
bilgilendirmenin yapildigi ginler olarak degerlendirilmistir. Toplamda bu
sureg icin 27 gunlik bir calisma yapilmistir (Cizelge 4.1).

Antrenmanlara katilmayi kabul etmeyen hastalar (24 hasta), haricindeki
20 hastaya, ilk aramada; 14 hastaya, 2. aramada; 8 hastaya, 3. aramada ve
10 hastaya, 4. aramada ulasiimistir.

Cizelge 4.2.  Arastirma Baslangicinda, AKZ, KKZ, K; Yas, Kullandiklari ilag, SMMDT ve
Eslik Eden Hastaliklar [ ortalama (standart sapma) |

AKZ KKZ K

n=18 n=17 N=10 Kikare P
Yas (Vi) 53.73 5482  54.50

(4.62)  (549)  (4.92) %7 -845
SMMDT (Puan) 28,80  28.63  29.50

(1.74) (250  (0.71) 460 787
Kullanilan llag (Say) 1,26 0.94 1.50

(1.40)  (1.02) (1.17) 1636 441
Kullanilan Steroid Olmayan Antiromatizmal 0,36 0.11 0.60
_ y (059 (033 (069 4830 .089
llag (Sayi) ’ ’ ’
Eslik Eden Hastalik (Say1) 1.78 1.76 1.90

©.71) (075  (0.31) 1-188  .552

p< .05, Kruskal Wallis

Arastirma baslangicinda AKZ, KKZ ve kontrol gruplar arasinda yas,
SMMDT, kullanilan ilag sayisi, kullanilan steroid olmayan antiromatizmal ilag ve
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osteoartrite eslik eden hastallk ortalamalan [Cizelge 4.1] acgisindan fark
saptanmamistir (p>.05).

4.1. Fiziksel Performans Olgiitleri

Antrenman 6ncesi dbénemde gruplar arasinda alt ekstremite
fonksiyonel kuvveti (otur-kalk), merdiven cilkma ve inme suresi, 15 m
mesafede ylrime hizi, statik ve dinamik denge ve 6 dakika ylirime mesafesi
yéninden anlamli fark saptanmamistir (p>.05. Merdiven c¢ikma ve inme,
gbzler kapalh statik denge ve dinamik denge 6lgutlerinin verileri, Shapiro-Wilk
testinde normal dagilim gdstermedidi igin Kruskal Wallis analizi; otur-kalk
testi, 15 m mesafede ylUriime hizi, gbzler acgik statik denge, ylirime mesafesi
test verilerinde tek yonll varyans analizi yapilmistir.

Cizelge 4.3. Arastirma Baslangicinda, Fiziksel Performans [ortalama (standart sapma)]

Sonuglari

AKZ KKZ K

N=18 n=17 n=10 P
Otur Kalk (S/30s) 14.42 13.00 11.70 .

(3.76) (3.66) (2.36) Fo45=2.114 .133
Merdiven Cik (S) 4.58 4.54 4.62 ,

(1.36) (1.19) (1.69) tKikares=.151  .927
Merdiven In (S) 4.22 4.51 4.84

(1.23) (1.85) (2.04) tKikare;=.453 .797
15 m Mesafe Yiriime Hizi (m/s) 1.47 1.42 1.55

0.20) (0.18) (0.17) T24=1%89 216
Yiriime mesafesi (m/6dak) 463.03 459.81 44611
(59.33) (65.58) (70.74) F24=-237 -790

* Tek yoénli varyans analizi, T Kruskal Wallis analizi

30sn OTUR KALK
(SAY1/30 SANIYE)

16
15
14
13 1
12 4
114
10
9 4

AKZ KKZ K

Sekil 4.1. AKZ, KKZ, K; 30 sn Otur kalk Ortalamalari
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MERDIVEN GIKMA VE iNME SURESI

(SANIYE)
12

m Merdiven Ck @ Merdiven in

Sekil 4.2. AKZ, KKZ, K; Merdiven inme-Cikma Ortalamalari

15m YURUME HIZI

1,65
1,6
1,55
o 15 T
£ 1,45 -
1,4 1,47
1,35
1,3 4

T

AKZ KKZ K

Sekil 4.3. AKZ, KKZ, K; 15 m Yirime Hizi Ortalamalari

6 DAKIKA YURUME MESAFESI

Sekil 4.4. AKZ, KKZ, K; Ylrime Mesafesi Ortalamalari
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4.2. Duyusal Olgiitler
TOm duyusal olctt verileri Shapiro-Wilk testinde normal dagilim
g6stermedigi icin Kruskal Wallis analizi uygulanmistir.

Antrenman 6ncesi dénemde guruplar arasinda dominant ve dominant
olmayan bacak dokunma duyusu ve diz eklem pozisyon duyusu yéninden
anlamli fark saptanmamistir (p>.05).

Cizelge 4.4. Arastirmanin Baslangicinda, Duyusal Deger [ortalama (standart sapma)]

Sonuglari

AKZ KKZ

n=18 n=17 n=10 *Kikare P
Dominant Bacak Dokunma 3.29 3.40 3.40 210 701
Duyusu (gr) (0.41)  (0.33) (0.35) : :
Dominant Olmayan Bacak 3.30 3.54 3.37
Dokunma Duyusu (gr) (0.33) (0.40) (0.33) 2332 312
Dominant Bacak Diz Eklem 2.79 2.92 242 1 989 220
Pozisyon Duyusu (derece) (1.07) (0.88) (1.08) : :
Dominant Olmayan Bacak Diz 246 2.32 232 220 896
Eklem Pozisyon Duyusu (derece) (0.89)  (1.00) (1.14) : :

* Kruskal Wallis analizi
DOKUNMA DUYUSU

GR

3,65
3,6
3,55 1
3,5
3,45 1
3,4
3,35
3,3
3,25
3,2
3,15

‘l Dominant @ Dominant olmayan ‘

Sekil 4.5. AKZ, KKZ, K; Dokunma Duyusu Ortalamalari

EKLEM POZISYON DUYUSU

AKZ KKz K

‘l Dominant @ Dominant Olmayan ‘

Sekil 4.6. AKZ, KKZ, K; Eklem Pozisyon Duyusu Ortalamalari
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Antrenman 6ncesi dbnemde, gruplar arasinda statik ve dinamik denge
yéninden anlaml fark saptanmamistir (p>.05. Gézler kapal statik denge ve
dinamik denge Olgutlerinin verileri, Shapiro-Wilk testinde normal dagilhm
gostermedigi igcin Kruskal Wallis analizi; gbzler agik statik denge test
verilerinde tek yonll varyans analizi yapilmigtir.

Cizelge 4.5. Arastirmanin Baslangicinda, Denge Performans [ortalama (standart sapma)]

Sonuglari
AKZ KKZ K
n=18 n=17 n=10 *Kikare p
Statik Denge Gz Acik (Pn) 44352 430.23 52820
(180.12)  (145.38)  (200.61)  '2#=1.661  .202
Statik Denge Géz Kapali (Pn) 1045.05 1167.65 1051.80 .
(762.29)  (774.96)  (746.61) 1HKikarez=455 .797
Dinamik Denge Goz Acgik (Pn) 1682.00 1854.64 2080.50

(484.95)  (628.13)  (582.80) [TKikare==2.853 .240

* Tek yoénli varyans analizi, 1 Kruskal Wallis analizi

(PUAN) DENGE
2500
2000 |

2080.5
1500 = 1854.64 T |
1682
1000 - 414.12
]’ 383.31 ]’ 471.3
500 H
0+ T .

AKZ KKZ K
m Statik Denge Ack @ Statik Denge Kapali O Dinamik Denge

Sekil 4.7. AKZ, KKZ, K; Statik ve Dinamik Denge Ortalamalari

4.3. Yasam Kalitesi Olciitleri

KF- 36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, beden agrisi,
sosyal fonksiyon ve WOMAC tutukluk O&lgitlerinin verleri  Shapiro-Wilk
testinde normal dagihm gdstermedigi i¢cin Kruskal Wallis analizi, diger 6l¢it
verileri igin tek yonll varyans analizi uygulanmigtir.

Antrenman 6ncesi dénemde gruplar arasinda KF- 36 sosyal fonksiyon
Olcith disindaki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, beden agrisi, mental saglik,
emosyonel rol, canlilik, genel saglik ve WOMAC agri, tutukluk, fonksiyon ve
toplam puanlari yéninden fark saptanmamistir (p>.05. AKZ grubunun KF- 36
sosyal fonksiyon puani, KKZ grupundan daha ylUksektir (z= -2.291, p=.023. AKZ
grupu ile Kontrol grubu (z=-0.493, p=.636) ve KKZ ile Kontrol grupu arasinda KF-
36 sosyal fonksiyon puani yéninden fark bulunmamistir (z=-1.702, p=.093).
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Cizelge 4.6. Arastirma Baslangicinda, KF- 36 ve WOMAC [ortalama (standart sapma)]

Sonuglar
AKZ KKZ K
18 =17 n=10 Kikare P
Fiziksel Fonksiyon (22?) (2222) (gggg) “Kikares=.812 666
Fiziksel Rol (gggg) (%:3”1' ) (ﬁ‘;gg ) Kikares=.161 922
Beden Agrisi (?ﬁ:éf;) (gf;g) (23:22 ) Kikare:=616 735

E Sosyal Fonksiyon (;‘;:3‘;) (22:173) (215:2751) *Kikare,=6.012  .049

[{e]

g )

I:_I"_ Mental Sagik (gg:gg) (E;i:;g) 5’2;22) HFz45=293 i
Emosyonel Rol (22:%) (32% (267:2,2) *Kikare;=.019 .90
Canlik (gig) (‘;%g) (;%:gg) 7Fz45=.089 915
Genel Sagii (ZS;‘Z) (;g%) (?:a{gg) FF245=.571 569
Agri (‘2{:316) (g:gg) (‘2‘,:?’,2) #Fp,45=.384 684

§ Tutukluk (ng% (?;j%) (3122) *Kikare;=.869  .648

Q .

§ Fonksiyon (;:ig) (42:‘31%) (52":;’15) HFa4= 402 o7
Toplam ; 17 % ; 6?;‘23 ;g '73(;) #F.45=.228 797

* Kruskal Wallis, 1 Tek yénlii varyans analizi

(Puan) KF-36

90

80 T -

70 L

60 1

so T I

40

30

20

10
Fiziksel Fiziksel Rol Beden Agrisi Sosyal Mental Saglk Emosyonel Canlilik Genel Saglk
Fonksiyon Fonksiyon Rol

B AKZ 0 KKZ oK

Sekil 4.8. AKZ, KKZ, K; KF-36 Ortalamalari
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(Puan)
20

WOMAC

15

10

T T

B AKZ

Tutukluk

O KKZ

Fonksiyon

oK

Toplam

Sekil 4.9. AKZ, KKZ, K; WOMAC Ortalamalari

4.4. Antropometrik Olciitler

Antrenman éncesi dénemde gruplar arasinda boy, agirlik, BKi, BIA %
yag, Siri % yag, yag kitlesi, yagsiz beden kiitlesi, sag ve sol uyluk ¢evresi,
sag ve sol baldir ¢cevresi dlgiimleri arasinda fark saptanmamistir (p>.05). Yag
kiOtlesi disindaki &lgutlerin verileri, Shapiro-Wilk testinde normal dagilim
gbsterdigi icin tek ydnlU varyans analizi, yag kitlesi élgttt verilerinde Kruskal

Wallis analizi yapiimistir.

Cizelge 4.7.  Arastirma Baslangicinda, Antropometrik Deger [ortalama (standart sapma)]

Sonuglari

AKZ KKZ K

n=18 n=17 n=10 P
Boy (om) 1(2_21- 2)8 1 (‘2_4333)7 1(2%2? “Fp45=1.077 350
o) B OA% 9E mew  w

; 2

U EL BB e s
Siri %Yag ?23 -9701) ;‘21 5‘90) ?22 ff) *Fp45=2.813 071
Yag Ktlesi (kg) ?gé‘g) ?71508 ?639527) +Kikare=.833 659
Yagsiz Beden Kitlesi (kg) ?ggs% ?22327) ?37_3)5% *Fy.45=.759 474
Sag Uyluk Cevre (cm) 6(5511656) ?595262) 5(541;)00) *Fpu5=1.013 372
Sol Uyluk Cevre (cm) ?41.53) zggg) ?lg) *Fp45=1.951 154
Sag Baldir Gevre (cm) ?ggg) :(33?6769) ?;5477) *Fy.45=.766 471
Sol Baldir Cevre (cm) ;13927 ;S) 5(352956) ?21;; *Fp 45=2.289 114

* Tek ybnli varyans analizi, 1 Kruskal Wallis analizi.
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BEDEN KOMPOZISYONU

(CM)

170

150 1

130

110 4

90 1

70

50 1

30 1

Boy Sag Uyluk Sol Uyluk Sag Baldir Sol Baldir

m AKZ O KKz K

Sekil 4.10. AKZ, KKZ, K; Boy, Sag ve Sol Uyluk, Sag ve Sol Baldir Gevre Ortalamalari

BEDEN KOMPOZISYONU
(KG)

Agirhk BIA %Yag Siri %yag Yag Kiitlesi Yagsiz Bed.Kiit.

B AKZ @ KKz oK

Sekil 4.11. AKZ, KKZ, K; Agirlik, BIA %Yag, Siri %Yag, Yag Kitlesi ve Yagsiz Beden
Kutlesi Ortalamalari

(kg / m2) BKi
35
34,5
34
33,5
33 1
32,5 1
32 4
31,5
31 4
30,5
30 -

AKZ KKZ K

Sekil 4.12. AKZ, KKZ, K; BKi Ortalamalari
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4.5. Fiziksel Performans Olciitlerinde Degisim

Otur-kalk ve ylrime mesafesi verileri ¢dzimlemesinde dlizeltme yapiimamigs sonugclar, diger antropometrik 6lgim
verileri ¢6zimlemesinde ¢ok degiskenli yaklasim kullaniimigtir.

Cizelge 4.8.  Fiziksel Performans 12 Haftalik Antrenmana Bagli Degisim [ortalama(standart sapma)]

114

Antrenman Oncesi Antrenman Ortasi Antrenman Sonu Zaman Zaman X Grup
AKZ KKz K AKZ KKz K AKZ KKZ K Grup
n=16 N=16 n=10 n=16 n=16 n=10 n=16 n=16 n=10
Otur Kalk (S/30s) 14.69 13.19 11.70 14.50 13.81 11.00 16.69 16.88 10.90 *F278=6.743  F478=2.981 F239=14.987
(3.94) (3.69) (2.36) (1.63)  (2.48) (1.41) (2.52) (2.85)  (1.10) p=.002 p=.024 p<.001
Merdiven Cik (S) 4.49 454 4.62 3.77 3.78 4.94 3.39 3.64 5.09 F238=4.344 F476=3.479 F239=3.096
(1.31) (1.23) (1.69) (0.87)  (0.57)  (1.77) (0.87) (0.70)  (1.64) p=.020 p=.011 p=.056
Merdiven In (S) 4.16 4.54 4.84 3.76 3.87 5.88 3.67 3.14 5.84 Fo3=1.211 F476=3.188 F239=3.825
(1.31) (1.91)  (2.04) (1.32)  (1.84)  (2.95) (1.99) (0.77)  (2.62) p=.309 p=.018 p=.030
15 m Yirime Hizi 1.49 1.43 1.55 1.68 1.64 1.55 1.73 1.68 1.54 F238=28.303  Fy475=5.008 F2.39=.740
(m/s) (0.21) (0.18) (0.17) (0.19) (0.16) (0.16) (0.25) (0.27) (0.18)  p<.001 p=.001 p=.484
YUrime mesafesi 469.85 459.03 446.11 477.49 466.90 442.68 499.21 498.14 385.98  *Fz78=.057 F476=3.470 F239=2.909
(m/6dak.) (62.30) (67.65) (70.74) (91.04) (82.32) (80.31) (78.51) (81.51) (57.94) p=.944 p=.012 p=.066

p<.05 tekrarli lgtimlerde iki yénli varyans analizi.



Otur-kalk, merdiven c¢ikma, 15 m mesafe ylrime hizinin, genel
anlamda zaman icinde farklilik gdsterdidi (p<.05), merdiven inme ve ylrime
mesafesi 6lcttinin farkhlik géstermedigi saptanmistir (p>.05).

Otur-kalk, merdiven ¢ikma, merdiven inme, 15 m mesafede ylrime
hizi, yOrime mesafesi Olgltleri igin grup x zaman etkilesimi oldugu
belirlenmistir (p<.05).

Otur-kalk, merdiven inme O&lgitlerindeki degisimin, genel anlamda
gruplara gbére farkhlik gésterdigi (p<.05), merdiven ¢ikma, 15 m mesafede
yirime hizi, yOrime Olgltlerindeki degdisimin gruplara go6re farklilik
gbstermedigi saptanmistir (p>.05).

4.5.1. Zaman Etkisi

Otur kalk test sonucunun, AKZ grubunda, antrenman ortasi dénemde,
antrenman o6ncesine gbére degismedigi, antrenman sonunda, antrenman
ortasina gére arttigi, antrenman sonunda, antrenman éncesine gére anlamli
farkhlik gdstermedigi belirlenmistir (p=1.000, p=.044 ve p=.468, sirasiyla). KKZ
grubunda, antrenman éncesi ile antrenman ortasi arasinda fark gérilmemis,
antrenman sonunda, antrenman ortasina gére ve antrenman 6ncesine goére
arttigr  saptanmistir  (p=1.000, p=.004 ve p=.003, sirasiyla). Kontrol grubunda,
antrenman &ncesi ile ortasi, antrenman ortasi ile antrenman sonu ve
antrenman sonu ile antrenman éncesi arasinda anlamli fark belirlenmemistir
(p=.627, p=1.000 ve p=.741, sirasiyla).

Merdiven c¢ikma slresinin AKZ grubunda, antrenman ortasinda,
antrenman 06ncesine ve antrenman sonuna gbére anlamh degdisim
gbstermedigi, antrenman sonunda, antrenman éncesine gére daha disik
oldugu saptanmistir (p=.054, p=.067 ve p=.010, sirasiyla). KKZ grubunda, antrenman
ortasinda, antrenman 6ncesine daha didsik oldugu belirlenmis, antrenman
sonunda, antrenman ortasi déneme goére anlamh dizeyde degismedigi,
antrenman 6ncesine gbre daha disuk oldugu saptanmistir (p=.010, p=.922 ve
p=.007, sirasiyla). K grubunda, antrenman ortasinda antrenman 6&ncesine,
antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman sonunda antrenman
6ncesine gére anlaml degisim gérulmemistir (p=.757, p=.726 ve p=.356, sirasiyla).

15 metre yldrime hizinin, AKZ ve KKZ gruplarinda antrenman
sonunda, antrenman ortasi déneme gére anlaml degisim géstermedigi (po=.623
ve p=1.000, sirasiyla), antrenman ortasinda antrenman éncesine (p<.001 ve p<.001,
sirasiyla) v antrenman sonunda antrenman 6éncesine gbre anlamli dizeyde
arttigi saptanmistir (p<.001 ve p=.001 sirasiyla). K grubunda, dénemler arasinda
anlamli deg@isim gdstermedigi belirlenmistir (o=1.000, her bir dsnem icin).

4.5.2. Grup Etkisi

Otur-kalk testi post-hoc Tukey degerlendirmesinde AKZ grubu ile KKZ
grubu arasinda fark saptanmamis (p=.594), K grubunun, AKZ grubu ve KKZ
grubu ile farkhlik gésterdigi belirlenmistir (p<.007 ve p<.001, sirasiyla). Antrenman
ortasi ile antrenman sonunda, AKZ grubun ve KKZ grubun test puanlarinin, K
grubundan daha yiksek oldugu saptanmistir (p<.007 ve p=.003 ile p<.001 ve p<.001,
sirasiyla).
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Merdiven inme testi post-hoc Tukey degerlendirmesinde AKZ grubu ile
KKZ grubu arasinda fark saptanmamis (p=1.000), K grubu ile AKZ grubu ve
KKZ grubu arasinda fark oldugu gorOImuUstlr (p=.046 ve p=.044, sirasiyla).
Antrenman ortasi ile antrenman sonunda, KKZ ve AKZ gruplarin merdiven
inme stresinin, K grubundan daha distk oldugu belirlenmistir (p=.043 ve p=.031
ile p=.002 ve p=.015, sirasiyla).
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4.6. Duyusal Olgiitlerde Degisim
Duyusal 6l¢it verileri ¢cdzimlemesinde ¢ok degiskenli yaklasim kullaniimistir.

Cizelge 4.9. Dokunma Duyusu ve Eklem Pozisyon Duyusu Degerlerinde 12 Haftalik Antrenmana Bagli Degisim [ortalama (standart sapma)]

Antrenman Oncesi Antrenman Ortasi Antrenman Sonu Zaman Zaman x  Grup
Grup

AKZ KKZ K AKZ KKZ K AKZ KKZ K

n=16 N=16 n=10 n=16 n=16 n=10 n=16 n=16 n=10
Dominant Bacak Dokunma 3.27 3.43 3.40 3.03 3.20 3.46 2.34 2.58 3.41 F235=12.490 F478=2.345 F539=7.043
Duyusu (gr) (0.40) (0.34) (0.35)  (0.53)  (0.33) (0.34) (0.67) (0.80) (0.37) p<.001 p=.062 p=.002
Dominant Olmayan Bacak 3.29 3.51 3.38 3.01 3.17 3.52 2.34 2.67 3.36  F53=15.970 F478=3.582 F539=10.992
Dokunma Duyusu (gr) (0.32)  (042)  (0.33)  (0.50)  (0.41) (0.22) (0.59) (0.58) (0.30) P<.001 p=.010 P<.001
Dominant Bacak Diz Eklem 2.89 2.93 242 1.90 2.23 2.64 1.56 1.83 272 F23=6.230 F476=2.572 F239=1.491
Pozisyon Duyusu (derece) (1.14) (0.90) (1.08) (0.93) (0.77) (1.06) (0.59) (0.90) (1.02) P=.005 p=.044 p=.238
Dominant Olmayan Bacak Diz 2.34 2.29 2.32 1.79 1.81 2.52 1.64 1.70 246  F23=3.856 F476=1.634 F239=1.971
Eklem Pozisyon Duyusu (0.85) (1.03) (1.14)  (0.94) (0.59) (0.80) (0.74) (0.57) (0.96) pP=.030 p=.174 p=.153

(derece)

* p<.05, tekrarli lgtimlerde iki yénli varyans analizi

Cizelge 4.10. Statik Denge G6z Agik-Kapali ve Dinamik Denge Performanslari 12 Haftalik Antrenmana Bagli Degisim [ortalama (standart sapma)]

Antrenman Oncesi Antrenman Ortasi Antrenman Sonu Zaman Zaman x  Grup
Grup

AKZ KKZ AKZ KKZ K AKZ KKZ K

n=16 n=16 n=10 n=16 n=16 n=10 n=16 n=16 n=10
Statik Denge 411.37 416.87 528.20 329.00 305.87 599.10 321.63 239.94 534.90 F2,38=4.550 F476=1.925 F539=15.871
Goz Acik (Pn) (154.47) (138.95) (200.60) (108.04) (121.56) (231.36) (164.36)  (66.96)  (168.82) p=.017 p=.114 p<.001
Statik Denge 1087.82 1061.19 1051.80 1236.44 1129.81 762.20 1041.18 1180.68 1166.80 Fp35=.277 F475=1.201 F539=.194
Goz Kapali (Pn) (787.42) (659.60) (746.61) (801.64) (776.97) (753.82) (617.35) (446.59) (779.24) P=.760 p=.317 p=.825

1670.06 1800.75 2080.50 1573.06 1513.68 1577.50 1440.12 1303.25 1539.10  Fp35=7.281 F475=0.641 F539=1.121

Dinamik Denge (Pn)  (515.14) (606.77)  (582.78)  (595.67) (394.36) (628.93) (698.59) (406.51) (497.87) p=.002 p=.635 p=.336

* p<.05, tekrarli lgtimlerde iki yénli varyans analizi
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Dominant ve dominant olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunun
genel anlamda zaman icinde farklilik gdsterdigi, dominant bacak diz eklem
pozisyon duyusunda grup x zaman etkilesimi oldugu (p<.05), dominant
olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunda etkilesim olmadigi
belirlenmistir (p>.05).

Her iki diz eklem pozisyon duyusunda gruplara gére farklilik
g6ralmemistir (p>.05).

Goz aclk statik denge ve dinamik denge &lgutlerinin, genel anlamda
zaman iginde farklilik gésterdigi (p<.05), g6z kapali statik dengenin farklilik
gbstermedigi saptanmistir (p>.05). G6z agik ve dinamik denge Olcltleri igin
grup x zaman etkilesimi olmadigi belirlenmistir (p>.05).

Goz aclk statik denge 6lgutlerindeki degisimin, genel anlamda gruplara
gb6re farklihk gdésterdigi (p<.05), g6z kapall statik denge ve dinamik denge
Olchtlerindeki degisimin gruplara goére farklilik gdstermedigi saptanmistir
(p>.05).

4.6.1. Zaman Etkisi

Dominant bacak diz eklem pozisyon duyusunun, K grubunda
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda anlamh degisim
gbstermedigi saptanmigstir (p=1.000 her dénem icin). AKZ ve KKZ guruplarinda,
antrenman ortasinda (p=.001 ve p=.003, sirasiyla) v& antrenman sonunda (p=.001 ve
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p=.002, sirasiyla), antrenman éncesine gére azalma saptanmig, antrenman ortasi
ile antrenman sonu arasinda anlaml fark gértlmemistir (p=.222 ve p=1.000).

Dominant olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunun, K grubunda
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda anlamh degisim
gbstermedigi saptanmistir (p=1.000 her dénem icin). AKZ ve KKZ gruplarinda,
antrenman ortasinda (p=.006 ve p=.028, sirasiyla) v& antrenman sonunda (p=.006 ve
p=.023, sirasiyla), antrenman éncesine gbre azalma saptanmig, antrenman ortasi
ile antrenman sonu arasinda anlamli fark gérilmemistir (p=.632 ve p=1.000).

Dominant bacak dokunma duyusu algilamasinda, K grubunda
dénemler arasinda degisim saptanmamistir (p=1.000. AKZ ve KKZ
guruplarinda, antrenman ortasi ile antrenman &éncesi arasinda degisim
g6rilmemis (p=.224 ve p=.068, sirrasiyla), antrenman sonunda antrenman ortasina
(p=.002 ve p=.006, sirasiyla) v& antrenman oOncesine goére azaldigi belirlenmistir
(p=.001 ve p=.003, sirasiyla).

Dominant olmayan bacak diz dokunma algilamasinin, AKZ grubunda,
antrenman ortasinda antrenman éncesine gére anlamli degisim géstermedigi
(p=.081), antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman dncesine gore
azaldigi saptanmistir (p=.010 ve p<.001, sirasiyla). KKZ grubunda, antrenman
ortasinda antrenman Oncesine (p=.073, antrenman sonunda antrenman
ortasina ve antrenman éncesine goére azaldigi belirlenmistir (p=.017 ve p=.001,
sirasiyla). K grubunda, dénemler arasinda degisim saptanmamistir (p=1.000).

Go6z aclk statik denge olcutiinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman &éncesine (p=.174 ve p=1.000, sirasiyla), antrenman sonunda
antrenman ortasina (p=1.000 ve p=.241, sirasiyla) v& antrenman &ncesine gore
anlamli degisim gdstermedigi saptanmistir (p=214 ve p=1.000, sirasiyla). KKZ
grubunda, antrenman ortasinda antrenman &ncesine gobre azaldidi,
antrenman sonunda antrenman ortasina gore dedismedigdi, antrenman
sonunda antrenman 6éncesine gbére daha disik oldugu belirlenmistir (p=.008,
p=.103 ve p<.001, sirasiyla).

Dinamik denge 6élcitinin AKZ ve K gruplarinda, antrenman ortasinda
antrenman dncesine (p=1.000 ve p=.414, sirasiyla), antrenman sonunda antrenman
ortasina (p=1.000 ve p=1.000, sirasiyla) V& antrenman sonunda antrenman éncesine
g6re anlamli degisim gdstermedigi gérilmustir (p=.770 ve p=.088, sirasiyla). KKZ
grubunda, antrenman ortasi ile antrenman &ncesi, antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda fark saptanmamis, antrenman sonunda antrenman
6ncesine gbére daha disuk oldugu belirlenmistir (p=.186, p=.666 ve p=.041, sirasiyla).

4.6.2. Grup Etkisi

Dominant bacak dokunma duyusu algilamasinin post-hoc Tukey
degerlendirmesinde KKZ gurubu ile AKZ ve K guruplari arasinda fark
belirlenmemis (p=.296 ve p=.051, sirasiyla), K gurubu ile AKZ gurubu arasinda
anlamh fark oldugu saptanmistir (p=.002). Antrenman ortasinda AKZ ile K
gurubu arasinda anlamli fark olmadigi (p=.062), antrenman sonunda AKZ
grubun algilama dlzeyinin, K gurubundan daha disik oldugu belirlenmistir
(p=.001).
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Dominant olmayan bacak dokunma duyusu algilamasinin post-hoc
Tukey degerlendirmesinde, KKZ gurubu ile AKZ gurubu arasinda anlamli fark
saptanmamis (p=.063), AKZ ve KKZ guruplari ile K gurubu arasinda anlamli
fark belirlenmistir (p<.007 ve p=.032, sirasiyla). Antrenman ortasinda KKZ gurubu ile
K gurubu arasinda fark saptanmamis (p=.779) ve AKZ gurubun algilama
dizeyinin K gurubundan daha disik oldugu belirlenmistir (p=.026). Antrenman
sonunda AKZ ve KKZ guruplarin dokunma duyusu algilama dizeyinin, K
gurubundan daha disik oldugu goérulmustlr (p<.007 ve p=.007, sirasiyla).

Go6z acik statik denge testi post-hoc Tukey dederlendirmesinde AKZ
grubu ile KKZ grubu arasinda fark saptanmamis (p=.661), K grubu ile AKZ
grubu ve KKZ grubu arasinda fark oldugu gortlmustir (p<.001 ve p<.001,
sirasiyla). Antrenman ortasi ile antrenman sonu dénemlerde K grubun test
puaninin, AKZ ve KKZ gruplarindan daha yUksek oldugu belirlenmistir (p<.001
ve p=.001 ile p<.001 ve p<.001, sirasiyla).
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4.7. Yasam Kalitesi Olciitlerinde Degisim
Yagsam kalitesi 6lgut verileri gézimlemesinde ¢ok degiskenli yaklasim kullaniimistir. Antrenman 6ncesi KF-36 sosyal
fonksiyon O6lcitl sonugclari, gruplar arasinda farklilik gésterdiginden, bu Olcltteki degisimin ¢éziimlemesinde ANCOVA

istatistik testi secilmis ve antrenman éncesi veriler igin kovariate olarak kullaniimigtir.

Cizelge 4.11. KF-36 ve WOMAC’da 12 Haftalik Antrenmana Bagh Degisim [ortalama(standart sapma)]
Antrenman Oncesi Antrenman Ortasi Antrenman Sonu Zaman Zaman x Grup

AKZ KKZ K AKZ KKZ K AKZ KKZ K Grup
n=16 n=16 N=10 N=16 n=16 n=10 n=16 N=16 n=10

Womac Agri 4.44 3.78 4.45 1.59 1.90 3.85 0.97 1.50 410 F238=14.543 F478=2.525 F2,39=6.693
(1.91) (226) (2.36) (1.49) (1.86) (1.63) (1.27)  (1.43)  (1.45) p<.001 p=.047 p=.003

Womac Tutukluk 2.81 3.90 3.75 1.01 210 3.25 0.70 1.40 3.75 F238=5.651 F476=2.689 F239=5.164
(2.68) (328  (2.88) (1.14) (2.17) (2.44) (1.01) (1.70) (2.28) p=.007 p=.037 p=.010

Womac Fonksiyon 4.10 4.35 5.11 1.82 2.48 4.91 0.83 1.42 5.11 F238=17.567 F476=3.514 F539=9.822
(2.36) (242) (2.34) (1.92) (1.77)  (1.94)  (1.13)  (1.41) (1.92) p<.001 p=.011 p<.001

Womac Toplam 11.07 12.04 13.32 4.43 6.50 12.00 2.50 4.33 12.96  F533=15.864 F4,76=3.357 F2,39=10.561
(5100 (6.98  (6.09) (3.74) (5.03) (4.73) (2.80) (4.00) (4.21) p<.001 p=.014 p<.001

KF- 36 Fiziksel Fonk. 4719 38.13 36.00 66.56 54.69 45.00 84.06 81.87 52.00  F238=30.092 Fa4,76=2.001 F239=3.312
(32.14) (25.49) (30.62) (25.99) (28.19) (28.67) (19.77) (19.31) (18.74) p<.001 p=.103 p=.047

KF- 36 Fiziksel Rol 23.44 29.69 35.00 62.50 78.13 30.00 90.62 78.12 4250  Fo3s=12.764 F476=3.255  F339=2.942
(38.15) (40.02) (47.43) (42.81) (35.21) (48.30) (25.61) (37.50) (37.36) p<.001 p=.016 p=.065

KF- 36 Beden Agri 43.38 46.31 40.60 65.50 64.81 41.00 80.31 79.62 49.30  F23s=18.763  F478=1.538  F239=5.026
(31.56) (24.09) (31.40) (24.58) (21.88) (18.78) (17.86) (19.03) (25.74) p<.001 p=.200 p=.011

KF- 36 Sosyal Fonk. 73.44 55.47 71.25 82.03 79.69 51.25 89.84 89.06 60.00 *F237=56.0556  *F476=4.391  *F238=11.312
(28.46) (26.60) (25.72) (19.88) (18.18) (25.31) (17.21) (18.75) (28.13) p<.001 p=.003 p<.001

KF- 36 Mental Saghk 54.50 53.00 58.80 80.00 72.50 56.40 87.00 77.25 49.60  F233=8.358 F4,78=3.249 F239=7.461
(24.82) (14.72) (19.96) (10.73) (16.90) (11.22) (11.91) (21.00) (24.45) p=.001 p=.016 p=.002

KF- 36 Emosyonel Rol 47.92 50.00 46.67 64.58 62.50 33.33 89.58 70.83 36.66  F23=1.975 Fa76=1.153  F53=2.986
(48.64) (45.54) (47.66) (41.22) (46.94) (47.14) (29.10) (45.33) (45.67) p=.153 p=.338 p=.062

KF- 36 Canlilik 47.50 47.19 48.00 69.38 61.25 50.00 81.56 68.12 3750  F235=4.978 F476=3.189  F539=5.232
(24.15) (18.07) (20.03) (20.48) (25.13) (14.14) (18.68) (26.45) (28.11) p=.012 p=.018 p=.010

KF- 36 Genel Saglik 56.50 50.25 51.50 76.63 67.50 51.70 80.13 69.31 53.80 Fz38=7.034 Fa4,76=1.261 F239=3.514
(22.05) (26.23) (18.63) (21.10) (22.43) (23.57) (17.09) (25.51) (25.01) p=.003 p=.292 p=.040

“p< .05 tekrarli ictimlerde iki ydnlii varyans analizi, T tekrarli éiciimlerde iki y6li kovaryans analizi.



WOMAC agn, tutukluk, fonksiyon ve toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, beden agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik
ve genel saglik puanlarinin, genel anlamda zaman iginde farkhlik gésterdigi
(p<.05), KF- 36 emosyonel rol puaninin farkllik gbéstermedigi saptanmistir

(p>.05).

WOMAC agn, tutukluk, fonksiyon ve toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel
rol, sosyal fonksiyon, mental saglk ve canhlik puanlarinda grup x zaman
etkilesimi oldugu (p<.05), KF- 36 fiziksel fonksiyon, beden agrisi, emosyonel
rol ve genel saglik puanlarinda etkilesim olmadigi saptanmistir (p>.05).

WOMAC agri, tutukluk, fonksiyon, toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel
fonksiyon, beden agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlihk ve genel
saglik puanlarindaki degisimin, genel anlamda gruplara gére farklilik
gOsterdidi (p<.05), KF- 36 fiziksel rol ve emosyonel rol puanlarindaki degisimin
gruplara gére farklilik géstermedigi saptanmistir (p>.05).

4.7.1. Zaman Etkisi

WOMAC agrn puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasi ve
antrenman sonunda, antrenman &éncesine gbére azaldigl (p<.001 ve p<.001,
sirasiyla), antrenman ortasi ve sonu arasinda anlamh degisim gdstermedigi
belirlenmistir (p=.089). KKZ grubunda, antrenman ortasi ile antrenman dncesi
ve antrenman sonu arasinda anlamli diizeyde degdismedigi (p=.074 ve p=.925,
sirasiyla), antrenman sonunda, antrenman éncesine gore azaldigi saptanmistir
(p=.021). Kontrol grubunda, antrenman &éncesi ile ortasi, antrenman ortasi ile
antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman &éncesi arasinda fark
olmadigi belirlenmistir (p=1.000, p=.287 ve p=1.000, sirasiyla).

WOMAC tutukluk puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman 6ncesi ve antrenman sonu arasinda anlamh degisim
gbstermedigi (p=.066 ve p=.284 ile p=.899 ve p=.172, sirasiyla), antrenman sonunda,
antrenman &éncesine gbére azaldiglr saptanmistir (p=.006 ve p=.048, sirasiyla). K
grubunda, antrenman ortasinda antrenman éncesine, antrenman sonunda
antrenman ortasina ve antrenman 6ncesine gére degismedigi belirlenmistir
(p=1.000, p=.110 ve p=1.000, sirastyla).

WOMAC fonksiyon puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasinda
antrenman dncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman
Oncesine gb6re azaldigi saptanmistir (p=.003, p=.005 ve p<.001, sirasiyla). KKZ
grubunda, antrenman ortasinda, antrenman 0&ncesine g6re azaldidi,
antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda degismedigi, antrenman
sonunda antrenman 6éncesine gbére daha disik oldugu belirlenmistir (p=.008,
p=.079 ve p=.002, sirasiyla). K grubunda, antrenman 6ncesi ile antrenman ortasi ve
antrenman sonu arasinda fark saptanmamis, antrenman sonunda antrenman
ortasina gbére daha yiksek oldugu gorilmustir (p=1.000, p=1.000 ve p=.028,
sirasiyla).

WOMAC toplam puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasinda
antrenman 6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman
Oncesine gbre dastiglu saptanmistir (p<.001, p=.030 ve p<.001, sirasiyla). KKZ
grubunda, antrenman ortasinda antrenman éncesine ve antrenman sonuna
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g6re degismedidi (p=.059 ve p=.176, sirasiyla), antrenman sonunda antrenman
6ncesine gbre azaldigi belirlenmistir (p=.008). K grubunda, antrenman éncesi
ile antrenman ortasi ve antrenman sonu arasinda anlamh degisim
gbstermemis, antrenman sonunda antrenman ortasi dénemden daha ylksek
oldugu saptanmistir (p=.690, p=1.000 ve p=.035, sirasiyla).

KF- 36 fiziksel fonksiyon puaninin, AKZ grubunda, antrenman
ortasinda, antrenman O&ncesine gbére arttigi, KKZ grubunda degismedigi
saptanmistir (p=.047 ve p=.081, sirasiyla). AKZ ve KKZ gruplarinda antrenman
sonunda, antrenman ortasi déneme gbre (p=.020 ve p=.001, sirasiyla) Ve
antrenman éncesine gbére daha ylksek oldugu belirlenmistir (p=.001 ve p<.001,
sirasiyla). K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman sonu
ile antrenman 6éncesi ve antrenman sonu arasinda fark gértilmemistir (p=1.000,
p=.212 ve p=.998, sirasiyla).

KF- 36 fiziksel rol puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman sonu arasinda degisim goéstermedigi (p=.056 ve p=1.000,
sirasiyla), antrenman ortasinda (p=.015 ve p=.001, sirasiyla) V& antrenman sonunda
(p<.001 ve p=.008, sirasiyla) antrenman oncesine go6re daha ylksek oldugu
saptanmistir. K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman
ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman 6éncesi arasinda
fark gérilmemistir (p=1.000, her bir dénem igin).

KF- 36 beden agrisi puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman Oncesi (p=.085 ve p=.121, sirasiyla) v€ antrenman sonu
arasinda fark saptanmamis (p=.074 ve p=.090, sirasiyla)) antrenman sonunda
antrenman éncesine gbére daha ylksek oldugu belirlenmistir (p=.001 ve p=.001,
sirasiyla). K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman 6ncesi, antrenman
ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman éncesi arasinda
fark gérilmemistir (p=1.000, p=1.000 ve p=.952, sirasiyla).

KF- 36 sosyal fonksiyon puaninin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman Oncesi (p=1.000 ve p=.349, sirasiyla), antrenman sonu ile
antrenman ortas (p=.643 ve p=1.000, sirasiyla) ve antrenman dncesi arasinda fark
saptanmamistir (p=.213 ve p=.759, sirasiyla). KKZ grubunda, antrenman ortasinda
ve antrenman sonunda antrenman 6ncesine gére daha yiksek oldugu (p=.029
ve p=.008, sirasiyla)y antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda degisim
gOstermedigi gérulmuastir (p=.704).

KF- 36 mental saglk puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasinda (p=.001 ve p=.011, sirasiyla) v€ sonunda, antrenman éncesine gbre daha
yUksek oldugu (p=.002 ve p=.005, sirasiyla), antrenman ortasi ile antrenman sonu
arasinda fark olmadidi saptanmistir (p=.399 ve p=.822, sirasiyla). K grubunda,
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda anlamh degisim
gorulmemistir (p=1.000, p=.871 ve p=.854, sirasiyla).

KF- 36 canlihk puaninin, AKZ antrenman ortasinda, antrenman
6ncesine, antrenman sonunda, antrenman ortasina ve antrenman éncesine
gbre daha yUksek oldugu belirlenmistir (p=.025, p=.046 ve p=.003, sirasiyla). KKZ
grubunda ise, antrenman ortasi ile antrenman éncesi ve antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda anlamh degisim goértlmemis, antrenman sonunda

58



antrenman déncesine gére daha ylksek oldugu saptanmistir (p=.246 ve p=.325 ve
p=.028, sirasiyla). K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman &éncesi,
antrenman ortas! ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman
6ncesi arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p=1.000, p=.617 ve p=.946, sirasiyla).

KF- 36 genel saglik puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda, antrenman éncesine gbre daha yiksek oldugu (p=.014 ve
p=.003, sirasiyla), antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda anlamlh degisim
gbstermedigi saptanmistir (p=1.000. KKZ grubunda ise, antrenman ortasi ile
antrenman 6ncesi ve antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda anlamli
degisim gérilmemis (p=.055 ve p=1.000, sirasiyla), antrenman sonunda antrenman
Oncesine gbre daha yUksek oldugu saptanmistir (p=.049). K grubunda,
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman éncesi arasinda anlamh fark yoktur (p=1.000,
her bir dénem igin).

4.7.2. Grup Etkisi

WOMAC agri puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, AKZ ile KKZ
gruplari arasinda fark saptanmamis (p=.990), K grubu puaninin AKZ grubu ve
KKZ grubundan farkl oldugu belirlenmistir (p=.005 ve p=.007, sirasiyla). Antrenman
ortasi dénemde AKZ grubunun puani ve KKZ grubunun puaninin, K
grubundan daha distk oldugu saptanmistir (p=.005 ve p=.018, sirasiyla). Yine
antrenman sonunda AKZ ve KKZ gruplarinin puani K grubundan daha disuk
bulunmustur (p<.001 ve p<.001, sirasiyla).

WOMAC tutukluk puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, KKZ
grubu ile, AKZ ve K grubu puanlari arasinda fark saptanmamis (p=.220 ve
p=.214, sirasiyla)y AKZ grubu ile K grubu puanlan arasinda fark gdzlenmistir
(p=.008). Antrenman ortasinda ve antrenman sonunda, AKZ grubu puaninin K
grubundan daha disuk oldugu belirlenmistir (p=.017 ve p<.001, sirasiyla).

WOMAC fonksiyon puani post-hoc Tukey dederlendirmesinde, AKZ
ile KKZ gruplari arasinda fark saptanmamis (p=.654), K grubu puaninin, AKZ
grubu ve KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmistir (p<.007 ve p=.003, sirasiyla).
AKZ ve KKZ gruplarinin puaninin, antrenman ortasinda (p=.001 ve p=.007,
sirasiyla) ve antrenman sonunda K grubundan daha disik oldugu belirlenmistir
(p<.001 ve p<.001, sirasiyla).

WOMAC toplam puani post-hoc Tukey dederlendirmesinde, AKZ ile
KKZ gruplari arasinda fark saptanmamis (p=.438, K grubu puaninin, AKZ
grubu ve KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmistir (p<.001 ve p=.004, sirasiyla).
Antrenman &6ncesinde, K grubu puani ile AKZ ve KKZ gruplari puanlari
arasinda fark gézlenmemistir (p=.635 ve p=.864, sirasiyla). AKZ ve KKZ gruplarinin
puaninin, antrenman ortasinda (p<.001 ve p=.012, sirasiyla) v& antrenman sonunda
K grubundan daha disik oldugu belirlenmistir (p<.001 ve p<.001, sirasiyla).

KF-36 fiziksel fonksiyon puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde,
KKZ grubu puani ile AKZ ve K gruplari puanlari arasinda fark saptanmamis
(p=.553 ve p=.236), AKZ grubu puaninin, K grubundan farkh oldugu belirlenmistir
(p=.037). Antrenman ortasinda, AKZ grubu ile K grubu puanlari arasinda fark
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g6zlenmemig, antrenman sonunda AKZ grubun puani, K grubundan daha
yUksek oldugu saptanmistir (p=.139 ve p<.001, sirasiyla).

KF-36 beden agrisi puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, AKZ ile
KKZ gruplari arasinda fark olmadigi (p=.996), K grubu puaninin, AKZ grubu ve
KKZ grubundan farkh oldugu belirlenmistir (p=.021 ve p=.017, sirasiyla). AKZ ve
KKZ gruplarin puanlarinin, antrenman ortasinda (p=.025 ve p=.031, sirasiyla) Ve
antrenman sonunda K grubundan daha ylUksek oldugu gbézlenmistir (p=.002 ve
p=.002, sirasiyla).

KF-36 sosyal fonksiyon puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde,
AKZ ile KKZ gruplari arasinda fark olmadidi (p=1.000), K grubu puaninin, AKZ
grubu ve KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmistir (p<.001 ve p=.001, sirasiyla).
AKZ ve KKZ gruplarin puanlarinin, antrenman ortasinda (p=.002 ve p=.004,
sirasiyla)  ve antrenman sonunda K grubundan daha ylksek oldugu
gbzlenmistir (p=.003 ve p=.004, sirasiyla).

KF-36 mental saghk puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, AKZ
ile KKZ gruplar arasinda fark olmadigi (p=.324), K grubu puaninin, AKZ grubu
ve KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmistir (p=.001 ve p=.036, sirasiyla). AKZ ve
KKZ gruplarin puanlarinin, antrenman ortasinda (p<.001 ve p=.014, sirasiyla) Ve
antrenman sonunda K grubundan daha ylUksek oldugu gbézlenmistir (p<.001 ve
p=.002, sirasiyla).

KF-36 canlilik puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, KKZ grubun
puaninin, AKZ grubundan ve K grubundan farkli olmadigi (p=.414 ve p=.101,
sirasiyla), K grubu puani ile AKZ grubun puanlarinin farkh oldugu saptanmigtir
(p=.007). Antrenman ortasinda, AKZ grubu ile K grubun puani arasinda fark
g6rilmemis (p=.076,), antrenman sonunda AKZ grubun puaninin, K grubundan
daha yUksek oldugu belirlenmistir (p<.007).

KF-36 genel saglk puani post-hoc Tukey degerlendirmesinde, KKZ
grubun puaninin, AKZ grubundan ve K grubundan farkli olmadigi
saptanmistir (p=.351 ve p=.346, sirasiyla). K grubu puanlariyla, AKZ grubun
puanlarinin farkli oldugu saptanmistir (p=.037). Antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda AKZ grubun puaninin, K grubundan daha yiksek oldugu
belirlenmistir (p=.022 ve p=.016, sirasiyla).
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4.8. Antropometrik Olciitlerde Degisim
BKI, BIA %yagd ve yagsiz beden kuitlesi 6lgut verileri ¢6zimlemesinde dizeltme yapilmamis sonuglar, diger
antropometrik élcim verileri ¢dzimlemesinde ¢cok degiskenli yaklagim kullaniimigtir.

Cizelge 4.12. Antropometrik Olciimlerde 12 Haftalik Antrenmana Bagli Degisim [ortalama (standart sapma)]

¥9

Antrenman Oncesi Antrenman Ortasi Antrenman Sonu Zaman Zaman x Grup
AKZ KKZ K AKZ KKZ K AKZ KKz K Grup

n=16 N=16 n=10 n=16 n=16 n=10 n=16 n=16 n=10

Agirlik (kg) 78.44 75.44 80.52 78.49 75,49 80.79 77.71 74.96 81.29  F233=2.403 F476=4.447 F239=.669
(14.8) (11.53) (9.07) (14.22) (11.56) (8.96) (13.91) (11.95) (8.95) p=.104 p=.003 p=.518

BKI (kg/m?) 33.57 31,88 32.82 33.58 31.87 33.15 33.24 31.68 33.35  F278=1.687 F4,76=6.603 Fo39=.448
(6.21) (4.49) (3.90) (6.27) (4.64) (3.83) (6.10) (4.67) (3.83) p=.192 p<.001 p=.642

BIA % Yag 41.24 40.32 41.27 40.79 40.09 41.58 39.47 39.05 42.04  F278=13.895 F478=11.802  F239=.496
(5.14) (4.38) (4.04) (4.98) (4.17) (4.04) (4.63) (4.68) (4.05) p<.001 p<.001 p=.612

Siri % Yag 43.53 41.56 42.67 43.65 41.95 42.90 43.98 42.83 43.14  F533=14.035 F474=2.034 F239=1.130
(3.13) (3.02) (2.84) (2.87) (3.52) (2.84) (3.00) (3.20) (2.81) p<.001 p=.098 p=.333

Yag Kutlesi (kg) 32.99 30.82 33.57 32.64 30.66 33.88 31.22 29.73 34.47  F233=6.489 F476=5.714 F239=.569
(10.16) (7.72) (6.92) (9.91) (7.63) (6.92) (9.25) (8.07) (7.05) p=.004 p<.001 p=.571

Yagsiz Beden Kt (kg) 45.44 44.63 47.06 45.84 44.83 46.91 46.48 45.22 46.81 F276=5.628 F476=3.214 Fo39=.754
(4.14) (4.38) (3.05) (4.68) (4.40) (2.84) (5.06) (4.42) (2.44) p=.005 p=.017 p=.477

Sag Uyluk Cev.(cm) 61.47 58.91 61.00 60.20 57.24 61.76 56.21 56.75 61.59  Fz33=6.046 F4,78=3.545 F239=1.571
(5.14) (5.59) (4.70) (6.30) (5.29) (5.64) (7.89) (7.42) (5.65) p=.005 p=.010 p=.221

Sol Uyluk Cev.(cm) 60.86 58.09 61.61 58.83 56.14 61.98 54.05 56.30 61.67  Fz38=7.801 F478=3.411 F230=2.676
(4.49) (5.53) (4.43) (5.00) (5.11) (4.89) (10.59) (7.61) (4.91) p=.001 p=.013 p=.081

Sag Baldir Gev.(cm) 40.86 39.43 41.47 40.37 38.89 41.39 44.01 40.48 4119  F233=4.996 Fa76=1.129 Fo39=1.011
(4.13) (3.46) (3.57) (3.53) (3.26) (3.53) (10.97) (4.09) (3.46) p=.012 p=.349 p=.373

Sol Baldir Cev.(cm) 40.61 38.81 41.39 40.14 38.58 41.45 4414 40.23 41.09  Fz38=2.547 F476=1.198 Fo39=1.570
(3.54) (3.29) (2.83) (3.07) (3.25) (2.92) (10.68) (4.04) (2.97) p=.092 p=.319 p=.221

p<.05 tekrarli lgtimlerde iki yénlii varyans analizi.



BIA % yag, Siri % yag, yag kutlesi, yagsiz beden kitlesi, sad uyluk ve
sol uyluk cevresi ve sag baldir cevresi dlcitlerinin, genel anlamda zaman
icinde farklilik gésterdigi (0<.05), beden agirhg ve BKI odlgltlerinin farklilik
gbstermedigi saptanmistir (p>.05).

Beden agirligi, BKi, yiizde yag, yag kitlesi, yagsiz beden kitlesi, sag
ve sol uyluk cevresi Olcltlerinin zaman igindeki degisiminin gruplara gére
farkhlik gosterdigi, Siri % yag, sag ve sol baldir gevre dlgitleri igin grup x
zaman etkilesimi olmadigi belirlenmistir (p>05).

Antropometrik oélcitlerdeki degisimin, genel anlamda gruplara gére
farklillk géstermedigi saptanmistir (p>.05).

4.8.1. Zaman Etkisi

BIA % yag olcutinin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasi
dénemde, antrenman &ncesine gbére degismemis (p=.193 ve p=.379, sirasiyla),
antrenman sonunda, antrenman ortasina (p=.005 ve p<.001, sirasiyla) V€
antrenman &éncesine gobre azaldigi belirlenmistir (p=.001 ve p<.001, sirasiyla). K
grubunda, antrenman &éncesi ile ortasi arasinda (p=.743) ve antrenman ortasi
ile antrenman sonu arasinda (p=.701) fark belirlenmemis, antrenman sonunda,
antrenman 6ncesine gbére daha ytksek oldugu gérilmustir (p=.035).

Siri % yag olc¢itinin, AKZ grubunda, antrenman ortasi dénem ile
antrenman éncesi (p=1.000), antrenman sonu ile antrenman ortasi (p=.154) ve
antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda farkhlik géstermedigi
belirlenmistir (p=.290). KKZ grubunda, antrenman 6ncesi ile antrenman ortasi
arasinda fark gérilmemis (p=.236), antrenman sonunda, antrenman ortasina
(p=.036) ve antrenman Oncesine gb6re artti§i saptanmistir (p<.007). Kontrol
grubunda, antrenman ortasinda, antrenman Oncesine (p<.007), antrenman
sonunda antrenman ortasina (p<.007) ve antrenman &éncesine gére daha
yUksek oldugu gérilmustir (p<.007).

Yag kutlesi olgutiinin, AKZ, KKZ ve K gruplarinda antrenman ortasi
dénem ile antrenman 6ncesi arasinda, erken dénemde fark gdstermedigi
saptanmistir (p=.417, p=1.000 ve p=.073, sirasiyla). AKZ ve KKZ gruplarinda,
antrenman sonunda, antrenman ortasina (p=.006 ve p<.001, sirasiyla) V€
antrenman &éncesine gobre azaldigi belirlenmistir (p=.001 ve p=.001, sirasiyla). K
grubunda, antrenman sonunda, antrenman ortasina ve antrenman 6éncesine
g6re daha yuksek oldugu goéralmustlr (p=.021 ve p=.006, sirasiyla).

Yagsiz beden kutlesi 6lgutiinde, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman 6éncesi (p=.203 ve p=.780, sirasiyla), antrenman sonu ile
antrenman ortasi (p=.129 ve p=1.000, sirasiyla) ve antrenman éncesi arasinda fark
olmadidi belirlenmistir (p=.054 ve p=1.000, sirasiyla). KKZ grubunda, antrenman
ortasi ile antrenman Oncesi (p=.670) ve antrenman sonu arasinda fark
g6rilmemis (p=.077) antrenman sonunda, antrenman éncesine gore daha fazla
oldugu saptanmistir (p=.005).

Sag uyluk cevresi olcitiinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman déncesine (p=.389 ve p=.218, sirasiyla), antrenman sonunda
antrenman ortasina (p=.368 ve p=.381, sirasiyla) Ve antrenman sonunda,
antrenman éncesine gbére anlamli degisim gdstermedigi belirlenmigstir (p=.055
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ve p=.520, sirasiyla). KKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman &ncesi
déneme gbére azaldi§i saptanmis (p=024), antrenman sonu ile antrenman
ortasi ve antrenman 6ncesi arasinda anlaml fark goéralmemistir (p=1.000 ve
p=.219, sirasiyla).

Sol uyluk cevresi Olcitinin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasinda, antrenman o&ncesine gb6re azaldi§i (p=025 ve p=.012, sirasiyla),
antrenman sonunda antrenman ortasina gére degismedigi saptanmigtir
(p=.234 ve p=1.000, sirasiyla). AKZ grubunda antrenman sonunda antrenman
Oncesine goére azaldigi, KKZ grupunda degismedigdi belirlenmistir (p=.043 ve
p=.541, sirasiyla). K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman &éncesi,
antrenman ortasi ile antrenman sonu ve antrenman &éncesi arasinda fark
olmadigi gérilmuastlr (p=.889, p=.275 ve p=1.000, sirasiyla).

Sag baldir gevresi 6lcutinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman dncesine (p=.154 ve p=1.000, sirasiyla), antrenman sonunda
antrenman ortasina (p=302 ve p=.399, sirasiyla) veé antrenman Oncesine gore
anlamli degisim gdstermedigi saptanmistir (p=.404 ve p=.474, sirasiyla). KKZ
grupunda, antrenman ortasinda antrenman 6ncesine gére azaldidi (p=.043),
antrenman sonunda antrenman ortasina (p=.419) ve antrenman éncesine gére
degismedigi belirlenmistir (p=.974).
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TARTISMA

En sik gérilen kronik aktivite limitasyon nedeni diz osteoartritidir [OA].
Aktivite limitasyonu 6zgin sosyokdiltlrel ve fiziksel ¢evre iginde, sosyal
gbrevlerin ve fiziksel fonksiyonlarin performansinda bozulma(3) ya da sosyal
yasam icindeki aktiviteleri yerine getirmede zorluk olarak tanimlanmaktadir
(4). Buna bagli olarak diz OA’li hastalarin degerlendirmesinde, fiziksel
fonksiyon performansi 6lgiminde hangi ydntemin kullanilacagina, 6lgim
Ozelliklerine, arastirmacinin ilgilendigi sonug¢ 6lgitine ve arastirma amacina
gbre secilmesi gerektigi vurgulanmaktadir(69). Ek olarak, hastalara
uygulanacak tedavi etkinliginin degerlendirmesinde, hem performansa dayali
fiziksel fonksiyonun, hem de hasta ifadesine dayal fiziksel fonksiyonun
dikkate alinmasinin uygun oldugu belirtiimektedir(77). Bu nedenle kuvvet
antrenman etkilerinin degerlendirildigi bu calismada, hem performansa dayall
fiziksel fonksiyon gdstergeleri olan oturma-kalkma iglevi, ylrime hizi ve
mesafesi, merdiven ¢ikma ve inme slresi, hem de hasta ifadesine dayali
fiziksel fonksiyon gdstergesi olan Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index [WOMAC] ve Kisa Form-36 [KF-36] fiziksel fonksiyon Ol¢ltleri
dikkate alinmistir.

OA tanisi konmus yaslh bireyler icin uygulanan fiziksel antrenman,
hastalik tedavisi icin faydall bir ara¢ olarak kullaniimaktadir. OA, saghgi ve
fiziksel performansi olumsuz etkilemekte, hafif ve orta yogunlukta uygulanan
antrenman programi bu olumsuz etkiyi azaltabilmektedir. Dlzenli antrenman,
yash bireylerde kronik hastaliklar igin gelisecek risk faktorlerini
azaltabilmekte, psikolojik saghgr gelistirmekte ve fiziksel bagimsizhgi
gelistirmektedir(106).

Diz OA’ll hastalarda uygulanan kuvvet antrenmaninin niteligi, segilen
yébntem, antrenmanin [arastirmanin] sdresi, sikligi, kullanilan malzeme,
arastirmaya katilan hasta sayisi ve cinsiyeti, calismaya katilan kisilerde; agri,
yasam Kkalitesi, fiziksel performans ve propriyosepsiyon Uzerindeki etkilerin
de farkhhgini ortaya koymaktadir(28,70,11,142). Kuvvet antrenmani etkileri,
tek eklemli yapilan ahstirmalar [acik kinetik zincir] ve birden fazla eklemle
yapilan alistirmalardan [kapali kinetik zincir] olusmasina bagli olarak da
degisiklik géstermektedir. Yatay pozisyonda diiz bacak ekstansiyonu tipinde
AKZ alistirmasi, az sayida eklemin katildigi [diz ve kalga] bir ¢alisma iken,
skuat ve basamak cikma gibi KKZ alistirmalar, birden fazla eklemin birlikte
[kalga, diz, ayak ve ayak bilegi] calistiriidigi alistirmalardir(22).

Diz osteoartritli hastalarin fiziksel performanslari ve iyilesme oranlar
bireysel 06zelliklerine gbére de dedisiklik gdbsterebilmektedir. Fiziksel
antrenman, diz osteoartritli hastalar igin agriyr arttiran bir etkinlik olarak
gbrilse de, bireysel dzelliklere gére dizenlendigi takdirde farkli da olsa, agri,
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yasam kalitesi, aerobik kapasite, alt taraf kuvveti, yldrime hizi ve
propriyosepsiyon tzerine de etkili oldugu bilinmektedir (19,143,144).

Bu arastirma; iki farkh sekilde dizenlenen ve G¢ ay slren, elastik bant
ile uygulanan kuvvet antrenmanlarinin, bayan [AKZ: 53.73 yil, KKZ: 54.82 yil]
bilateral diz OA’ll [1-3 grade] hastalarin, fiziksel fonksiyon, eklem pozisyon
duyusu, dokunma duyusu ve yasam kaliteleri Gzerindeki etkilerini incelemek
amacilyla yapilmistir. Bu parametreler Gzerinde G¢ farkl sonuc elde edilmigtir.
Birinci sonug, antrenman gruplarinin, kontrol grubuna kiyasla gdésterdigi
gelisim, ikinci sonug; antrenmanlarin gruplar Gzerindeki zamana baglh etkileri
ve lc¢lncl sonug ise, iki antrenman grubu arasindaki farklardir.

5.1. Asil Amaclar

Fiziksel Fonksiyon: Bu calismada; alt taraf fonksiyonel kuvveti, merdiven
¢lkma sdresi, 15 m yUrime hizi, antrenmana bagh olarak zaman iginde
farkhlik gbéstermistir. Merdiven inme slresi ve 6 dakika ylirime mesafesinde,
her iki antrenman grubunun ortalamalarinda iyilesme gértlmesine ragmen,
bu iyilesme zamana bagh olarak anlamli bulunmamistir. Alt taraf fonksiyonel
kuvveti ve merdiven inme slresi, gruplar arasinda farklilik gdstermis,
merdiven ¢ikma stresi, yurime hizi ve 6 dakika yirime mesafesi gruplar
arasi farkhlik géstermemistir.

Duzenli uygulanan dasik ve orta yogunluktaki kuvvet antrenmanlari,
diz osteoartritli hastalarin kas kuvvetini iyilestirmede etkili olmaktadir.
Bununla birlikte, diz osteoartritli bireyin dizine zarar vereceg@i varsayimindan
dolayl, yUksek yogunlukta kuvvet antrenmani uygulanmamasi tavsiye
edilmektedir. Uygun goérilmemesinin diger bir nedeni ise, bdyle programlarin
agriy arttirryor olmasidir(743). Birgok arastirma, diz osteoartritli hastalarin,
kuadriseps kas fonksiyonunun zayif oldugunu ve dizenli olarak uygulanan
antrenman programlarinin, kas kuvvetini arttirarak fonksiyonel kapasiteyi
iyilestirdigini ve agriyi azalttigini géstermektedir.

Diz osteoartritli hastalarda, oturmak ve kalkmak zor bir harekettir ve
mecbur kalmadik¢a dizleri ¢cok fazla bikmek tavsiye edilmemektedir. AKZ
alistirmalar bu yénde fayda saglamaktadir. Bununla birlikte, KKZ aligtirmalar,
gunlik aktivite icinde kullanilan birgok hareketin takliti olarak, kuadriceps
kuvveti (zerinde etkili olmaktadir. KKZ hareketlerin alt taraf kuvvet
gelisiminde daha etkili olmasinin beklendigi arastirmamizda, KKZ [antrenman
sonu; %35.01artig] ve AKZ grubu [antrenman sonu; %22.41 artis] kuvvetinin, K
grubuna gb6re anlamh olarak arttigr tespit edilmistir. KKZ grubundaki
hastalarda antrenman sonunda anlamli artig géralirken, AKZ grupta zaman
baglh iyilesme anlamli bulunmamistir.

Hurley ve Scott(112); grade’i veriimeyen, diz agrisi olan, yas
ortalamas! 62 olan, 60 diz OA’li bayana, 5 hafta, 2 gln/hafta antrenman
uygulamiglardir. Kuvvet [izometrik ve izotonik], denge ve ¢eviklik calismalari
uygulattiklari arastirmanin  sonunda, kontrol grubuna gbre antrenman
grubunun kuadriceps kas kuvvetinde anlamli iyilesme saptamiglardir.
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Cok bilesenli antrenman icerigi kullanan ve ¢ ay siren baska bir
calismada sonug farkh degildir. Yaslar 69, bilateral diz OA’li, 2- 3 grade’li,
25 hastaya, 3 ay, 2gin/hafta, 6 degisik icerikli program [genel fiziksel uygunluk,
denge, koordinasyon, esneklik, alt taraf kuvveti ve evde uygulanan gunlik program]
antrenman grubuna uygulanmis ve kontrol grubu ile Kkarsilastiriimistir.
Sonucta, kuadriseps kuvvetinde gelisim oldugunu tespit etmislerdir(743).

Sadece kuvvet antrenmanin uygulandigi arastirmalarda alt ekstremite
kuvvetinin arttigi belirlenmistir. Rogers ve ark.(70); 62- 94 yas bayanlara,
3gln/hafta, toplam 4 hafta, Ust taraf icin dambil ve elastik bant; alt taraf icin
sadece elastik bant kullanarak kuvvet antrenmani uygulatmisglardir.
Arastirmanin sonunda, bayanlarin alt taraf kuvvetini 30sn otur-kalk testi ile
degerlendirmigler ve alt taraf kuvvetinin anlamli olarak arttigini tespit
etmiglerdir. Bu arastirmada da, antrenman sonunda [12.hafta] ve 6. haftada
kontrol grubu ile antrenman grubu arasinda anlamli fark gértlmustir. Ancak
Rogers ve arkhin antrenman iceriginde Ust tarafa yonelik alistirmalar
uygulamasi, erken ddénemde tespit ettikleri artis icin, iki arastirmanin
kiyaslanmasini sinirlandirmaktadir. AKZ ve KKZ arasindaki farki ortaya
clkarmaya calisan bu arastirma ile benzer sonuclarin tespit edildigi
arastirmalarda bulunmaktadir. Gilsenan ve ark.(35) ¢calismalarinda; 6 haftalik
KKZ ve AKZ antrenmanlarinin, yaslari 67 olan, 41 diz OA’li hastada,
qudriseps kas kuvveti Uzerindeki etkilerini incelediklerinde, AKZ ve KKZ
gruplarin benzer olarak iyilestigini, AKZ ve KKZ gruplari arasinda anlamli fark
olmadigini tespit etmiglerdir.

Diz agrisi, olan hastalarda merdiven inme ve cikmada, disme riski
vardir. Hastanin yasam kalitesinin azalmasi ve hareketsiz yasam bu riski
arttirmaktadir(73). Merdiven c¢ikma ve inme performansinin zorlugu,
degerlendirme ydntemleri arasinda da cesitlilige neden olmaktadir. Diz OA’l
hastalarda yapilan merdiven in-gik testlerinde farkli basamaklarin kullanildigi
gorulmektedir. Diz OA’ll ¢galismalarda 5 basamak(745,72,61) ve 6 basamak
(114), bazilarinda 10 basamak(746), 11 basamak(23), 12 basamak (19)
bazilarinda ise 27 (71) basamakli testler kullanildigi tespit edilmistir.

Bu arastirmamnin sonuglarina gére; merdiven ¢ikma siresi, AKZ ve
KKZ grubunda antrenman éncesine gére, antrenman sonunda anlamli olarak
iyilesmistir. K grubunda ise anlaml bir degisiklik olmamistir. Merdiven inme
suresinin, KKZ ve AKZ gruplarinda, K grubuna gére anlaml olarak iyilestigi
saptanmistir. Antrenmanin sonunda, antrenman grubundaki hastalarin
merdiveni daha kolay ciktiklari gérilmis ve ayni zamanda hastalar, daha
kolay ciktiklarini ifade etmislerdir. Ancak bu subjektif gbézlem, referans
zorlugunu belirten objektif bir kriter olarak degerlendirilmemisgtir.

Gur ve ark.(19); 41- 75 yas, diz OA’l hastalari, konsantrik grup [n=9],
konsantrik ve eksantrik grup [n=8] ve kontrol [n=6] olmak (zere, 3 gruba
ayirmiglardir. 8 haftalk izokinetik antrenmanin, 10 basamakli merdiven inme
ve ¢ikma suresinin, kontrol grubuna gére anlamli iyilestigini tespit etmiglerdir.
Kullanilan degisik antrenman yéntemi, iki calisma arasindaki farki ortaya
koyabilmektedir. Bununla birlikte, Rogin ve ark.(143); 25 hastada, ¢cok amagli
uygulanan antrenman programi ile G¢ aylik antrenman sonunda, merdiven
inme ¢ikma sdresinde fark bulmamiglardir.
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Kuvvet antrenmaninin aerobik dayanikliiga etkisinin de incelendigi
arastirmamizin sonuglarina gére, 6 dakika ylriime mesafesinde K grubu ile
kiyaslandiginda, anlamh iyilesme bulunmamis, antrenman &éncesine gére
AKZ grubunda 29 m’lik, KKZ grubunda ise 39 m’lik bir mesafe artigi tepsit
edilmistir.

Bu arastirmada uygulanan antrenmanin icerigi ve sulresi, alt taraf
kuvvetinin, kontrol grubuna gbre anlaml iyilesmesini saglamigtir. Ancak
aerobik kapasite de meydana gelecek daha buyuk bir artis icin, uygun icerikli
antrenmanin, farkl etki gésterecegi birgok ¢alismada belirlenmistir. Bammert
ve ark.(147); yas ortalamalar 68, diz OA’ll bayan ve erkeklere, kuvvet ve
yUrime antrenmani yaptirmiglar, 6 dakika yirime mesafesinde ve yirime
hizinda anlamh iyilesme bulmuslardir. Kombine antrenmanlarin bu
kapasiteler Gzerindeki etkilerinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.

Deyle ve ark.(144); bayan ve erkek diz OA’l hastalari, antrenman ve
plasebo grubu olarak ikiye ayirmiglardir. Eklem hareket acikhgi, diz
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini hem evde hem de klinikde,
2gun/hafta uygulatmiglardir. 8 hafta sonra aldiklari élciimlerde, 6 dakikalik
yUrime mesafesinde, %13.1’lik [yaklasik 56m] iyilesmenin oldugunu tespit
etmislerdir.

Chandler ve ark.(123); 64 yas, bayan ve erkeklerde, 10 hafta,
3gun/hafta uyguladiklari alt ekstremite kuvvetlendirici antrenman programinin
sonunda, bireylerin sandalyeden kalkma, yariime hizi, hareketlilik, merdiven
inme ve ¢ikma performanslarinda artis bulmuslardir. Fakat bu antrenman
programinin dayaniklik ve dengede etkili olmadigi sonucuna varmislardir.

Baska bir calismada, 18 ay uygulanan yurime ve Kkuvvet
antrenmanina katilan diz OA’ll hastalar, kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
6 dakika yurime mesafesindeki artisin aerobik ylriime antrenmani yapan
grupta daha anlaml oldugu tespit edilmistir(7115).

Kalapotharakos ve ark.(148); yas ortalamasi 60 olan, saglikli bayan ve
erkek vyashlara, 12 hafta, 3gln/hafta, yodun aerobik antrenman
uygulatmiglardir. 6 dk ylurime mesafesinde, %17’lik [82m] iyilesme tespit
etmislerdir. Bu calisma Deyle ve ark.’nin galismalarina oranla daha fazla
ylzde artis saglamistir. Hughes ve ark. (149) ise; yas ortalamalari 73 olan,
diz OA’ll hastalara 8 hafta, 3glin/hafta, hem aerobik hem de, kuvvet
antrenmani uygulatmiglardir. 6 ay sonra, 6 dak. Yurime mesafesinde,
%13,3’l0k artis oldugunu, erken dénemde artis olmadigini tespit etmislerdir.
Bu arastirmada, aerobik kapasiteye ydnelik bir antrenman uygulanmamasi,
Kalapotharakos ile Deyle arasindaki farkli sonuclarin nedenlerini de ortaya
koymaktadir. Aerobik kapasiteye yoénelik antrenmanlarin yaninda ytrime
mesafesinin; uzun boy [uzun bacak], saglkl olma durumu, erkek cinsiyet ve
ylksek motivasyon(7150) gibi faktérlerden de olumlu yénde etkilendigi gézden
kaciriimamalidir.

Daha hizl yirime diz eklemindeki biyomekaniksel yiku arttirmaktadir.
Yurime ve kosmada saglikh eklemlerde blylk hasar meydana
gelmemektedir. Normal olmayan dizde ise, eklem saglamligi olmamasi ya da
azalmig propriyosepsiyon, ydrime hizinin artmasiyla istenmeyen eklem
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kuvvetlerini Uretebilmektedir. Schnitzer ve ark. diz OA’li ve genu varuslu
hastalar Gzerinde, anti-inflamatuar ve steroid olmayan [NSAID] ilaglarin
yurime hizi Gzerindeki etkilerini incelemislerdir. 4 hafta sonra ydrime
parametrelerinin iyilestigini bulmuslardir. Ancak, daha hizli yGrimenin dizde
artan ve istenmeyen yik olusturdugunu tespit etmislerdir. Genu varuslu hasta
6rneginde, artan yuriime hizinin, medial bélimU etkileyen yik, artan basing
kuvveti ve lateral destek yapilarinin gerilmesiyle iligkili oldugunu tespit
etmiglerdir. Sonug¢ olarak, artan yUrime hizinda beklenen yararin, alt
ekstremite biyomekanigine dikkat edildigi takdirde elde edilebilecegini
belirtmislerdir. Minor ve ark.(151); bu konu ile ilgili yaptiklari derleme
calismasinda, osteoartritli hastalarin tedavi programlarinda, destekleyici
ayakkabl, sert, yari-sert ortopedik sikistiriimis ayakkabi i¢ tabani ya da, diz
kaslarinin kontrolinde takviye olarak capraz elde baston kullanimi gibi
unsurlarla biyomekaniksel duruma dikkat edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Diz OA hastalarda hasarl dizde, yirime hizi artisi ile istenmeyen kuvvetlerin
olusmasina da bagh olarak yirime hizinin, saglikh bireylere gére dusuk
seviyede oldugu bilinmektedir(151,152,153) ve fiziksel antrenmanin, yirime
mesafesi ve hizinda iyilesme sagladigi, bu konu ile ilgili yapilan
arastirmalardan gérulebilmektedir(154,112).

Bu arastirmada asil amag, elastik bant ile yapilan kuvvet antrenmani
diz OA’h hastalarin ylrime hizini ne kadar gelistirebilir? sorusunu
yanitlamaktir. Bu nedenle, biyomekanik ve antropometrik [beden agriligi, boy
uzunlugu, bacak uzunlugu, genu varum, genu valgum, tibiyal torsiyon vb.]
faktorlerin yirime hizi ve mesafesine olan etkisi amacimiz diginda
birakilmigtir.  Ylrime hizini deg@erlendiren bircok c¢alismada uygulanan
antrenman sekline ek olarak, biyomekanik faktérler igcinde degerlendiriimesi
gereken, yUrime zemini [buna bagh yerin tepki kuvveti], ve ayakkabi
6zelliklerinin g6z 6ninde bulundurulmamasi eksikliklerden bir tanesidir.
Arastirmamizda, yUrime suiresi baslangi¢ dlctlerinin AKZ grubu igin, 10.38
sn, KKZ grubu igin, 10.71 sn oldugu tespit edilmistir. 15 m ylrime hizi, AKZ
ve KKZ gruplarinda antrenman sonunda antrenman éncesine gére anlamh
iyilesmis olmasina ragmen, gruplar Kkarsilastirildiginda anlamh fark
bulunmamigtir. Hastalarin baglangig 15m’yi yirime sdrelerinin diger(23,155)
calismalardaki hastalarin yirime slrelerinden daha kisa oldugunu gérmek
mamkindar. Baslangi¢c 6lcltleri arasindaki bu farki, bu arastirmadaki
hastalarin yaslarinin daha kigik olmasi ve agri dizeylerinin az olmasinin
etkilemis olabilecegi dusUnUlmektedir. Antrenmana bagh iyilesmeye
bakildiginda ise, yine AKZ 8.87 sn; KKZ 9.18 sn ile yapilan ¢alismalar ile
benzerlik gdstermektedir(155).

Bir arastirmada 60 diz OA’li, grade’i verilmeyen, diz agrisi olan, yas
ortalamasi 62 olan bayanlara 5 hafta, 2 gin/hafta antrenman uygulamislar.
Gok bilesenli uygulattiklari antrenman programinin sonunda, kontrol grubuna
gbre yurime hizinda anlaml iyilesme saptamiglardir(772). Bu arastirmada 6.
hafta élcimlerinde grup ici iyilesme gdrilmis olmasina ragmen, K grubu ile
karsilastirildiginda sonug¢ anlamli bulunmamistir. Yas gruplari bu calismadan
blyldk olmasina ragmen, bu arastirmada c¢ok bilesenli antrenman programi
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kullanildigr g6z ardi edilmemelidir. Gilsenan ve ark.(35); KKZ ve AKZ
antrenman gruplari arasinda ytrime slresi arasinda fark bulamamiglardir.

Rogin ve ark.(143); ise, yaslari 69, bilateral diz OA’ll, 2- 3 grade’li, 25
hastaya, 3 ay, 2 gln/hafta, 6 degisik icerikli antrenman programini [genel
fiziksel uygunluk, denge, koordinasyon, esneklik, alt taraf kuvveti ve evde uygulanan
gunlik program] antrenman grubuna uygulamiglar ve kontrol grubu ile
karsilastirmiglardir. 3 ay slren antrenman programinin sonunda, yurime
hizinda artis olmadigini, antrenmansiz 1 yillik takibin sonunda hizda artis
oldugunu tespit etmislerdir. Hurley ve Scott'in meydana g¢ikardigi bu farki,
¢ok bilesenli olmasina ragmen, Rogin ve ark. ‘nin tespit edemedigi
gO6rilmektedir.

Fitzgerald ve ark.(155); 73 yas, diz OA’li hastalarin, 2 gin/hafta, 12
haftalik antrenman ile hastalarin 15m mesafeyi ylrime slrelerinde azalma
tespit etmiglerdir. 15m kalk git testi; yirime ve denge fonksiyonlarindaki
gelisime bagl olarak yirime hizini degerlendiren bir testtir(155). Yasa bagli
olarak baslangic¢ dlgitlerinin bu arastirmada daha iyi olmasi ve Fitzgerald'in
antrenman programi iginde geviklik, yiriime ve denge ¢alismalarinin yapiimis
olmasi, 2 calisma arasindaki karsilastirmayi sinirlandirmaktadir.

Fransen ve ark.(156); 59- 85 yas arasl, diz ve kalgca OA’li 152 hastay!,
su egzersizleri, Tai-Chi ve kontrol olmak Uzere 3 gruba ayirmis ve 12 hafta,
2 gln/hafta uygulamislardir. Arastirmanin sonunda, su egzersizleri yapan
grubun 15 m ylrime mesafesi [8.2sn], merdiven inme ve ¢ikma slresinde
kontrol grubuna gbére anlaml iyilesme saptamis, Tai-Chi yapan grupta ise,
sadece merdiven inme ve ¢cikma slresinde anlamli iyilesme saptamislardir.

Kawanabe ve ark.(117) farkli olarak, yasl bireylerde vibrasyon
antrenmanin, ydrime hizi, denge ve kas kuvveti Uzerindeki etkilerini
karsilastirmak icin yaptiklari ¢calismalarinda, 2 ay, 2 gln/hafta uygulanan,
rutin antrenman yapan ve ek olarak vibrasyon antrenmani yapan iki grubun
degerlerini karsilastirmiglardir. Ek vibrasyon antrenmani yapan grubun, 10m
yUrime hizlarinda anlamli iyilesme oldugunu, rutin antrenman programini
takip eden, vibrasyon antrenman yapmayan grupta ise, anlamh iyilesme
olmadigini belirlemiglerdir. Kullanilan degisik antrenman yéntemi bu calisma
da farklihgr desteklemektedir.

Proprioseptif duyunun yetersiz ya da bozuk olmasinin, fonksiyonel
olarak ylrime hizinda azalma, adim uzunlugunda kisalma, total ylrime
stresinde azalma ve ylriyls ritminde bozulma ile birlikteligi
gbsterilmistir(157,158). Bununla birlikte, bu arastirmada eklem pozisyon
duyusunda zamana bagl iyilesme olmasina karsin K grubu ile antrenman
yapan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Yine zamana bagli
yirime hizi iyilesmigti. Ancak K grubuna gére anlamh bulunmamistir.
Antrenman sonunda K grubuna gére, eklem pozisyon duyusunda ortaya
cikarilmayan anlamli farkin, ylrime hizinina da etki edebilmis olmasi
distunulmektedir. Diger bir neden ise, basglangi¢ dizeyleri iyi olan arastirma
grubumuzda meydana gelen artisin ylzde olarak az olmasidir.
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Eklem Pozisyon Duyusu: Dominant ve dominant olmayan bacak diz eklem
pozisyon duyusu, AKZ ve KKZ guruplarinda, antrenman sonunda, antrenman
Oncesine gbre anlamli azalma géstermis, K grubunda antrenman &éncesi ile
antrenman sonu arasinda degisim g6stermedigi saptanmistir. Ancak gruplar
arasinda anlamh farklilik géralmemigtir.

Osteoartrit, propriyoseptif duyarlihidi azaltir. Zayif propriyosepsiyonun,
zayif fiziksel kapasite ile iligkili oldugu(26), uygun bir fiziksel antrenman
programi ile bu azalmanin iyilestirebildigi bilinmektedir(28).

Propriyosepsiyon yasa bagll olarak azalmaktadir. Bu konu ile ilgili
arastirmalar, diz osteoartritli hastalarda da yaygin olarak yapilmistir. Petrella
ve ark.(159); aktif gen¢ ve yasli, sedanter genc ve yasli, yasl aktif ve
sedanter bireyler arasinda propriyoseptif duyuda farklihk oldugunu,
propriyosepsiyonun genclerde yaslilardan daha keskin oldugunu tespit
etmiglerdir.  Ayrica, kuvvet, kas kultlesi ve propriyosepsiyon gibi
ndéromuskular faktdrlerin yasa bagh olarak azalmasi, eklemin maruz kaldigi
yUka arttirmaktadir(7160).

KKZ alistirmalar, bacak ve ayaklarda propriyosepsiyonun dinamik ve
refleks ydnlerini uyaran hareketlerdir. Normalde alt taraf, gunlik ve sportif
aktiviteler sirasinda KKZ aktivitesi sergilemektedir ve gln igerisinde maruz
kalinan travmalar Kiginin propriyosepsiyonu etkileyebilmektedir(89). Bu
calismada, hastalarin aktif spor yapmiyor olmasi dikkate alinmig, ancak
bedensel etkinlik dizeyi (ev ici etkinlikler) aktivite tirl ve maruz kaldiklari
gunlik mikrotravmalar degerlendiriimemistir. EkKlemde olugsan mikrotravmalar,
propriyosepiyon kaynagl olan mekanoreseptérlerin yapisal bozukluguna
neden olacak ve bdylece propriyosepsiyon daha da kétllesecektir. Bu
durum OA’da meydana gelecek ilerlemenin de bir habercisidir(30).

Antrenmanin, diz  osteoartriti  hastalarda  propriyosepsiyonu
geligtirdigini ve KKZ alistirmalarin kas kuvveti propriyosepsiyonda artisa
neden oldugunu ortaya koyan arastirmalar bulunmaktadir. Yine arastirma
sonucu; KKZ alstirmalarin, daha fazla kas idcigi ve eklem
propriyoseptdrlerini  harekete gecirdigini belirtmektedir. Bununla birlikte
yUkleri dizenli olarak kontrol edilmeyen KKZ antrenmanlarinin, agri ve sisligi

arttirdigina da isaret edilmektedir(20).

Bu arastirmada, AKZ ve KKZ gruplarinin kendi iclerinde gelisim
gérilmds olmasina ragmen, gruplar arasinda fark bulunmamistir. Gruplar
arasinda fark bulunmamasinin nedenlerinin, KKZ grubu antrenmaninda
kullanilan alistirma tdrlerinin ve malzemenin gruplar arasi farki ortaya
cikaracak tirde olmadigli ve KKZ alistirma tdrleri ve eklem pozisyon duyusu
testlerinin uygulama sekillerinin literatiirde kullanilan testlerle benzememesi
olabilecegi dusunlUlmektedir. Son zamanlarda yapilan c¢alismalar farkli
propriyosepsiyon 6lcim ybéntemlerinin  de birbirlerini  dogrulamadiklarini
gbstermektedir(161).

Bu arastirmada baslangi¢ta, dominant bacak ile dominant olmayan
bacagin eklem pozisyon duyusundaki bozukluk arasindaki farka
bakilmamistir. Ancak iki bacak da, baslangic dederlerine oranla, zamana
bagli iyilesme gbstermistir. Literatire bakildiginda da dominant bacakdaki
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eklem pozisyon duyusunun daha zayif ve iyilesmenin daha iyi olmasi
gerektigi ile ilgili bilgi net bir bilgi bulunmamaktadir. Tek tarafli tutulan dizde,
diger tarafta da propriosepsiyonun bozuldugu gdsterilmistir(94,162).

Bir arastirmada; “kas igcikleri oldugu kadar, daha fazla eklem
reseptdrlerinin de devreye girmesini saglayici tirde KKZ antrenmanlar
uygulanabilir, ancak deformasyonlu mekanoreseptorler igin gerekli
antrenmanlar KKZ ve AKZ hareketlerin, pasif, yardimli-aktif, aktif ve direncli
batan tdrlerini kapsamalidir” denmektedir(46). Irrang ve ark.(118); KKZ ve
AKZ kombine antrenmanlarin propriyosepsiyonu daha iyi gelistirdigini tespit
etmislerdir.

Lin ve ark.(20); ortalama yaslari 61, diz OA’ll hastalari, propriyoseptif
antrenman grubu, Kapali kinetik zincir antrenman grubu [beden agirliginin
%25'i ile 10 set, 10 tekrarl, diz bikme ve germe aligtirmalari] ve kontrol grubu
olarak 3 gruba ayirmiglardir. 8 haftalk, 3 gUn/hafta uygulanan
antrenmanlardan sonra, eklem pozisyon duyusunda iyilesmenin oldugunu,
ancak, gelisimin iki grup arasinda farkli olmadigini tespit etmislerdir. Lin ve
ark. ile benzer olarak bizim arastirmamizda, erken dénemde alinan
Olcimlerde iki antrenman grubunda, baslagica gbére anlamh azalma tespit
edilmistir. Ancak azalmanin antrenman sonunda, her iki grup arasinda fark
gbstermedigi tespit edilmigtir.

Gilsenan ve ark.(35); KKZ ve AKZ antrenmanlarin, yaslari 67 olan diz
OA’ll hastalarin  kuadriseps sensorimotor fonksiyonuna olan etkilerini
incelemek Uzere yaptiklar ¢aligmalarinin sonunda; 6 hafta antrenman yapan
41 OA’ll her iki grupda, gruplar arasi farkin, sadece KKZ grubunun
propriyosepsiyonunda anlamli oldugunu tespit etmislerdir.

5 haftalik antrenmanla eklem pozisyon duyusunda anlamh artig
bulamayan c¢alismalar da bulunmaktadir. Hurley ve Scott,(112); 60 OA'll,
grade’i verilmeyen, diz agrisi olan, yas ortalamasi 62 olan bayanlara 5 hafta,
2 glun/hafta antrenman uygulamiglar. 24 izometrik kasilma, 2 dakika sabit
bisiklette pedal cevirme [direngsiz], thera-band ile 1 dakika izotonik diz
ekstensiyon ve fleksiyon, 1 dakika otur-kalk, merdiven in ¢ik ve denge
calismalari uygulattiklari antrenmanin sonunda, kontrol grubu ve antrenman
grubu arasinda eklem pozisyon duyusunda anlamh fark bulmamiglardir.

Statik ve Dinamik Denge: Go6z acgik statik denge ve dinamik denge
Olgutlerinin, genel anlamda zaman icinde farklihk gésterdigi, g6z kapal statik
dengenin farkhlik g6stermedigi, gbz acik statik denge &lcitlerindeki
degisimin, genel anlamda gruplara gére farkhlik gésterdigi, g6z kapal statik
denge ve dinamik denge Olgltlerindeki degisimin gruplara gére farklilik
gbstermedigi saptanmistir.

Grup ici iyilesimi acisindan degerlendirildiginde, g6z acgik statik denge
zamana bagli olarak sadece KKZ grubunda, antrenman sonunda, antrenman
Oncesine gore anlamli olarak iyilesmistir. AKZ ve K gruplarinda ise, zamana
bagh dinamik denge ve g6z acik statik dengede anlamli degisim olmamistir.
GOz acik statik denge degerlerinde grup karsilastirmasinda ise, AKz ve KKZ
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gruplari arasinda fark saptanmamis, her iki antrenman grubu K grubundan
daha dlUsUk puana sahip oldugu belirlenmisgtir.

Bir arastirmada; yasli birey sabit bir zeminde ayakta dururken, artan
beden saliniminin; eklem pozisyon duyusu ve dokunma duyusundaki azalma
ile baglantili oldugu; yash birey hareketli bir zeminde gézler agikken, beden
saliniminin artmasinin ise, gérsel duyu, vibrasyon duyusu ve eklem pozisyon
duyusundaki zayiflik ile baglantili oldugunu belirtilmistir(37). Bununla birlikte
alt taraf ve gévdenin kuvvetlenmesi, sinir-kas baglantisini iyilestirerek, durus
saglamhigini dolayli olarak gelistirecektir. DUsme daha cok gunlik yasam
aktivitelerinde, pozisyonu dinamik olarak kontrol etmek gerektigi durumlarda
gerceklesmektedir. Bu durum dinamik dengenin énemini vurgulamaktadir.
KKZ igerikli antrenman, denge gelistirmenin direkt ydntemidir(122).

Rogin ve ark.(143); yaslar 69, bilateral OA’li, 2-3 grade, 25 hastaya, 3
ay, 2 gun/hafta, 6 farkl bilesenli programini [genel fiziksel uygunluk, denge,
koordinasyon, esneklik, alt taraf kuvveti ve evde uygulanan ginlik program]
antrenman grubuna uygulamislar ve kontrol grubu ile kargilastirmiglardir.
Uclinci ayin sonunda dinamik ve statik denge [g6z aclk ve Kkapali]
performanslari icin, denge antrenmani yaptirmis olmalarina karsin,
antrenman grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulmamislardir.

60 yas ve Uuzeri, diz OA’ll hastalar, aerobik antrenman ve kuvvet
antrenmani ve kontrol grubuna ayrilarak, 18 ay, 3 gln/hafta calismaya
alinmistir. Aerobik gruba, 40 dakikalik yirime [rezerv kap atim sayisinin %50-
%85], Kuvvet grubuna ise, 9 alistirmadan olusan alt ve Ust tarafa yonelik
dambil egzersizleri 2 set, 10-12 tekrar uygulatiimistir. Arastirmanin
sonucunda, uzun donemde aerobik yarime ve agirhk kaldirma
antrenmanlarinin  OA’h  hastalarda statik dengeyi iyilestirdigini tespit
etmiglerdir(116). 18 aylik antrenman periyodunun sonunda, kontrol grubu ile
aerobik ylurime antrenmani yapan grubun g6z acgik dengeleri arasindaki
farkin daha bdylk; kuvvet antrenmani yapan grup ile kontrol grubu
arasindaki farkin ise daha az oldugunu belirlemiglerdir. Bu arastirmada, statik
g6zt kapali ve dinamik denge performanslari kontrol grubu ile
karsilastirildiginda farkin anlamh olmadigi tespit edilmistir.

Messier ve ark.(116); g6z acilk ve kapali denge performanslari
arasinda meydana gelen bu blyldk farkin nedeninin, blyldk 6élctide iki
performans arasindaki zorluktan kaynaklandigini, 6zellikle g6z kapal denge
performansinin daha zor oldugunu ve sonug olarak, gruplar arasinda beceri
dizeyine bagli olarak farklarin olabilecegini vurgulamiglardir. MacRae ve
ark.(163); uzun takipli antrenman vyaptirdiklari yasl bireylerin statik
dengelerinde antrenman déncesi ile antrenman sonu arasindaki farki anlamli
bulmamiglardir.

Messier; arastirma sonuglarinin yorumunda; propriyosepsiyon ile ilgili
yapiimis cahsmalardaki farkli sonuglarin nedenlerinin, propriyosepsiyona
6zgl olmamasindan kaynaklanabilecegini ortaya koymustur. Genel fiziksel
antrenman programlarinin, sensorimotor sistem gelisimi Gzerindeki etkilerinin
[amaca uygun olanlara gore] daha az oldugunu ispatlayan calismalarin da
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oldugunu desteklemiglerdir. Ancak Lin ve ark. yaptiklari galisma sonugclari bu
teorinin tam tersidir.

“Alt taraf ve gOvdenin kuvvetlenmesi, sinir-kas baglantisini
iyilestirerek, durus saglamhgini dolayh olarak gelistirecektir’(122) den yola
cikarak, denge performasinda meydana gelecek daha buyUk bir etki icin,
uzun sudreli olmasi ve Ust taraf kuvvetinin de calistinimis olmasi énem
kazanmaktadir. Bu fark, alt ve Ust tarafi ayni stirecte calistiran arastirmalarda
g6rulmektedir(116).

Dokunma Duyusu: Dominant bacak dokunma duyusu algilamasinda, K
grubunda zamana bagl degisim saptanmamistir. AKZ ve KKZ gruplarinda,
antrenman ortasi ve sonunda, antrenman 6ncesine gére dokunma duyusu
esigi dasmustir. Grup karsilastirmasinda ise, AKZ ve KKZ ile K gruplar
arasinda fark goérilmemis, AKZ grubu antrenman sonu degerlerinin, K
grubundan distk oldugu belirlenmisgtir.

Dominant olmayan bacak diz dokunma algilamasinin, benzer olarak,
AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman sonunda, antrenman &éncesine gore
lyilestigi, K gurubunda ise, zamana bagh degisim olmadigi saptanmigtir.
Grup karsilastirmasinda, AKZ ve KKZ gruplarinin algilamasinin, K
grubundan daha iyi oldugu belirlenmistir. AKZ grubu ile K grubu arasinda,
hem antrenman ortasi, hem de antrenman sonunda fark gorilirken, KKZ
grubu ile K grubu arasinda sadece antrenman sonunda fark oldugu
saptanmistir.

Yagla birlikte dokunma duyusunun azaldigi belirtiimektedir(32).
Dokunma duyusu ile ilgili yapilan galismalar, cinsiyetlerin her ikisinde de
dokunma duyusunun, (ergenlikten bagslayarak) Yyasla birlikte azaldigini
gbstermektedir. Bu durum derinin yasla birlikte degisiklik gbsteren epidermis
kalinhdi, elastin ve kollajen kalitesi gibi biyolojik dzellikleri ile baglantilidir(97).
Weinstein; bayan ve erkekleri karsilastirdiklarinda, bayanlarin dokunma
duyusunun, erkeklerden daha iyi oldugunu tespit etmislerdir(97). Bu
arastirmada beden bdlimlerinden en az hassasiyete sahip olan alt
ekstremite dokunma duyusunun, diz OA’lilerde antrenmana bagll olarak
yerlesim, yogunluk ya da miktar olarak dedisikligini incelemek amaciyla
yapilan 6lgimlerinde, antrenman gruplarinda anlamli olarak iyilestigi tespit
edilmigtir. Ancak literatlrde, diz osteoartritinde oldugu gibi, hasarli eklem
bdlgesinde dokunma duyusunu degerlendiren baska arastirmaya
rastlanmamistir.

Dokunma duyu degerlendirmesinin, romatoit artritli(1764), kalca
osteoartritli(165) diyabetli hastalarda(766), sporcularda(97) , bilgisayar
kullanan(167) ve 6n capraz bag ameliyati olan bireylerde (168) yapildigi tespit
edilmistir. Ancak, AKZ ve KKZ alistirmalarini igeren fiziksel antrenmanin, diz
osteoartritli  hastalarin dokunma duyusuna etkilerine iliskin literatlre
rastlanmamistir.

Dokunma duyusu ilerleyen vyasa bagh olarak azalmaktadir
(32,97,169,170), ve yapilan aktivitenin tirinden etkilenmektedir(97). Zayif
denge performansi gdsteren yash bireylerde ise, alt taraf dokunma
duyusundaki azalma ile ilgili kanitlayici agiklama ¢ok azdir(171) . 75-98 yas,

7



romatoid artritli [n=283] ve artritli olmayan [n=401] gruplarda dokunma
duyusunu arastiran ve gruplar arasinda anlamh fark belirlemeyen
arastirmalar da bulunmaktadir(764). Buna bagli olarak, merkezi sinir sistemi
[MSS] yorgunlugu ve 1si farkinin ortaya konulabilmesi igin, yash ve geng
bireylerde antrenman &ncesi ve antrenman sonrasi, yorgunluk altinda
calismalarin yapilmasinin, mekanizmanin incelenmesi acisindan 6énemli
olabilecegi disuntlmektedir.

20-80 yas, saglikh bayanlarin kuadriseps kuvveti, kalga adduktor ve
abduktor kas kuvveti; alt taraf somatosensor &lgimleri [dokunma duyusu,
vibrasyon duyusu ve eklem pozisyon duyusu] yapildigi bir arastirmada; test
edilen kas kuvvetinin 40 yasinda zirve degderde oldugu, 50 ve 60 yasinda
anlamh olarak azaldigi belirlenmistir. Eklem pozisyon duyusu ve dokunma
duyusunun ise 40-50 yaslarinda azalmaya basladidi, 60-70 yaslarinda bu
azalmanin arttigi tespit edilmistir(7172).

5.2. Alt Amaclar

WOMAC: WOMAC agri, tutukluk, fonksiyon ve toplam puaninin genel
anlamda zaman iginde farklilik gdsterdigi, WOMAC agri, tutukluk, fonksiyon
ve toplam puanlarinda grup x zaman etkilesimi oldugu, agri, tutukluk,
fonksiyon, toplam puanlarindaki degisimin, genel anlamda gruplara gére
farkhlik g6sterdigi saptanmistir.

AKZ ve KKZ gruplarinda agrinin, antrenman sonunda, antrenman
O6ncesine goére azaldigi saptanmistir. K grubunda, antrenman &ncesi ile
antrenman sonu arasinda fark olmadigi belirlenmigtir. Agrida azalmanin,
KKZ'ye gére AKZ'de daha erken dénemde azalmaya bagsladigi ve kontrol
grubu ile kiyaslandiginda KKZ ve AKZ grubunda agrinin anlamli olarak
iyilestigi, AKZ ve KKZ arasinda fark olmadigi tespit edilmistir.

Osteoartritli hastalarda agri, eklem hareket kisithhgi, kassal zayiflik,
durus ve yurime dengesizligi, kalp-dolasim sistemi fonksiyonlarinda zayiflik,
fiziksel  fonksiyonu  olumsuz  etkilemektedir.  Dizenli  antrenman
osteoartritlilerin bu ydnden gelismelerine neden olur(173,174,175).

Ancak literatirde, antrenmanin, diz OA’lilarda agn skorunu
etkilemedigini gdsteren galismalar da bulunmaktadir(176). Ettinger ve ark.
(17); yaslari 68 olan hastalara, haftada 3 gin, 12 tekrarli, 2 setlik, 3 ay
devam eden kuvvet antrenmani uygulatmiglar ve bu calisma sonunda agrida
belirgin bir azalma, fiziksel fonksiyonda dizelme tespit etmislerdir.

Salli ve ark.(110); calismalarinda; yaslari 53.15 yil ve 58.15 yil olan,
80 diz OA’ll hastayi, Konsantrik, Konsantrik-Eksantrik, izometrik ve kontrol
olarak 4 gruba ayirmiglar. Egzersizleri her hasta grubuna, 8 hafta boyunca
haftada 3 kez ve tim hastalarin her iki dizide calistirilacak sekilde
uygulatmiglardir. Agrinin WOMAC indeksi ile degerlendirildigi arastirmada,
batin antrenman gruplarinda, agri ve fiziksel fonksiyonda belirgin iyilesme
belirlemislerdir.

Deyle ve ark.(144); Egzersiz sonrasi WOMAC agri skorlarinda,
antrenman grubunda, kontrol grubuna gbére O6nemli dizelme oldugunu
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belirtmislerdir. Topp ve ark. (71) ortalama 65 yas, diz OA’ll bayan ve
erkeklere, 16 hafta, haftada 3 gin antrenman uygulatmak Gzere dinamik,
izometrik ve kontrol grubuna ayirmiglar. Antrenman gruplarina, alt taraf
kuvvetine ydnelik 6 alistirmalik program duzenlemisler, dinamik grup thera-
band kullaniimis, WOMAC agri ve fiziksel fonksiyonda anlamli iyilesme tespit
etmislerdir. iki antrenman grubunun, agn ve fiziksel fonksiyon Uzerindeki
etkilerinde anlaml fark bulmamislardir.

Béliikbagi(177); diz ve kalga OA'nin degerlendiriimesinde KF-36'nin
WOMAC ile kombinasyonunun halen tercih edilebilecek uygun kombinasyon
oldugunu bildirmistir. Cinki WOMAC, hastaliga 6zgl bir degerlendirme
yaparken, KF-36 genel saglik degerlendirmesi yapmakta ve d&lgeklerin
sonuglarinin birbiri ile értismesi beklenmektedir. Bu arastirmada WOMAC ve
KF-36 kullanilarak, yasam Kkalitesini antrenmanin nasil etkilendigi test
edilmisti.  WOMAC agri, tutukluk, fonksiyon ve toplam puanlarinin
antrenmana bagli, zaman icinde farklilik gésterdigi belirlenmistir.

Hassan ve ark.(76); 36- 83 yas arasi, diz OA’ll bireylerin agri
dizeylerini  saghkh  bireyler ile karsilastirdiklari  calismalar ile
kiyaslandiginda, bu galismadaki hastalarin agr dizeylerinin baslangicta az
oldugu tespit edilmistir.

Yaslari 40- 80 arasi, diz OA’li bayan ve erkek hastalarda, 6 ay slren
bir ¢calismada, kontrol grubuna goére, kuvvet antrenmani yapan grupdaki
hastalarin agrilarinda anlamli iyilesme tespit edilmistir(7105).

Thomas ve ark.(178); 45 yas ve Uzeri [yas ortalamasi: 62 yil] diz OA’l
bireylere 6 ay, diz etrafindaki kas kuvvetini, eklem hareket genisligini arttirici
ve lokomotor fonksiyonlari gelistirici, direnci elastik bant ile belirlenip, artan,
her bacagl maksimum 20 tekrar calistiracak, 30 dakika devam eden
antrenman programi uygulatmiglar. Kontrol gruplu c¢alismanin sonunda,
WOMAC tutukluk ve fiziksel fonksiyon puani kontrol grubu ile
karsilastirildiginda antrenman yapan grupta anlamli iyilesme gdstermistir.

Fitzgerald ve ark.(155); 73 yas, her iki dizde OA’ll hastalara, 12 hafta,
haftada 2 gun, alt taraf kuvveti, esneklik ve dayaniklilik antrenmanlari
uygulatmiglardir. Arastirmanin sonunda hastalarin, WOMAC tutukluk ve
fiziksel fonksiyonunda iyilesme bulmuslardir. Arastirmamiz da, 12 haftalik
antrenmanin kontrol grubu ile kiyaslandiginda, WOMAC tutukluk ve fiziksel
fonksiyonunda iyilesme gézlenmistir. Tutukluk ve fonksiyon, AKZ ve KKZ
grubun her ikisinde de, antrenman sonunda antrenman o&ncesine goére
azalmistir. K grubunda, antrenman &éncesine gére antrenman sonunda
anlamh degisiklik olmamistir. AKZ grubu tutukluk; baslangicta 2.81’den
0.70’e¢; KKZ grubunda ise, 3.90'dan 1.40’a; fiziksel fonksiyon; AKZ'de,
4.10’dan 0.83’e, KKZ'de 4.35°'den 1.42’ye dismustar.

KF- 36: KF- 36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, beden agrisi, sosyal fonksiyon,
mental saglk, canlilik, genel saghk puaninin, genel saglik puanlarinin, genel
anlamda zaman iginde farklihk gosterdigi, KF-36 emosyonel rol puaninin
farkhlik gdstermedigi saptanmistir
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KF- 36 fiziksel rol, sosyal fonksiyon, mental saghk ve canllik
puanlarinda grup x zaman etkilesimi oldugu, KF- 36 fiziksel fonksiyon, beden
agrisi, emosyonel rol ve genel saglk puanlarinda etkilesim olmadigi
saptanmistir. KF- 36 fiziksel fonksiyon, beden agrisi, sosyal fonksiyon,
mental saglik, canhlik ve genel saglik puanlarindaki dedisimin, genel
anlamda gruplara gére farklilik gésterdigi, KF- 36 fiziksel rol ve emosyonel
rol puanlarindaki degisimin gruplara goére farklihk géstermedigi saptanmistir.
Grup karsilastirmasinda, AKZ ve KKZ gruplari arasinda fark saptanmamisgtir.
Hem AKZ, hem de KKZ gruplarinin, beden agrisi, sosyal fonksiyon ve mental
fonksiyon alt boyutundaki antrenman ortasi ve antrenman sonrasi
puanlarinin, K grubundan yiksek oldugu belirlenmistir. Fiziksel fonksiyon ve
canlilik alt boyut puanlarinin ise, sadece AKZ grubunda ve yine sadece
antrenman sonunda K grubundan daha tiksek oldugu belirlenmistir. KF-36
genel saglik puani, AKZ ile K grubu arasinda fark gdstermezken, AKZ
grubunda, K grubuna gére hem antrenman ortasinda, hem de antrenman
sonunda daha yiksek bulunmustur.

Agri ve fonksiyonel kisithlik, fiziksel performans kadar, diz osteoartritli
bireylerin yasam kalitesini de azaltan bir etkendir. Antrenman programliari
agn ve fonksiyonel kisithlik gelisiminin azalmasina etki eder(40).

Weigl ve ark.(179); yas ortalamalar 63.9, diz OA’lh hastalara 3—4
hafta, kuvvetlendirme alistirmalari, esneklik antrenmani, dayanikhlik
antrenmani ve gevseme stratejilerini kapsayan rehabilitasyon programi
uygulamig ve KF- 36 ile degerlendirdigi yasam kalitesi 6l¢Utlerinde, genel
sagllk ve emosyonel rol haricindeki, diger 6 skalada anlamh fark
bulmuslardir.

Dias ve ark.(180); 65 yas, diz OA’l hastalara, 12 hafta egzersiz
programi uygulayarak, KF- 36 form ile antrenmanin yasam Kkalitesi
Uzerindeki etkilerini arastirmak Uzere yaptiklar calismada, antrenman
grubunun fiziksel fonksiyon, fonksiyonel rol ve agri skorunun, anlamli
iyilestigini tespit etmislerdir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda emosyonel
puan hari¢, diger hepsinde anlamli fark gézlemislerdir.

Salli ve ark.(110) calismalarinda; WOMAC ile benzer olarak, 3
antrenman grubunda KF- 36 fiziksel fonksiyon puaninda, kontrol grubuna
kiyasla anlamli iyilesmis oldugunu, ancak emosyonel fonksiyonda iyilesmenin
anlamli olmadigini saptamislardir.

Uygulanan fiziksel antrenmanlarin yasam kalitesini arttirdigi ve
hastalari olumlu ydnde etkiledigi yapilan bircok calismada ortaya
cikarilmistir. Thorstenson ve ark.(41), ortalama yasi 56 yil olan bayanlara, 6
hafta slreyle, 2 gun/hafta siklikta, %60 maksimal kalp atim sayisi
Uzerindeki yogunlukta uygulanan, aerobik ve kuvvet antrenmaninin,
hastalarin yasam kalitesinin arttigini saptamiglardir. O’Reilly ve ark.(105); 40-
80 yas arasindaki diz OA’li bayanlarda, kuvvet antrenmanina bagl olarak diz
agrisinda azalma oldugunu, yasam Kkalitesinin arttigini ve fiziksel
fonksiyonlarin dizeldigini bulmuslardir. Thomas ve ark.(178); 24 ay sureyle
aerobik ve kuvvet alistirmalarini iceren ev programi verilen diz OA’ll 45 yas
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tzerindeki bayan ve erkeklerde, diz agrisinin azaldigini, yasam kalitesinin
arttigini saptamislardir.

Antropometrik Durum: % yag, yag kutlesi, yagsiz beden kiitlesi, sag ve sol
uyluk cevresi ve sag baldir cevresi dlcutleri, genel anlamda zaman iginde
farklilk gostermistir. Beden agirhg ve BKi zaman icinde anlami farkhilk
gbstermemistir. Antropometrik dlcttlerdeki degisim, genel anlamda gruplara
g6re farklihk géstermemistir.

BIA yéntemi ile hesaplanan %yag oraninda antrenman gruplari ve K
grubu arasinda antrenmana bagli anlamh degisiklik gbzlenmemistir.

Gruplarin % yag oranlarini belirlemek amaciyla 2 farkhh ydntemin
kullanildig1 arastirmamizda, 2 yénteme goére, antrenman gruplari ile kontrol
grubu karsilastiriimasinda, farkin anlamli olmadigi tespit edilmistir. Zamana
bagh gelisime bakildidinda ise, deri kiviim kalinhgr oélctlerek % yag’in
hesaplandigi sonuca gbére, sadece KKZ grubunda, antrenman sonunda,
antrenman Oncesine gobre arttigi, ancak bu artisin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlaml olmadidi tespit edilmistir.

Yag kdtlesi élgutinin, AKZ, KKZ ve K gruplarinda, erken dénemde
fark géstermedigi, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman sonunda antrenman
Oncesine gobre azaldigi, K grubunda ise arttigi belirlenmistir. Ancak
antrenman gruplar, K grubu ile karsilastinidiginda antrenman bagl bu
degisimin grup farki géstermedigi tespit edilmistir.

Treuth ve ark.(181); 16 hafta, haftada 3 gln, yas ortalamalari 67 olan,
bayanlara uyguladiklari kuvvet antrenmaninin, beden agirligi UGzerinde
anlamli bir degisiklik yapmadidini tespit etmiglerdir. Blake ve ark.(182);
ortalama 48 yas, bayanlari, obez ve obez olmayan gruba ayirmislar ve 14
haftalik antrenman programi uygulamiglardir. Antrenman sonunda bayanlarin
fiziksel performanslarinda artis gbézlendigi halde, gruplarin her ikisinde de
beden agirhgi, yag yltzdesi ve yagsiz beden kitlesinde anlamli degisiklik
bulmamiglardir. Tek basina dayanikliik antrenmani ya da kuvvet
antrenmanlarn ile kombine uygulanan dayaniklilik antrenmanlari ise, beden
agirhg: ve BKi'de azalma meydana getirebilmektedir. Bammert(147) ve ark;
kombine antrenman [izometrik ve izotonik antrenmanin yaninda ydriime
antrenmani] uygulattiklari diz OA’li, 65 yas ve Uzeri bayan ve erkeklerin beden
agirhgr ve BKi'de antrenmana bagl anlamli azalma tespit etmislerdir.
Antrenman yoéntemleri ve igeridi arasindaki farkliklar beden kompozisonunda
meydana gelecek degisiklikleri belirlemektedir.

AKZ grubun, yag kiitlesi, BIA % yad ve BKi'nin, KKZ grubundan
anlamh olarak farkli olmamasina ragmen, BIA ybntemi sonuclarina gore,
antrenman sonunda azalmigtir. iki ydnteme gére farkli sonuglarin olmasinin
gesitli nedenleri verilmistir. Tanita élgimleri igcin gerekli uyarilarin yapilmis
olmasina ragmen, hata sebepleri olarak verilen, gunlik asiri yemek yemis
olmak, fazla su alinmasi, siddetli egzersiz, ila¢ tedavisi, idrara sikigik olma,
ayak tabanlarinda ve topuktaki ciddi nasir (1/400 insan), kirli ayak tabanlari,
naylon corap gibi faktorlerden etkilenmis olmasi distntlmektedir(136).
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Treuth ve ark.(181); ayni calismalarinda; tomografi yéntemi ile
belirledikleri toplam beden yaginda antrenmana bagh degisiklik
gbérmemiglerdir. Bu da yontemler arasindaki farklihdi ortaya koymaktadir.

Obezitenin bir risk faktéri oldugu diz OA’sinda, amaci, kuvvet
antrenmanin fiziksel performans ve sensorimotor O&lgltler Uzerindeki
degisikligin saptanmasi olan arastirmamizda, beden kompozisyonunda ¢ikan
farklilari agiklayacak baska bir neden olan, besin tiketimi ve diyet faktéri
degerlendirmeye alinmamigtir. Diz OA’llarda diyet programi ile yapilan
calismalarda, beden agirhdi ve % yag’'da daha farkli sonuclarin ortaya ¢iktigi
g6rilmektedir(183). Baska bir calismada, diyet programi destekli, yogun kilo
verdirme antrenmani yapan ve sadece antrenman yapan, kilosu sabit grup
karsilastinilmig, 6 aylik antrenman sonunda, her iki grubun fiziksel
performansinin iyilestigi, fonksiyondaki biyuk gelisimin ise, yogun kilo verme
programi uygulayan grupta oldugu tespit edilmistir(7184,).

Kas kutlesindeki azalma; hareketsizlik, hastalik, cinsiyet ve yaslanma
vb gibi faktérlerden etkilenen, beden kompozisyonu degisikliklerinden bir
tanesidir. Yaslanma ile birlikte kaybedilen kas kuitlesinin, fiziksel
fonksiyonlardaki azalmaya bagli oldugu bilinmektedir. Yaslanma ile birlikte
kaslarda depo edilen yag miktari da artis géstermektedir. Fakat bu artisa kas
fonksiyonunun etkisini tam olarak agiklayan c¢alismalar bulunmamaktadir.
Yasli bayanlarda yaptiklari calismada, diz ekstensorlerindeki zayiflama ve
yavas yUrime hizina bagl olarak, kuadriseps kasi yag dokusunda blyUk bir
artis bulmuslardir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar, kas kompozisyonu ve
fiziksel performans arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Bacak kas kutlesi
miktari, zayif bacak kaslari ve kaslarda depolanan yag kitlesinin miktari ise,
zayif alt ekstremite performansi ile baglantilidir. Fiziksel antrenman, 6zellikle
kuvvet antrenmani, yash bireylerde kas kitlesini arttirmaktadir(7185). Bu
arastirmada, K grubunda, uyluk ve baldir ¢cevresi dlgcimlerinde zamana bagli
degisiklik goérilmemistir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman
Oncesine goére, sag ve sol uyluk cevresi ile sag baldir cevresi dlcimlerinde
azalma saptanmig, ancak antrenman sonu ile antrenman &éncesi arasinda
fark belirlenmemistir. AKZ grubunda ise, sag uyluk ve sag baldir ¢evreleri
arasinda fark saptanmazken, sol uyluk cevresinde, antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda, antrenman éncesine gére azalma gorilmastar.

Carmeli ve ark.(186); yapti§i arastirmada, yasli bireylerde 12 haftalik
kuvvet antrenmanina bagh olarak uyluk c¢evresinde anlamh degdisim
olmadigini tespit edilmistir.
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SONUCLAR

Otur-kalk, merdiven c¢ikma, 15 m mesafe ylrime hizinin, genel
anlamda zaman icinde farklilik gdsterdigi, merdiven inme ve yurime
mesafesi 6lcttinin farkhlik géstermedigi saptanmistir. Otur-kalk, merdiven
cilkma, merdiven inme, 15 m mesafede yldrime hizi, ylirime mesafesi
Olchtleri icin grup x zaman etkilesimi oldugu belirlenmistir. Otur-kalk,
merdiven inme O6l¢ltlerindeki dedisimin, genel anlamda gruplara gére farklihk
gOsterdigi, merdiven c¢ikma, 15 m mesafede yldrime hizi, ydrime
Olchtlerindeki degisimin gruplara gére farkliik gdstermedigi saptanmistir.
Otur kalk test sonucunun, AKZ grubunda, antrenman ortasi dénemde,
antrenman o6ncesine gbére dedismedigi, antrenman sonunda, antrenman
ortasina goére arttigi, antrenman sonunda, antrenman éncesine gére anlamli
farkhlik gbstermedigi belirlenmigtir. KKZ grubunda, antrenman Oncesi ile
antrenman ortasi arasinda fark gérilmemis, antrenman sonunda, antrenman
ortasina gbére ve antrenman 0&ncesine goére arttigi saptanmigtir. Kontrol
grubunda, antrenman &éncesi ile ortasi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman &ncesi arasinda anlaml fark
belirlenmemisgtir.

Merdiven ¢ikma slresinin AKZ grubunda, antrenman ortasinda,
antrenman 06ncesine ve antrenman sonuna gbére anlamh degdisim
gbstermedigi, antrenman sonunda, antrenman éncesine gére daha disik
oldugu saptanmistir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda, antrenman
Oncesine daha disik oldugu belirlenmis, antrenman sonunda, antrenman
ortasi déneme gbre anlamli diizeyde degismedigi, antrenman 6éncesine gére
daha dusUk oldugu saptanmistir. K grubunda, antrenman ortasinda
antrenman déncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman
sonunda antrenman 6éncesine gbre anlamli degisim gérilmemigtir. 15 metre
ylrime hizinin, AKZ ve KKZ gruplarinda antrenman sonunda, antrenman
ortasi déneme gbére anlamh degisim gbstermedigi, antrenman ortasinda
antrenman o&ncesine ve antrenman sonunda antrenman &ncesine gore
anlamh diizeyde arttig1 saptanmistir. K grubunda, dénemler arasinda anlamli
degisim géstermedigi belirlenmistir. Otur-kalk testi degerlendirmesinde AKZ
grubu ile KKZ grubu arasinda fark saptanmamis, K grubunun, AKZ grubu ve
KKZ grubu ile farkhlik g06sterdigi belirlenmistir. Antrenman ortasi ile
antrenman sonunda, AKZ grubun ve KKZ grubun test puanlarinin, K
grubundan daha yiksek oldugu saptanmistir.  Merdiven inme
degerlendirmesinde AKZ grubu ile KKZ grubu arasinda fark saptanmamis, K
grubu ile AKZ grubu ve KKZ grubu arasinda fark oldugu gérGimustar.
Antrenman ortasi ile antrenman sonunda, KKZ ve AKZ gruplarin merdiven
inme sUresinin, K grubundan daha disik oldugu belirlenmistir.
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Dominant ve dominant olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunun
genel anlamda zaman icinde farklilik gdsterdigi, dominant bacak diz eklem
pozisyon duyusunda grup x zaman etkilesimi oldugu, dominant olmayan
bacak diz eklem pozisyon duyusunda etkilesim olmadigi belirlenmigtir. Her iki
diz eklem pozisyon duyusunda gruplara gére farkhlik gérilmemistir. G6z agik
statik denge ve dinamik denge Olgutlerinin, genel anlamda zaman iginde
farklihk goésterdigi, g6z kapal statik dengenin farkhlik gd&stermedigi
saptanmistir. Géz aglk ve dinamik denge olgUtleri icin grup x zaman
etkilesimi olmadigi belirlenmistir. G6z acik statik denge Olgitlerindeki
degisimin, genel anlamda gruplara gére farkhlik gésterdigi, g6z kapal statik
denge ve dinamik denge Olcltlerindeki degisimin gruplara gére farklilik
gbstermedigi saptanmistir.

Dominant bacak diz eklem pozisyon duyusunun, K grubunda
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda anlamh degisim
gbstermedigi saptanmistir. AKZ ve KKZ guruplarinda, antrenman ortasinda
ve antrenman sonunda, antrenman &ncesine gbére azalma saptanmis,
antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda anlamli fark gértlmemistir.
Dominant olmayan bacak diz eklem pozisyon duyusunun, K grubunda
antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman Oncesi arasinda anlamh degisim
gbstermedigi saptanmistir. AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda, antrenman &ncesine gbre azalma saptanmis,
antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda anlamli fark gérGlmemistir.
Dominant bacak dokunma duyusu algilamasinda, K grubunda ddnemler
arasinda degisim saptanmamistir. AKZ ve KKZ guruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman Oncesi arasinda degisim goérilmemis, antrenman
sonunda antrenman ortasina ve antrenman O&ncesine goére azaldigi
belirlenmigtir. Dominant olmayan bacak diz dokunma algilamasinin, AKZ
grubunda, antrenman ortasinda antrenman 6ncesine gére anlamli degisim
gbstermedigi, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman
Oncesine goére azaldigi saptanmistir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda
antrenman dncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman
Oncesine gobre azaldigr belirlenmigtir. K grubunda, dénemler arasinda
degisim saptanmamisgtir.

Go6z aclk statik denge olcutiinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman 6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve
antrenman 6ncesine gbre anlamli degisim géstermedigi saptanmigtir. KKZ
grubunda, antrenman ortasinda antrenman &ncesine gobre azaldigi,
antrenman sonunda antrenman ortasina gore dedismedigdi, antrenman
sonunda antrenman éncesine gére daha dusuk oldugu belirlenmigtir. Dinamik
denge olcutinin AKZ ve K gruplarinda, antrenman ortasinda antrenman
6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman sonunda
antrenman 6ncesine gore anlamli degisim gdstermedigi gérulmustir. KKZ
grubunda, antrenman ortasi ile antrenman &ncesi, antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda fark saptanmamis, antrenman sonunda antrenman
6ncesine gére daha distk oldugu belirlenmisgtir.
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Dominant bacak dokunma duyusu algilamasinin degerlendirmesinde
KKZ gurubu ile AKZ ve K guruplari arasinda fark belirlenmemis, K gurubu ile
AKZ gurubu arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. Antrenman ortasinda
AKZ ile K gurubu arasinda anlamli fark olmadigdi, antrenman sonunda AKZ
grubun algilama dizeyinin, K gurubundan daha disik oldugu belirlenmistir.
Dominant olmayan bacak dokunma duyusu algilamasinin
degerlendirmesinde, KKZ gurubu ile AKZ gurubu arasinda anlamli fark
saptanmamig, AKZ ve KKZ guruplar ile K gurubu arasinda anlamli fark
belirlenmistir. Antrenman ortasinda KKZ gurubu ile K gurubu arasinda fark
saptanmamis ve AKZ gurubun algilama dizeyinin K gurubundan daha disik
oldugu belirlenmistir. Antrenman sonunda AKZ ve KKZ guruplarin dokunma
duyusu algilama dizeyinin, K gurubundan daha disuk oldugu gérilmagtar.

Go6z acik statik denge testi degerlendirmesinde AKZ grubu ile KKZ
grubu arasinda fark saptanmamis, K grubu ile AKZ grubu ve KKZ grubu
arasinda fark oldugu géralmustir. Antrenman ortasi ile antrenman sonu
dénemlerde K grubun test puaninin, AKZ ve KKZ gruplarindan daha yiksek
oldugu belirlenmistir.

WOMAC agr, tutukluk, fonksiyon ve toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, beden agdrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilhk
ve genel saglik puanlarinin, genel anlamda zaman iginde farkhlik gdsterdigi,
KF- 36 emosyonel rol puaninin farkhlik géstermedigi saptanmigtir. WOMAC
agri, tutukluk, fonksiyon ve toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel rol, sosyal
fonksiyon, mental saglik ve canlilik puanlarinda grup x zaman etkilesimi
oldugu, KF- 36 fiziksel fonksiyon, beden agrisi, emosyonel rol ve genel saglik
puanlarinda etkilesim olmadigi saptanmistir. WOMAC agri, tutukluk,
fonksiyon, toplam puanlari ile KF- 36 fiziksel fonksiyon, beden agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, canlilik ve genel saglk puanlarindaki degisimin,
genel anlamda gruplara gbére farkhlik gdésterdigi, KF- 36 fiziksel rol ve
emosyonel rol puanlarindaki degisimin gruplara gére farklilik géstermedigi
saptanmisgtir.

WOMAC agrn puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasi ve
antrenman sonunda, antrenman éncesine gore azaldigi, antrenman ortasi ve
sonu arasinda anlamli degisim géstermedidi belirlenmistir. KKZ grubunda,
antrenman ortasi ile antrenman 6ncesi ve antrenman sonu arasinda anlamh
dizeyde degismedigi, antrenman sonunda, antrenman ©&ncesine goére
azaldigi saptanmigtir. Kontrol grubunda, antrenman &ncesi ile ortasl,
antrenman ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman
Oncesi arasinda fark olmadigi belirlenmistir. WOMAC tutukluk puaninin, AKZ
ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasi ile antrenman éncesi ve antrenman
sonu arasinda anlamli degisim gd6stermedigi, antrenman sonunda,
antrenman éncesine gbre azaldigi saptanmistir. K grubunda, antrenman
ortasinda antrenman &6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve
antrenman o6ncesine gbére degismedigi belirlenmisti. WOMAC fonksiyon
puaninin, AKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman &ncesine,
antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman Oncesine g0re
azaldig1 saptanmistir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda, antrenman
O6ncesine gb6re azaldigl, antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda
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degismedigi, antrenman sonunda antrenman Oncesine gdére daha disik
oldugu belirlenmistir. K grubunda, antrenman &éncesi ile antrenman ortasi ve
antrenman sonu arasinda fark saptanmamis, antrenman sonunda antrenman
ortasina gére daha ylksek oldugu gértlmastir. WOMAC toplam puaninin,
AKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman &ncesine, antrenman
sonunda antrenman ortasina ve antrenman O&ncesine gbre distigu
saptanmistir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman éncesine ve
antrenman sonuna goére degismedigi, antrenman sonunda antrenman
Oncesine gobre azaldigi belirlenmigtir. K grubunda, antrenman &ncesi ile
antrenman ortasi ve antrenman sonu arasinda anlamli degisim gdstermemis,
antrenman sonunda antrenman ortasi dénemden daha ylUksek oldugu
saptanmistir.

KF- 36 fiziksel fonksiyon puaninin, AKZ grubunda, antrenman
ortasinda, antrenman Oncesine gére arttigi, KKZ grubunda degismedigi
saptanmistir. AKZ ve KKZ gruplarinda antrenman sonunda, antrenman ortasi
déneme gdre ve antrenman 6ncesine gére daha yiksek oldugu belirlenmistir.
K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman Oncesi, antrenman sonu ile
antrenman &éncesi ve antrenman sonu arasinda fark gértlmemigtir. KF- 36
fiziksel rol puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda degisim gdstermedigi, antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda antrenman o6ncesine gbére daha ylksek oldugu
saptanmistir. K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman éncesi, antrenman
ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman dncesi arasinda
fark géralmemigtir.

KF- 36 beden agrisi puaninin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman
ortasi ile antrenman éncesi ve antrenman sonu arasinda fark saptanmamis,
antrenman sonunda antrenman 0&ncesine gbre daha ylksek oldugu
belirlenmistir. K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman &éncesi,
antrenman ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman
Oncesi arasinda fark gérilmemistir. KF- 36 sosyal fonksiyon puaninin, AKZ
ve K gruplarinda, antrenman ortasi ile antrenman 6éncesi, antrenman sonu ile
antrenman ortasi ve antrenman 6ncesi arasinda fark saptanmamistir. KKZ
grubunda, antrenman ortasinda ve antrenman sonunda antrenman éncesine
gbre daha yuksek oldugu, antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda
degisim gdstermedigi goérulmustir. KF- 36 mental saglik puaninin, AKZ ve
KKZ gruplarinda, antrenman ortasinda ve sonunda, antrenman &éncesine
gbre daha yuksek oldugu, antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda fark
olmadidi saptanmistir. K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman éncesi,
antrenman ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile antrenman
Oncesi arasinda anlamli deg@isim géralmemistir. KF- 36 canlilik puaninin, AKZ
antrenman ortasinda, antrenman 6ncesine, antrenman sonunda, antrenman
ortasina ve antrenman éncesine gbre daha yuksek oldugu belirlenmistir. KKZ
grubunda ise, antrenman ortasi ile antrenman éncesi ve antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda anlamh degisim goértlmemis, antrenman sonunda
antrenman oéncesine gére daha ylksek oldugu saptanmistir. K grubunda,
antrenman ortasi ile antrenman 6ncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu
ve antrenman sonu ile antrenman &ncesi arasinda anlaml fark
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g6zlenmemigtir. KF- 36 genel saghk puaninin, AKZ grubunda, antrenman
ortasinda ve antrenman sonunda, antrenman &ncesine gbére daha ylksek
oldugu, antrenman ortas! ile antrenman sonu arasinda anlamh degisim
gbstermedigi  saptanmistir.  KKZ grubunda ise, antrenman ortasi ile
antrenman 6ncesi ve antrenman ortasi ile antrenman sonu arasinda anlamh
degisim goérilmemis, antrenman sonunda antrenman 6ncesine gére daha
ylksek oldugu saptanmistir. K grubunda, antrenman ortasi ile antrenman
6ncesi, antrenman ortasi ile antrenman sonu ve antrenman sonu ile
antrenman Oncesi arasinda anlamli fark yoktur.

WOMAC agrn puani, AKZ ile KKZ gruplari arasinda fark saptanmamis,
K grubu puaninin AKZ grubu ve KKZ grubundan farkh oldugu belirlenmisgtir.
Antrenman ortasi ddnemde AKZ grubunun puani ve KKZ grubunun puaninin,
K grubundan daha disik oldugu saptanmistir. Yine antrenman sonunda AKZ
ve KKZ gruplarinin puani K grubundan daha digtk bulunmustur. WOMAC
tutukluk puani, KKZ grubu ile, AKZ ve K grubu puanlari arasinda fark
saptanmamisg, AKZ grubu ile K grubu puanlari arasinda fark gézlenmistir.
Antrenman ortasinda ve antrenman sonunda, AKZ grubu puaninin K
grubundan daha digik oldugu belirlenmistir. WOMAC fonksiyon puani, AKZ
ile KKZ gruplari arasinda fark saptanmamis, K grubu puaninin, AKZ grubu ve
KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmigtir. AKZ ve KKZ gruplarinin puaninin,
antrenman ortasinda ve antrenman sonunda K grubundan daha disuk
oldugu belirlenmistir. WOMAC toplam puani, AKZ ile KKZ gruplari arasinda
fark saptanmamis, K grubu puaninin, AKZ grubu ve KKZ grubundan farkl
oldugu belirlenmigtir. Antrenman éncesinde, K grubu puani ile AKZ ve KKZ
gruplan puanlari arasinda fark gézlenmemistir. AKZ ve KKZ gruplarinin
puaninin, antrenman ortasinda ve antrenman sonunda K grubundan daha
disUk oldugu belirlenmisgtir.

KF-36 fiziksel fonksiyon puani, KKZ grubu puani ile AKZ ve K gruplari
puanlari arasinda fark saptanmamis, AKZ grubu puaninin, K grubundan farkli
oldugu belirlenmistir. Antrenman ortasinda, AKZ grubu ile K grubu puanlari
arasinda fark gézlenmemis, antrenman sonunda AKZ grubun puani, K
grubundan daha yUksek oldugu saptanmistir. KF-36 beden agrisi puani, AKZ
ile KKZ gruplari arasinda fark olmadigi, K grubu puaninin, AKZ grubu ve KKZ
grubundan farkli oldugu belirlenmistir. AKZ ve KKZ gruplarin puanlarinin,
antrenman ortasinda ve antrenman sonunda K grubundan daha yiksek
oldugu gdézlenmistir.

KF-36 sosyal fonksiyon puani, AKZ ile KKZ gruplan arasinda fark
olmadigi, K grubu puaninin, AKZ grubu ve KKZ grubundan farkli oldugu
belirlenmigtir. AKZ ve KKZ gruplarin puanlarinin, antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda K grubundan daha ylUksek oldugu gdézlenmistir. KF-36
mental saghk puani, AKZ ile KKZ gruplari arasinda fark olmadigi, K grubu
puaninin, AKZ grubu ve KKZ grubundan farkli oldugu belirlenmistir. AKZ ve
KKZ gruplarin puanlarinin, antrenman ortasinda ve antrenman sonunda K
grubundan daha yuksek oldugu gbézlenmigtir. KF-36 canhlik puani, KKZ
grubun puaninin, AKZ grubundan ve K grubundan farkli olmadigi, K grubu
puani ile AKZ grubun puanlarinin farkh oldugu saptanmistir. Antrenman
ortasinda, AKZ grubu ile K grubun puani arasinda fark gérilmemis,
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antrenman sonunda AKZ grubun puaninin, K grubundan daha yiksek oldugu
belirlenmigtir. KF-36 genel saglik puani, KKZ grubun puaninin, AKZ
grubundan ve K grubundan farkli olmadidi saptanmistir. K grubu puanlariyla,
AKZ grubun puanlarinin farkli oldugu saptanmistir. Antrenman ortasinda ve
antrenman sonunda AKZ grubun puaninin, K grubundan daha ylksek oldugu
belirlenmisgtir.

BIA % yag, Siri % yag, yag kutlesi, yagsiz beden kitlesi, sad uyluk ve
sol uyluk cevresi ve sag baldir cevresi dlcitlerinin, genel anlamda zaman
icinde farklihk gosterdigi, beden agirhg ve BKIi &lgutlerinin  farkhlik
gdstermedigi saptanmistir. Beden agirhigi, BKI, yizde yag, yag kitlesi,
yagsiz beden kuitlesi, sag ve sol uyluk cevresi élcttlerinin zaman icindeki
degisiminin gruplara gére farkhlik gésterdigi, Siri % yag, sag ve sol baldir
cevre Olcltleri icin grup x zaman etkilesimi olmadigr belirlenmistir.
Antropometrik &lgUtlerdeki degdisimin, genel anlamda gruplara goére farklilik
gOstermedigi saptanmistir.

BIA % yag olcutinin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasi
dénemde, antrenman Oncesine gbre degismemis, antrenman sonunda,
antrenman ortasina ve antrenman 6ncesine gére azaldigi belirlenmigtir. K
grubunda, antrenman oéncesi ile ortasi arasinda ve antrenman ortasi ile
antrenman sonu arasinda fark belirlenmemis, antrenman sonunda,
antrenman &ncesine gére daha yiksek oldugu gériimUstir. Siri % yagd
Olchtinin, AKZ grubunda, antrenman ortasi dénem ile antrenman éncesi,
antrenman sonu ile antrenman ortasi ve antrenman sonu ile antrenman
6ncesi arasinda farkhlik gbéstermedigi belirlenmisti. KKZ grubunda,
antrenman 6ncesi ile antrenman ortasi arasinda fark gérilmemis, antrenman
sonunda, antrenman ortasina ve antrenman 0&ncesine goére arttig
saptanmistir. Kontrol grubunda, antrenman ortasinda, antrenman éncesine,
antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman éncesine gére daha
yUksek oldugu gérilmustar.

Yag kutlesi dlgutiinin, AKZ, KKZ ve K gruplarinda antrenman ortasi
dénem ile antrenman O6ncesi arasinda, erken dénemde fark gdstermedigi
saptanmistir. AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman sonunda, antrenman
ortasina ve antrenman 6ncesine gbére azaldigi belirlenmistir. K grubunda,
antrenman sonunda, antrenman ortasina ve antrenman 6ncesine gbére daha
yUksek oldugu goértlmastir. Yagsiz beden kitlesi 6lcitinde, AKZ ve K
gruplarinda, antrenman ortasi ile antrenman &éncesi, antrenman sonu ile
antrenman ortasi ve antrenman éncesi arasinda fark olmadigi belirlenmistir.
KKZ grubunda, antrenman ortasi ile antrenman 6ncesi ve antrenman sonu
arasinda fark goérilmemis antrenman sonunda, antrenman éncesine gére
daha fazla oldugu saptanmistir.

Sag uyluk cevresi oOlcutiinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman 6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve
antrenman sonunda, antrenman éncesine gére anlamli degisim gdstermedigi
belirlenmigtir. KKZ grubunda, antrenman ortasinda antrenman &Oncesi
déneme goére azaldigi saptanmig, antrenman sonu ile antrenman ortasi ve
antrenman Oncesi arasinda anlamli fark gdérGlmemistir. Sol uyluk cevresi
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Olcttinin, AKZ ve KKZ gruplarinda, antrenman ortasinda, antrenman
O6ncesine gb6re azaldigi, antrenman sonunda antrenman ortasina goére
degismedigi saptanmistir. AKZ grubunda antrenman sonunda antrenman
O6ncesine goére azaldigi, KKZ grupunda degismedigi belirlenmistir. K
grubunda, antrenman ortasi ile antrenman 06ncesi, antrenman ortasi ile
antrenman sonu ve antrenman 6ncesi arasinda fark olmadigr géralmustar.

Sag baldir gevresi 6lcutinin, AKZ ve K gruplarinda, antrenman
ortasinda antrenman 6ncesine, antrenman sonunda antrenman ortasina ve
antrenman 6ncesine gbre anlamli degisim géstermedigi saptanmigtir. KKZ
grupunda, antrenman ortasinda antrenman o&ncesine gobre azaldigi,
antrenman sonunda antrenman ortasina ve antrenman Oncesine gore
degismedigi belirlenmigtir.
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ONERILER

Farkli antrenman tdrleri uygulamasi ile birlikte, diz osteoartritli
hastalarin, glnlik yasamda uyguladiklari hareket tdrlerinin ve maruz
kalinan mikrotravmalarin da degerlendiriimesinin galismaya farkl bir
boyuttan bakilmasini saglayacagi distndlmektedir.

Diz OA’ll hastalarda, yUrime hizinin evrelere bélinerek (tepki,
ivmelenme, maksimal adim sayisi ve disme hiz evresi) ve ylrime
tekniklerine dikkat edilerek degerlendiriimesinin daha guvenilir
sonuclar verecegi dastntlmektedir.

Kuvvet antrenmaninda KKZ alistirmalarin  farkli  yontemler ile
uygulanmasinin da farkli sonuglar vereceg@i disunilmektedir.
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EK 1

Hasta Secim Anketi

Adi

Soyadi

Yas

Saglhk Gilivencesi:

1. Seker hastaligi var mi ?

Evet [] Hayir ]

2. Dizinizden baska bir yerinizde agriniz var mi?

Evet [] Hayir []

Yanit evet ise; hangi bolgelerde  yaziNIZ........oooiiiiiii

3-Diz agnisi iki tarafli mi1?

Evet ] Hayir ]

4-Menapoz déneminde misiniz?

Evet [] Hayir []
Evetise; kag yiloldu?........ccooeviieiiiieieee
Menapoza hangi yol ile girdiniz?

Dogal[] Ameliyat O]

5-Kalp hastaliginiz var mi?

Evet [] Hayir []
6-Akciger hastaliginiz var mi?
Evet [] Hayir []

7-Devamli kullandiginiz ila¢ var mi?

Evet [ Hayir [




EK 2

Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)

ADI SOYADL: ..o CiNS.......... DOGUMTARIHI................
TEST TARIHI: ..o TESTI YAPANKISI: ...
ORIYENTASYON

Hangi yildayiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugln haftanin hangi giini?

Su anda sabah mi, 6gleden sonra mi, aksam mi?

Hangi memleketteyiz?

Hangi sehirdeyiz?

Hangi semtteyiz?

Su an bulundugumuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattayiz?

KAYIT HAFIZASI(TOPLAM PUAN 3)

Size birazdan soyleyecedim (g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin(MASA,
BAYRAK, ELBISE-20 saniye tut)(Her dogru isim 1 puan)

DIKKAT VE HESAP YAPMA(TOPLAM PUAN 5)

Pazar giininden baslayarak haftanin ginlerini geriye dogru sayar misiniz?. Her dogru islem 1
puan.(Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sali, pazartesi)

HATIRLAMA(TOPLAM PUAN 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin(MASA,
BAYRAK, ELBISE)

LISAN TESTLERI(TOPLAM PUAN 9)

Bu g6rdiigiiniz nesnelerin isimleri nedir?(SAAT, KALEM-20 saniye tut) 2 PUAN

Simdi size sdyleyecegdim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin”EGER VE
FAKAT ISTEMIYORUM”(10 saniye tut) 1 PUAN

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim. Beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. “Masada
duran kagidi sag elinize alin, iki elinizle katlayin ve liitfen yere birakin”. 3 PUAN(HER BIR
DOGRU ISLEM 1 PUAN), 30 saniye

Liitfen benim yiiziime bakin ve yaptigim seyin aynisini yapin(GOZLERINIZi KAPATIN) 1 PUAN

Yasadiginiz odanizla ilgili bir seyler anlatin(anlatilanlar anlamliysa 1 puan) 1 PUAN

Size gosterecedim seklin aynisini gizin. 1 PUAN




EK 3

WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

HASTALAR iCiN ACIKLAMALAR

A,B ve C bélimlerindeki sorularin cevaplari asagidaki &6rneklerde
gOsterildigi gibi verilmelidir. Cevabinizi kutulardan birine “X” isareti
koyarak vermeniz gerekir.

ORNEKLER:
1. “X” isaretini asagida goésterildigi gibi soldaki kutuya koyarsaniz,
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
hic agr hissetmediginizi belirtmis olursunuz.
2. “X”isaretini asagida gosterildigi gibi sagdaki kutuya koyarsaniz,
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
cok siddetli agri hissettiginizi belirtmis olursunuz.
3. Asagidaki konulara dikkat ediniz:

a) Carp! isaretini sag uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar fazla agri
hissettiginizi belirtmis olursunuz.

b) Carpi isaretini sol uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar az agri hissettiginizi
belirtmis olursunuz.

c) Latfen “X” isaretini kutunun digina koymayin.

Asagidaki sorularda sizden son 48 saat icinde hissetmis oldugunuz agri, tutukluk ve
hareket zorlugu siddetini, bir cetvel (zerinde belirtmeniz istenecektir.

Anketin sorularini .............ooieiien. ekleminizi (hasta ekleminizi) géz 6ninde
bulundurarak cevaplandiriniz. Hasta ekleminizin sebep oldugu agn, tutukluk ve
bedensel hareketsizligin derecesini belirtiniz.

incelenecek hasta ekleminiz doktorunuz tarafindan segilmistir. Eger incelenecek
hasta ekleminizin hangisi oldugundan emin degilseniz, sorular cevaplandiriimadan
6nce doktorunuza sorunuz.



WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

A Bolumu

Son 48 saat icinde kiregclenme nedeniyle..........
ekleminizde) hissettiginiz agriy1 disuniniz.

(Cevabiniz bir ¢arpi isareti (“X”) ile belirtiniz.)

ekleminizde(hasta

SORU: Asagidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu
belirtiniz.

1. DUz bir zeminde yUrurken.

Yok Hafif  Orta siddette Siddetli Cok siddetli

2. Merdiven gikarken ve inerken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetili

3. Gece yataginizda iken uykunuzu bozan agri.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetli

4. Oturur veya yatar haldeyken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetli

5. Ayakta dururken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

inceleme

koordinatori

tarafindan

doldurulacaktir.

PAIN 1

PAIN 2

PAIN 3

PAIN 4

PAIN 5




WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

B Bolumu

TUTUKLUK

Son 48 saat icinde kiregclenme nedeniyle.......... ekleminizde(hasta
ekleminizde) hissettiginiz tutuklugu (agriy1 degil) disininiz.

Tutukluk, kireglenen ekleminizi hareket ettirirken hissettiginiz guclik ve
yavaglamadir.

(Cevabiniz bir ¢arpi isareti (“X”) ile belirtiniz.)

inceleme
koordinatori
tarafindan
6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun doldurulacaktir.
siddetini belirtiniz.
Yok Hafif  Orta siddette Siddetli Cok siddetli
STIFF 6

7. GUn0n ilerleyen saatlerinde oturduktan,yattiktan veya
dinlendikten sonra hissettiginiz tutuklugun siddetinibelirtiniz.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Gok siddetli STIFF 7
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C Bolumi
GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen gunlik fiziksel faaliyetleri yaparken
kiregclenme nedeniyle.......... ekleminizde(hasta ekleminizde) yasadiginiz
zorluklari disininiz. GUnlik faaliyetlerden kastedilen dolasabilme ve
ihtiyaclarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.

(Cevabiniz bir carpi isareti (“X”) ile belirtiniz.)

3 ileri A inceleme
SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar guclik P
cekiyorsunuz? koordinatorii
tarafindan
8. Merdiven inerken. doldurulacaktir.
Yok Hafif  Orta siddette Siddetili Cok siddetli PTENS

9. Merdiven gikarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetili PTFENO
10. Oturdugunuz yerden kalkarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetli PTEN10
11. Ayakta dururken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli PTEN11
12. Yere egilirken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli PTEN12

13. D0z zeminde yUrtrken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli PTFN13




WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

C Bolumi

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen gunlik fiziksel faaliyetleri yaparken
kiregclenme nedeniyle.......... ekleminizde(hasta ekleminizde) yasadiginiz
zorluklari disininiz. GUnlik faaliyetlerden kastedilen dolasabilme ve
ihtiyaclarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.

(Cevabiniz bir carpi isareti (“X”) ile belirtiniz.)

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar guclik inceleme
cekiyorsunuz? koordinatori
tarafindan
14. Arabaya veya otobUse binip inerken. doldurulacaktir.
Yok Hafif  Orta siddette Siddetli Cok siddetli
PTFN14

15. Aligverig yaparken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetili
PTFN15
16. Goraplarinizi/dizalti goraplarinizi/kilotlu gorabinizi giyerken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetli
PTFN16
17. Yatakta kalkarken.
Yok Hafif Orta siddette iddetli ok giddetli
? ? Goks PTFN17
18.Coraplarinizi/dizalti goraplarinizi/kilotlu gorabinizigikartirken.
Yok Hafif Orta siddette iddetli ok siddetli
s ® Goks PTFN18

19. Yatakta yatarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetli
PTFN19
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C Bolumi

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen gunlik fiziksel faaliyetleri yaparken
kiregclenme nedeniyle.......... ekleminizde(hasta ekleminizde) yasadiginiz
zorluklar disininiz. Gunlik faaliyetlerden kastedilen dolasabilme ve
ihtiyaclarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.

(Cevabiniz bir ¢arpi isareti (“X”) ile belirtiniz.)

_ 5 . - inceleme
SORU: A§a_g|dakller| yaparken ne kadar guclik koordinatérii
cekiyorsunuz?
tarafindan
20. Banyo kivetine girip ¢ikarken. doldurulacaktir.
Yok Hafif  Orta siddette Siddetili Cok siddetli PTEN20

21. Otururken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetili Cok siddetili PTFN21
22. Tuvalete oturup kalkarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli PTEN22
23. Agir ev igleri yaparken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli PTFN23

24. Hafif ev igleri yaparken.

Yok  Hafif Orta giddette  Siddetli Cok siddetli PTEN24




EK 4
SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghginizla ilgili gériislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin kendinizi
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikta yapabildiginizi izlemekte yardimci
olacaktir.

Bitun sorulari belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin
olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1.Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz ? (Birinin etrafina daire ¢iziniz)
MOKEMMEL e 1
COK Y 2
T 3
Fena dedil 4
0o 11 5

2.Gecgen seneye karsilastinidiginda, simdi saghgdinizi nasil degerlendirirsiniz ?
(Birinin etrafina daire ¢iziniz)

Bir yil dnceye gore cok daha iyi 1
Bir yil dnceye gore daha iyi 2
Hemenhemen ayni 3
Bir yil dnceye gore daha kOt 4
Bir yil 6nceye gbre cok daha KOt 5

3.Asagidakiler normal olarak gln i¢erisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu ? Kisitliyorsa ne kadar ?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)
FAALIYETLER Evet, Evet, Hayir,
Oldukca Biraz Hic Kisitla-
Kisithyor Kisithyor | miyor.

Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 1 2 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, 1 2 3

stplrmek, yuriyis gibi hafif spor yapmak

C. Carsi-pazar torbalarini tagimak

D. Birkag kat merdiven gikmak

E. Bir kat merdiven ¢gikmak

F. Egilmek, diz ¢bkmek, yerden bir sey almak
G. Bir kilometre’ den fazla yirimek

H. Birkag¢ yiz metre ylrimek

I. Yiiz metre ylirimek

J. Yikanmak ya da giyinmek

alalalalalalala
N[NNI NN
WWWWWW|W(w




4.Gectigimiz bir ay (4 hafta ) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi ?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

EVET HAYIR
A.ls ya da is digi ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda | 1 2
kalmak
B. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek ( bitmeyen 1 2
projeler, temizlenmeyen ev gibi...)
C. Yapabildiginiz is tirinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
D. is ya da diger ugraslari yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gectigimiz bir ay (4 hafta ) icerisinde isinizde veya diger ginlik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (Uz(ntlli ya da kaygil olmak gibi ) asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilastiniz mi ? (Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

EVET HAYIR
A.ls ya da is digl ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 1 2
kalmak
B.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek ( bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen ev gibi...)
C. Is ya da diger ugraslari her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6.Son bir ay (4 hafta ) igerisinde bedensel saghginiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal
faaliyetlere ne dlgtide engel oldu ?

(Birinin etrafina daire ¢iziniz)

HiG 1
Biraz 2
Ortaderecede 3
EDEYCE e 4
Cok fazla 5

7.Gectigimiz bir ay(4 hafta ) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu ?

(Birinin etrafina daire ¢iziniz)

HiC 1
Gok hafif 2
Hafif 3
Orta hafiflikte 4
Asiriderecede 5
Cok asiriderecede 6

8.Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agri normal isinize(ev diginda ve ev isi) ne kadar engeloldu?

(Birinin etrafina daire ¢iziniz)

Higc olmadl e 1
Biraz 2
Ortaderecede 3
EDEYCE e 4

CoK fazla 5



9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay ( 4 hafta ) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. LOtfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan
cevabi verin. Geg¢tigimiz 4 hafta icindeki stirenin ne kadari-

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Hicbir
zaman | zaman sirada | ender zaman
A.Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz ?
B.Cok sinirli bir kisi oldunuz ? 1 2 3 4 5 6
C.Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegdi kadar
moraliniz bozuk ve kétii oldu ?
D.Sakin ve huzurlu hissettiniz? | 1 2 3 4 5 6
E.Cok enerjik oldu ? 1 2 3 4 5 6
F.Mutsuz ve kederli oldunuz ? 1 2 3 4 5 6
G.Kendiniz bitkin hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
H.Mutlu ve sevingli oldunuz ? 1 2 3 4 5 6
I.Yorgun hissetiniz ? 1 2 3 4 5 6

10.Gectigimiz bir ay (4 hafta ) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize ( arkadas, akraba ziyareti gibi ) engel oldu ?
(Birinin etrafina daire ¢iziniz)

Her zaman e 1
COQU Zaman e 2
Bazen 3
COK BNAEr 4
Hichir zaman 5

11.Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?
(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Gogunlukla | Bilmiyorum | Cok kere | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

A.Baskalarindan biraz 1 2 3 4 5

daha kolay hastalandigimi

disindyorum

B. Bende tanidigim herkes | 1 2 3 4 5

kadar saghkliyim

C. Saghgimin kéto 1 2 3 4 5

gidecegini saniyorum

D. Sagligim mikemmeldir | 1 2 3 4 5




OLCUM KARTI

6 DAKIKA YURUME TESTi :

EK 5

TESTE BASLAMADAN ONCEKI KALP ATIM SAYISI:

TESTE BASLADIKTAN 2 DAK.SONRAKI KALP ATIM SAYISI:

TEST BITTIKTEN SONRAKI KALP ATIM SAYISI:

YURUNEN TOPLAM MESAFE:

30 SN SANDALYEDE OTUR KALK TESTI

| OTURUP KALKMA SAYISI:

15M YURUME HIZ TESTI :

| TESTI TAMAMLADIGI SURE:

MERDIVEN INME VE CIKMA TESTI

MERDIVEN CIKMA SURESI

MERDIVEN INME SURESI

1.DENEME

1.DENEME

2.DENEME

2.DENEME

GONIOMETRIK OLCUMLER

DOMINANT BACAK

DOMINANT OLMAYAN BACAK

DENGE TESTI SONUCLARI

STATIK DENGE

GOZ ACIK

GOZ KAPALI

DINAMIK DENGE

DOKUNMA DUYUSU OLCUMU

DOMINANT BACAK

1.FLAM 2.FLAM 3.FLAM 4.FLAM

5.FLAM

6.FLAM

7.FLAM

8.FLAM

9.FLAM

10.FLAM 11.FLAM | 12.FLAM 13.FLAM

14.FLAM

15.FLAM

16.FLAM

17.FLAM

18.FLAM

19.FLAM 20.FLAM

DOMINANT OLMAYAN BACAK

1.FLAM 2.FLAM 3.FLAM 4.FLAM

5.FLAM

6.FLAM

7.FLAM

8.FLAM

9.FLAM

10.FLAM 11.FLAM | 12.FLAM 13.FLAM

14.FLAM

15.FLAM

16.FLAM

17.FLAM

18.FLAM

19.FLAM 20.FLAM

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BISEPS

TRISEPS

SUBSKAPULAR

SUPRAILIAK

UYLUK CEVRE

CALF CEVRE

TiBIA UZUNLUK

FEMUR UZUNLUK

TANITA

BOY

AGIRLIK




BIREYSEL ANTRENMAN TAKiP FORMU

ADI SOYADLI.................

GRUP ADI (AKZ ya da KK2).............

Antrenman 6ncesi

Nabiz (vurum/dakika)......................

Antrenman sonrasi

Nabiz (vurum/dakika)......................
Algilanan Zorluk Diizeyi (AZD): ........
WOMAC TOPLAM : ...........ceevenee.

Tarih:

Antrenmanla ilgili notlar: (Sakatlanma, agrida artis veya antrenmana katilmama gibi

durumlar varsa)

BIREYSEL ANTRENMAN TAKIiP FORMU ORNEK

HASTA
1.Hafta 20-02-2007
grup adi Acik
WOMAC 13
Antrenman Ayi 1
Hafta 1
Antrenman Oncesi Tansiyon 12,5-93
Antrenman Oncesi Nabiz 83
Antrenman Sonrasi Tansiyon 120/80
Antrenman Sonrasi Nabiz 95
AZD 11
Bant Rengi Bantsiz
Aciklama Geldi / Normal

EK 6



EK7

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hasta / Gondllinin Protokol Numarasi:
Arastirmayla ilgili Bilgiler:
Arastirmanin Adi: Diz Osteoartritli Hastalarda Kuvvet Antrenmaninin Fonksiyonel
Performans ve Sensorimotor Degisiklikler Uzerine Etkisi

Arastirmanin Icerigi: Diz osteoartritli hastalarda, egzersiz kapasitesi, fonksiyonel kapasite ve
kas fonksiyonlarinin azaldigi ve egzersiz programlariyla azalmay: tespit etmek amaciyla a)
Hafif-orta dizeyde diz osteoartritli olan bayanlarda, kuvvet antrenmaninin sensorimotor
degisiklikler ve fonksiyonel performans Uzerine etkisinin belirlenmesi, b) Kapali kinetik zincir
egzersizi yapan grupla, acik kinetik zincir egzersizi yapan grup arasinda, fonksiyonel
performans ve sensorimotor gelisim ydninden farklihlgin saptanmasi, c¢) Fonksiyonel
performans gelisimi ile sensorimotor gelisim arasindaki iliskinin degerlendiriimesi amaciyla,
Antalya Devlet Hastanesi ve Atatlirk Devlet Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigine basvuran, Amerikan Romatoloji Birligi kriterlerine gére; a) Bilateral grade 1- 2 diz
osteoartriti tanisi verilen, b) 50-74 yas arasinda, c) Bayan, d) Gondlli toplam 90 bireye 12
hafta boyunca kuvvet antrenmani programi uygulanacaktir.
Arastirmanin Niteligi: Doktora tez ¢calismasi
Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 12 hafta
Arastirmaya Katilmasi Beklenen Gondiillii Sayisi: 90
Arastirmada izlenecek Deneysel islemler ve Tedavi: Arastirmanin baslangicinda bireyler
yapilacak muayene, test ve kuvvet antrenmani uygulamalariyla ilgili olarak bilgilendirilecek ve
Standardize mini mental durum testi (SMMDT), Agri, WOMAC Osteoartrit indeksi, 6 dakika
ydrime testi, 30 saniye slreyle sandalyeye otur-kalk testi, Kalk ve git testi, Merdiven ¢ikma
testi, Merdiven inme testi, Antropometrik testler, Denge Olgiimi, Eklem pozisyon duyusu
Olciim(, Dokunma Duyusu Olgiim{, Vibrasyon Hissi 6lcimui, degerlendirilecek ve 12 haftalik
antrenman programi baslatilacaktir. Antrenmanlarin 6. haftasinda ve 12. haftasinda testle
tekrar edilecektir.
Goénalliniin - Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
Uygulanacak kuvvet antrenmanina bagh olarak, diz agrisinda artma, dizde sekonder
enflamasyon ortaya c¢ikmasi, yiklenmeye bagl kas acisi gelismesi olasidir. Ancak kuvvet
antrenmani igin secilen istasyonlarda, dize yik verir konumda diz fleksiyon ylUklenmesi
yapllmamasina 6zen gosterilmigtir ve ylklenme programi bireyin mevcut potansiyeli
dogrultusunda bireysel olarak ayarlanacaktir. Tim testler ve antrenman sirasinda hekim
bulunacak ve hastalar gézlem altinda tutulacaktir.

Goniilliiler icin Aragstirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Hasta bireylerin, Egzersiz kapasitesi, fonksiyonel kapasite ve kas fonksiyonlarinda antrenman

programiyla artma ve agrida azalma olacagi distnilmektedir. Ayrica diz OA’inde secilecek

kuvvet egzersiz istasyonlarinin net olarak belirlenmesi mimkiin olacaktir.

Arastirmaya Secenek Olan Girisimler ya da Tedaviler Konusunda Bilgilendirilme:

Arastirma 6ncesinde, arastirmaya katilmak konusunda génalli olan bireylere, arastirmanin

amaglari, uygulanacak test ve degerlendirmeler, kuvvet antrenmanlari ile ilgili bilgi verilecek

ve diz osteoartritinde kullanilan tedavi secenekleri anlatilacaktir.

Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

a. Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve
islemler:

Aragtirmanin ydrattlecegi yer Akdeniz Universitesi kampiis alani icerisinde olacaktir.

Bundan dolay1 Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servisine kisa siirede ulagsmak

mUmkin olacaktir. Bunun disinda Beden Egitimi ve Spor YUksekokulunda acil durumlar igin

ilag, sedye, saglik odasi ve hemsire bulunmaktadir. Yine tim test ve islemler sirasinda test

ve antrenman alaninda FTR uzmani hekim bulunacak ve olasi saglik sorunlarinda gerekli ilk

islemler yapilacaktir.

b. Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklarim konusunda bilgi almak icin asagida belirtilen kisiyle baglanti
kurmam yeterli olacaktir.

Adi Soyadi: Dr.Fiisun TORAMAN Telefon is: 3101782 -2274535

Telefon Ev: 2372283
Telefon cep: 5053559045



Zararlarin Kargilanmasi:

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gbérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu

arastirmaci / hekim tarafindan yerine getirilecegi, ¢alisma ilaci ya da uygulanan isleme bagli

olarak gelisebilecek her tir hasara (sakatlanma ve 6lim dahil) karsi glvencede oldugum,
masraflarimin  ARASTIRMA EKIBI (Fisun TORAMAN, Giilsah Sahin) tarafindan
kargilanacagi bana bildirildi.

Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki bitin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri icin

benden ya da bagl bulundugum sosyal glvenlik kurulusundan higbir Gcret istenmeyecektir.

(Arastirma Akdeniz Universitesi Arastirma Projeleri Yénetim Birimine sunulacak ve yapilacak

testler ve antrenmanlara gelis gidis ile ilgili tGm masraflar arastirmacilar tarafindan

karsilanacaktir).

Gonullaluk, Calismayi1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikariima:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin génulli olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higcbir gerekce gbstermeksizin
istedigim anda bu c¢alismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu g¢alismaya katiimayi
reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir bi¢imde
etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin y0ritictst olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum
tibbi bakimin kalitesini ylkseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni g¢alisma
kapsamindan ¢ikarabilir.

Gizlilik:
Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yéntemin kullaniminin onaylanmasi igin verilere
gereksinimi olan 6teki Ulkelerin hikimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin
sonugclari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.
Calismaya Katilma Onayi:
Yukarida yer alan ve arastirmadan énce goénulliye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Aydinlatiimis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini
sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sdzli olarak agiklandi. Aklima gelen butin
sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgegmis
olmayacagim. Bu kosullarla, séz konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin
go6nullh olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gonilliniin Adi- Soyadi:

Yas ve Cinsiyeti: imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi): Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi: imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi): Tarih:

Aciklamalarn Yapan:
Hekimin Adi- Soyadi: N.Fiisun TORAMAN,  Arastirmacinin Adi: Gllsah Sahin

imzasi: Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi- Soyadi:

imzasi:

Gorevi:

Tarih:
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Abstract

Purpose: The purpose of this study was to determine the
effects of 9-week multicomponent training on the functional
fitness of healthy older adults in different age groups.
Method: Forty-two participants were randomly assigned and
stratified by their age group: Training and Control Young Old
Groups (TYOG, CYOG) (between 60—73 years), Training
and Control Old Groups (TOG, COG) (between 74— 86 years).
The training programme consisted of three sessions per week
of walking, strengthening, and flexibility exercises. A recently
developed Functional Fitness Test battery to assess the
physical parameters associated with independent functioning
in older adults was performed before and after training.
Results: Training caused significant increases in all functional
fitness tests in the TYOG and also in the TOG. There was no
difference according to the absolute changes between TYOG
and TOG due to the training (p > 0.05). Training produced a
significant improvement in chair sit and reach, arm curl, chair
stand and 6 min walk test scores in the TYOG and TOG when
they were compared to the control groups (p < 0.05).
Conclusion: Multicomponent training can produce substantial
increase in functional fitness tests in young old adults and
older adults and the rate of restoration of function is
approximately similar in the two old age groups.

Introduction

As the aging population grows and the effects of
physical inactivity predominate in this population, exer-
cise programmes for older adults are of increasing
importance. The benefits of regular physical activity
and exercise can enhance the quality of life for older
individuals, improve their capacity for work and recrea-
tion, and alter the rate of decline in functional status.! *
Previous investigations reported that strength, aerobic,
and multicomponent training affected mobility and
caused prominent improvement in functional fitness.>~°

* Author for correspondence; Akdeniz Universitesi Beden
Egitimi ve Spor Yiiksekokulu, 07058-Antalya-Tiirkiye.
e-mail : ftoraman@akdeniz.edu.tr

These studies involved only older men and women,
but none made direct age comparisons.

Although losses in physical fitness with age and
improvement with training are well documented, the
contribution of exercise to functional fitness in different
old age groups is still unknown. Functional fitness has
been defined as having the physiologic capacity to
perform normal everyday activities safely, indepen-
dently, and without undue. fatigue. The major compo-
nents of functional fitness are lower and upper body
strength, lower and upper body flexibility, aerobic
endurance, motor agility/dynamic balance, and body-
mass index. Basic components of strength, balance,
coordination, flexibility and endurance are the necessary
building blocks that allow performance of more inte-
grated functional tasks.'® The ability to perform every-
day physical activities without fatigue is as important
for the quality of life for older adults.

By comparing the responses of young old and old
individuals to a multicomponent training programme,
new information can be obtained about the role of
physical activities in age-related benefits of functional
physical fitness. Therefore, the purpose of this study
was to compare the effects of a 9-week multicomponent
training programme on functional fitness in young old
and older adults.

Material and methods
PARTICIPANTS

The participants were selected according to the
following criteria: they were all older than 60 years, they
lived in an Old Age Asylum, they were independent in
daily living activities without mobility aids, healthy
without serious cardiovascular or musculoskeletal
diseases, they had a Standardized Mini Mental State
Examination score (SMMSE) > 20, the Composite
Physical Function (CPF) scale was > 14, and they were

Disability and Rehabilitation ISSN 0963-8288 print/ISSN 1464-5165 online © 2004 Taylor & Francis Ltd
http://www.tandf.co.uk/journals
DOI: 10.1080/096382803100001663012
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all volunteers. Out of a total of 165 volunteers partici-
pating in the initial interview, 81 were selected to parti-
cipate in this study. Among the selected candidates, 42
subjects were included in the study and 39 subjects did
not wish to participate. The remaining 84 subjects were
excluded because 51 of them had SMMSE scores < 20,
and 33 of them were dependent in their daily living
activities. After the participants were randomly assigned
to either the exercise or the control group, they were
stratified by their age group. There were 22 subjects in
the young old group (between 60-73 years), and 20
subjects in the older group (between 74-86 years).
One of the young older adults wanted to participate in
the exercise group, and one of the older adults preferred
to stay in the control group. The result of this procedure
was four women and eight men remained in the Training
Young Old Group (TYOG), nine men in the Training
0Old Group (TOG), two women and eight men in the
Control Young Old Group (CYOG), one woman and
10 men in the Control Old Group (COG). All partici-
pants had medical clearance to participate in the testing
and training sessions. They were sedentary and not
engaged in any physical training programme on entry
into the study. Individuals recruited as controls were
asked not to participate in a formalized exercise
programme nor to change their phsyical activity routine
during the 9-week control period. All participants signed
an informed consent form before the testing and subse-
quent training.

FUNCTIONAL FITNESS TESTS

A complete battery of functional fitness tests was
conducted before and after the 9 week period of training
by the same observers who were unaware of the baseline
values and also the status of the subjects. These tests
were designed to assess the physiologic parameters asso-
ciated with independent functioning: lower and upper
body strength, aerobic endurance, lower and upper body
flexibility and agility and dynamic balance. They have
been validated for the assessment of the physiologic
parameters that support physical mobility in older
adults.'

The one-arm-curl test was used to assess upper body
strength. Participants performed as many biceps curls
as possible in 30 s while maintaining proper form.
Women participants performed the arm curl using a
2.27-kg dumbell, and the men performed the arm curl
using 3.63-kg. Scoring was based on the total repetitions
completed within 30 s.

The chair—stand test was used to assess lower body
strength. Participants were asked to sit in a 43-cm

high chair with arms crossed over their chest. After
a signal participants completed as many ‘stands up’
as possible within 30 s. Total repetitions completed
within 30 s were used to score the participants’ perfor-
mance.

A back—scratch test was used to assess upper body
flexibility. Participants attempted to touch the fingers
of opposing hands behind their back. The individual’s
most flexible side was used for measurement. The
distance in centimetres between opposing hands’ fingers
was measured. Any overlap of the fingers was measured
in positive increments, and distance between untouched
fingers was measured in negative increments.

The chair—sit and reach was used to evaluate lower
body flexibility. Participants were asked to sit on the
edge of a chair with one leg bent at 90° and the foot flat
on the floor while keeping the other leg straight and
extended forward. The individual’s most flexible side
was used for measurement. Participants were asked to
attempt to touch their toes using both hands. The
distance in centimetres between fingers and toes was
measured and given a negative value if the fingers did
not reach the toes and a positive value if fingers
extended beyond the toes.

An 8-ft up and go test was used to assess agility and
dynamic balance. Participants were asked to sit on a
chair. On cue, they stood up, walked as quickly as possi-
ble around a cone set 2.44 m from a chair, and sat back
down on the chair. Total time to complete the test in
seconds was measured to assess the performance.

A 6 min walk test was used to assess aerobic endur-
ance. Participants were asked to walk as far as they
could in 6 min. Total distance they walked in metres
was measured to assess the performance.

Body Mass Index (BMI) was calculated by dividing
the body weight (in kgs) by the height (metres) and
squared.

Tests were performed in a standard sequence, and in a
circuit style: height by using Electronic Height Measure
(Soehnie Electronic Height Measure) and weight using
TANITA (Tanita Body Composition Analyser, Model
TBF-300, Japan) were measured first, followed by chair
stand test, arm curl, chair sit and reach, back scratch, 8
ft up and go assessment. Two volunteer assistants admi-
nistered the tests at each station, with the test coordina-
tor overseeing the procedures, and rotating the groups
in a clockwise direction from one station to the next.
The 6 min walk test was administered on a different
day. Prior to the tests, subjects were instructed to do
the best that they could, but never push themselves to
a point of overexertion or beyond what they thought
would be safe for them.
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COGNITIVE FUNCTION

The modified Turkish version of the SMMSE scale
was used to screen dementia in older subjects. The sensi-
tivity of the scale was 92%, the specificity was 93%, and
the inter-rater reliability was 0.99."

FUNCTIONAL ABILITY

Functional ability is one of the indicators of physical
function and shows the level of older adults’ in activities
of daily living, instrumental activities in the day, and
mobility.”> Functional ability was assessed by self
evaluation, using the Turkish version of the Composite
Physical Function Questionnaire (CPF)."> Test re-test
reliability of the Turkish version of the questionnaire
was 0.85. The scoring protocol for the CPF question-
naire required that participants check one of three
responses (can do, can do with difficulty or with assis-
tance or cannot do) for each of the 12 items. A score
of 2, 1, or 0, respectively, was assigned to the responses.
Scores were summed over the 12 items, resulting in
scores from 24, indicating full function on all items, to
0 (unable to perform any of the items).

TRAINING

A 9 week exercise programme was supervised three
times a week and each session was 70 min.

Aerobic training (walking)

The training heart rate (THR) was established using
the Karvonen method." The parameters used for the
first week were: intensity — 50% of Heart Rate Reserve
(HRR), duration — 20 min per session. After the first
week, the duration of training was increased by 5 min,
and the intensity was adjusted to have a 5% increase
in HRR. The THR was monitored by determining the
heart rate at the midpoint and at the end of each train-
ing session via a heart rate monitor (Sport tester PE 300
Heart Rate Monitor, Finland).

Strength training

Strength training included 10 stations of circuit train-
ing: stair stepping, knee-flexion, seated lower-leg lift,
arm-raise, chair squat, biceps curl, toe rise, modified
push-up, abdominal crunch, and hip extension. In the
first week, unloaded exercises with eight repetitions for
each in a single set were performed. In the postadapta-
tion period, repetitions and sets were increased to 12
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and three respectively. Sets were separated by 3 min rest
intervals and 1 min was allowed between the exercises.
Weight training began at 50% of the predicted 1 RM
and was gradually raised up to 80% of the predicted 1
RM. When the repetition was increased the weight
had not been changed.

Flexibility training

The static stretching programme included exercises of
major muscle groups such as lower extremity anterior
and posterior chain, shoulder girdle, and low back.
Stretching was done after all strength and endurance
exercises, as well as after completing four repetitions
per muscle group of a particular exercise.

STATISTICAL ANALYSIS

All data were presented as means + SD. The signifi-
cance level was set at p < 0.05. All analyses were
performed with the SPSS for Windows (version 10.0)
statistical package. The absolute changes (postinterven-
tion—preintervention) on the tests’ values for each
subject were calculated. The analysis of variance
(ANOVA) was used to compare functional fitness tests’
preintervention scores and absolute changes of age
groups. When a difference was found a Tukey post
hoc test was used to determine the specific comparisons
that were significant. A paired #-test was used to
compare the mean preintervention and postinterven-
tion values of each group. To estimate whether changes
in the variables were clinically meaningful, the standar-
dized response means (mean changes/standard devia-
tion) were measured to calculate effect size: an effect
size of 0.01 to 0.19 was considered very small, 0.2 to
0.49, small; 0.5 to 0.79, moderate; and greater than
0.8, large.

Results

All 21 participants in the training group completed
the 9-week multicomponent training, averaging 27
sessions over the training period. No participant
dropped out of the programme, and no unusual pain
or discomfort was reported by any of the participants
during the training period. We found no significant
differences in the baseline values of cognitive function,
functional ability and number of chronic diseases
(p > 0.05) (table 1). All of the subjects were classified
as having intermediate functional ability. The most
significant diseases in the groups were osteoarthritis,
chronic obstructive lung disease and hypertension. The
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results for each of the functional fitness tests for each
group at preintervention and postintervention are
presented in table 2. The preintervention values for each
of the functional fitness tests did not differ between
training and control groups (p > 0.05), except the
6 min walk test (F(3,38) = 7,07, p = 0.001). In the post
hoc comparisons the 6 min walk test scores revealed reli-
ably higher values at the outset in the TYOG and TOG
than the CYOG and COG (p = 0.014 and p = 0.028
respectively).

INTRACLASS EVALUATION

Training resulted in a significant increase in the back
scratch (p = 0.011), chair sit and reach (p = 0.006), up
and go (p = 0.000), chair stand (p = 0.000), arm curl
(p = 0.002), 6 min walk tests (p = 0.000) and significant
decrease in BMI (p = 0.002) in the TYOG. The signifi-
cant increase was seen in the back scratch (p = 0.011),
chair sit and reach (p = 0.002), up and go (p = 0.001),
chair stand (p = 0.000), arm curl tests (p = 0.002),
6 min walk tests (p = 0.002) and significant decrease in
BMI (p = 0.001) in the TOG. Whereas no significant
changes were evident in the CYOG and COG (table 2).

EVALUATIONS OF ABSOLUTE CHANGES (POSTINTERVENTION -
PREINTERVENTION)

The absolute changes on the functional fitness tests
were presented in table 3. Training resulted in a signifi-
cant difference between the groups in chair sit and reach
F(3,38) = 7.41, p=0.001; arm curl F(3,38) = 6.73,
p = 0.001; chair stand F(3,38) = 17.33, p = 0.000 and
6 min walk F(3,38) = 7.07, p = 0.001. Post hoc compar-
ison showed no significant difference between TYOG
and TOG (p > 0.05). Training produced a significant
improvement in chair sit and reach test (p = 0.034),
arm curl (p = 0.005), chair stand (p = 0.000) and 6-
min walk test scores (p = 0.003) in the TYOG, whereas
no significant changes occurred in the CYOG. Likewise,
there were significant improvements in chair sit and

reach (p = 0.006), arm curl (p = 0.028), chair stand
(0.000) and 6 min walk test scores (p = 0.039) for the
TOG, whereas no significant changes were evident in
the COG.

EFFECT SIZE (ES)

The most prominent training effect was seen for the
chair stand, arm curl, up and go, chair sit and reach,
and 6 min walk tests in the TYOG (ES > 0.8). The ES
was moderate for the back scratch (between 0.5-0.79);
very small for BMI (between 0.1-0.19) (figure 1).

The most prominent training effect was seen for chair
stand, arm curl, up and go and chair sit and reach in the
TOG (ES = 0.8). The ES was moderate for the 6 min
walk (between 0.5-0.79), and small for the BMI and
back scratch (between 0.2—-0.49) (figure 1).

G o 4
back scratch |Gt

6-min walk
am cur

chair stand

effect size

aTYoG BTOG

Figure 1 Effect size of training for Training Young Old Group

- and Training Old Group (Large effect size > 0.8; moderate

effect size between 0.5 to 0.79; small effect size 0.2 to 0.49; very
small effect size 0.01 to 0.19).

Table 1 Baseline characteristics of the study subjects (mean + standard deviation)

Training group

Control group

Young old (n = 12) Old(n=9) Young old (n = 10) Old (n=11)
Age (year) 673+42 79.6 £3.8 689 +3 802 +4
SMMSE (score)* 277+ 2.8 256 +4.2 256 +3.9 25.1+4.1
Composite Physical Function (score) 213 +33 21.1£23 202+23 182 +34
Number of chronic diseases (n0) 21+15 14+15 20+ 13 19413

*SMMSE = Standardized Mini Mental State Examination.
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Table 2 Results of the Functional Fitness Tests initial (preintervention) and final (postintervention) (mean + SD) in the groups

Control group

Training group

Young Old (n = 10) Old (n = 11)

Old (n =9)

Young Old (n = 12)

Final

Initial

Final

Initial

Final

Initial

Final

Initial

+ H A+ H

302.9 + 83.3
— 1561123
— 18.2.413.2

<+ N R
¥+ Ngo
ot en <t o=
HHH 4+ H
VNN O oo M
O~ =N

|

o
I - T

ATt

H H H -+ H A+ H

28.7+4.1%
524 1*
18.1 &+ 3.5
22.1 £ 2.6%
493.6 + 87.4%
— 8.8 +9.3*%
— 159+ 11.7*

29.7 +3.7
123 BS

106 +2

17.4 +3.5

447 + 80.4
—21.1+£54
—20.6 +12.5

27.5 + 6.9*
4.6 +0.8*%
19.5 + 4.9%
22.8 + 3.6*
567.2 + 56.8*
39+8.1*
— 5.8 + 8.6*

NN emno
-

DS
HAH A AHHHH

Body mass index (kg/m?)

8 ft up and go (s)
30 s chair stand (reps)

Arm curl (reps)

6 min walk (m)
Chair sit-and reach (cm)

Back scratch (cm)

*Significantly different (p < 0.05) from initial value as determined by paired #-test.
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Discussion

This study demonstrated that multicomponent train-
ing caused significant increases in all functional fitness
tests in the TYOG and also TOG. However, no signifi-
cant differences were found between the two training
groups in terms of absolute changes. When comparing
the TYOG with CYOG and TOG with COG in terms
of the absolute changes in the functional fitness tests,
there were meaningful differences most favourably in
the training groups for the chair sit and reach, arm curl,
chair stand and 6 min walk test.

Some of the studies have examined the effects of train-
ing on the functional physical performance in older
adults.*"® Age responses were investigated in some
studies using young and older adults.!* ' However, no
studies have attempted to research the effects of multi-
component training on functional fitness in different
old age groups.

Makrides et al."* showed that in older subjects (60 —70
years), increases in aerobic power after high—intensity
endurance training were at least as large in younger
subjects (20—30 years). It was also stated that the maxi-
mal voluntary force increased 25% in young and 33% in
older subjects due to the strength training.'* However, it
was reported that older adults aged over 75 had lower
rates of restoration of function than the 65-74 age
group in a longitudinal study conducted in a.large popu-
lation.'” We found no significant difference between the
training young old and training old groups in terms of
progress based on the training. One interpretation of
this result is that both of the training groups were seden-
tary in the beginning of the study. Therefore, the
increase due to training was similar. Furthermore, initial
fitness levels and health characteristics of the young old
and older training subjects were similar to each other.

The results of this study demonstrated that older
adults were able to gain significant lower body range
of motion, measured by the chair sit and reach test, after
9 weeks of training. A stretching component of the
training might have been the primary reason for an
improved flexibility score in our study. In fact, it is likely
that the improved range of motion was solely the result
of a stretching routine performed 3 days per week.
Girouard and Hurley'® found 10 weeks of flexibility —
only training which resulted in greater improvements
in range of motion than did combined flexibility and
strength training in older adults. It appears that for
improvement in flexibility to occur, a training
programme must include a stretching routine.

Our results are similar to those of previous studies
that found improved chair stand*-* and arm-curl perfor-
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Table 3 Absolute changes (postintervention— preintervention) in functional fitness tests (mean + standard deviation)

Training group

Control group

Young old (n = 12) Old (n=19) Young old (n = 10) Old (n = 11)
8 ft up and go (s) —17+£08 -19+12 —0.6+0.5 —-07+21
30 s chair stand (reps) 9.7+49 7.5+38 1.6 + 1.8% 0.6 £+ 1.8%*
Arm curl (reps) 5.6+ 4.6 4.6 +33 —0.2 +4.4* — 0.8 + 3.3%*
6 min walk (m) 76.9 £ 49.4 483 +75.0 0.5+ 1.5% — 53 +32.1%*
Chair sit-and reach (cm) 151+ 134 122493 2.543.9*% =314 11.6%
Back scratch (cm) 54+£57 41+42 28+ 155 —43+77
Body mass index (kg/m?) —0.8+0.6 —09+0.7 —04+08 o= 11+12

*Difference between TYOG and CYOG (p < 0.05) as determined by ANOVA. **Difference between TOG and COG (p < 0.05) as determined by

ANOVA.

mances® after physical training in older adults. However,
in these studies the content of the training programme
was very different from the one used in this study. It
was observed that training had a large effect on chair
stand and arm curl for both of the training groups. A
primary reason of this result might be related to our
strength training protocol.

The age related declines in muscle mass and strength
are associated with a decrease in aerobic capacity."
Previous studies have shown improvements in walking
endurance after multicomponent training.*~® This study
demonstrated that training caused significant increase in
6 min walk test for the TYOG and also TOG. We have
specified no distinction between the training groups as
regards the absolute changes. However we observed that
the ES was large in the 6 min walk test for the TYOG,
but moderate for the TOG. Nevertheless, it was reported
that very old subjects in the ninth decade showed signif-
icant improvement in cardiorespiratory fitness and daily
living activity patterns after a 6 month progressive walk-
ing programme.®

The amount and duration of the strength, endurance
and flexibility exercises used in the present study is
adequate on the basis of the earlier studies.” The large
variation in the responses and the small number of old
subjects may limit the statistical power of these training
effects. However, it can be concluded that the multicom-
ponent training effect on functional performance is
approximately similar in the young old and old age
population.
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