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GIRIS VE AMAC

Osteoartritin prevalansi yagam siiresinin uzamasi, sismanligin yayginlasmasi ve spor
yaralanmalar1 gibi baz1 travmalarin daha sik goriilmesi gibi nedenlerle artmaktadir. Diz,
osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (1).

Karmagik yapisi ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle, diz eklemine ait sorunlarin
gerek konservatif tedavisi, gerek rehabilitasyon programlari 6zel bir ilgi gerektirmektedir (2).
Cesitli nedenlerle kuvvet kaybi ya da atrofiye ugrayan kaslarin kuvvetlendirilmesi
rehabilitasyonda 6nemli bir yer tutmaktadir (3).

Diz osteoartritli olgularda agri, hareket kisithlhigi ve tutukluk sonucu gelisen
kullanilmama siireci i¢inde dizin eklem hareket acikligi (EHA)’da azalma, diz c¢evresi
kaslarinda atrofi goriilebilmektedir. Hatta uyluk iizerinde dlciilebilir bir atrofi gelismeden de
Ozellikle ekstansor mekanizmadan sorumlu olan kuadriseps femoris kas giiclinde azalma
oldugu gozlenmistir (4,5).

Kas atrofisi, giic ve endurans kaybi ve ekstremitelerde koordinasyon bozuklugu,
hastanin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmesini olumsuz yonde etkiler (6). Bu nedenle
atrofiye ugrayan kaslarin kuvvetlendirilmesi rehabilitasyonda énemli bir yer tutar.

Kas kuvvetlendirilmesinde klasik olarak izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler
kullanilmaktadir. Eklem hareketlerinin kisitlandig1 diz osteoartriti  gibi dejeneratif
hastaliklarda ise izometrik egzersizler akut ve kronik donemde yaygin olarak
uygulanmaktadir (3). Hastanin kendisinin yapacagi bu egzersizlerin yani sira elektromiyografi
(EMG) “biofeedback” de kuvvetlendirme egzersizlerine destek ve yardimer olarak

kullanilabilir.



“Biofeedback” insan viicudunda normal halde olan ya da anormal hale gelmis olan
irade dis1 veya hissedilmeyen, bazi fizyolojik olaylarin, genellikle elektronik cihazlar
kullanilarak olusturulan gorsel, isitsel uyarilar seklinde ortaya konarak, kontrol edilmesini
Ogreten tekniktir. Sinir sisteminin somatik, motor ve otonom kisimlarinin istemli ndral
kontrolii esasina dayanir.

“Biofeedback” uygulamasinda, fark edilmeyen fizyolojik olaylara kisinin bilingli
miidahale etmesi amaglanmaktadir. Goriintli ya da ses saglayici sistemler, kayit ve yetismis
personelin gerekli oldugu 6zel bir tekniktir (7).

Kuvvetlendirme egzersizleri ile elde edilen kazanimlar sonucunda dinamometrik
inceleme ve muayenede kas giiclinde artma, agrida azalma, hipertrofi ve fonksiyonlarda
rahatlama saptanabilir (8).

Kastaki kazanimin hiicresel boyutu biyopsilerle gosterilebilecegi gibi invaziv olmayan
bir yontem olan *™Tecnetium methoxy isobutyl isonitril (*”™Tc-MIBI) sintigrafisi ile de
gosterilebilir (9).

Bu c¢alismada, diz osteoartritli hastalarda kuadriseps femoris kasina EMG
“biofeedback” uygulamasinin agr1, atrofi-hipertrofi, giinliik yasam aktiviteleri ve diger klinik
parametreler ve kas, miyokard ve tiimér perfiizyon ajam olarak kullanilan **™Tc-MIBI

sintigrafisi ile elde edilen hiicresel metabolizma iizerine etkisinin arastirilmasi amacglandi.



GENEL BILGILER

DiZ ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudundaki en biiylik eklemdir. Femur, tibia ve patella kemikleri
arasinda ortak bir eklem bosluguna sahip iki fonksiyonel eklem olan patellofemoral ve
tibiofemoral eklemlerden meydana gelir. Dizin temel fonksiyonu viicut agirliginin taginmast
ve ylriimenin saglanmasidir (1,2,10,11).

Eklemi arkada oblik popliteal ligaman kuvvetlendirir. Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyini
doseyen sinovial zar, meniskiis disinda tiim intraartikiiler yapilar1 orter (10). Eklem boslugu,
eklem kikirdag: ve sinoviumdan olusan bir {iglii yap1 icermesi nedeniyle sinovial tip eklemler
arasinda yer alir (12).

Dizin ekstraartikiiler yapilari i¢erisinde 6n ylizde, anterior kompleks dedigimiz yapida
kuadriseps tendonu, patellar tendon, infrapatellar yag yastik¢igi, medial ve lateral retinakulum
yer alir (10).

Dizin antero-superior grup kaslarini olusturan kuadriseps femoris, dizin ekstansor
mekanizmasindan sorumlu en 6nemli yapidir. Dort pargadan olusur:

Rectus femoris, yilizeyde spina iliaca anterior superior, derinde asetabulumun iist
kenarindan iki bas seklinde baslayip daha sonra birleserek asagi dogru uzanir ve patellaya
yapisir.

Vastus lateralis, trokanter major ve lateral intermuskuler septumdan baslar, lateral

patellar retinakuluma fibrdz uzantilar verdikten sonra kuadriseps tendonuna katilir.



Vastus medialis, trokanterik ¢izginin alt kismindan baslar ve linea asperanin medial
kismina yapisir. Distalde kuadriseps tendonu seklinde devam ederken, medial patellar
retinakuluma da fibréz uzantilar verir.

Vastus intermedius, kuadriseps kasinin en derindeki kismini olusturur.

DiZiN BIYOMEKANIGI

Diz ekleminde temel olarak fleksiyon, ekstansiyon, az bir miktar da rotasyonel
hareketler s6z konusudur. Abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise yok diyebilecegimiz
kadar azdir. Bu hareket kombinasyonlarini fleksiyonun ilk 20 derecelik kisminda yuvarlanma,
bu acidan sonraki kisminda ise kayma seklinde gerceklestirir. Tam fleksiyon 140°, tam
ekstansiyon 0°, 90° fleksiyonda ice rotasyon 30°, disa rotasyon 45° dir (10,12).

Bu hareketler, biyomekanik olarak ii¢ farkli hareketle gerceklesmektedir (2):

Yuvarlanma hareketi femur kondilleri ve tibia platosu arasindadir.

Kayma hareketi fleksiyonun ilk 30° si i¢inde yuvarlanma hareketi ile birlikte
gerceklesirken, 30° fleksiyondan sonra sadece kayma hareketi olur. Eger bu kayma ve
yuvarlanma hareketleri birlikte olmamis olsaydi dizin fleksiyon agis1 daha kiigiik olurdu.

Vida hareketi femur kondillerinin asimetrisi ve biiyiikliiklerinin ayni olmamasindan
kaynaklanan bir harekettir. Tam ekstansiyon ile ilk 15°lik fleksiyon agisinda gergeklesir. Diz

tam ekstansiyona gelirken son 15° lik kisimda femurun tibia iizerindeki internal rotasyonu ile

kilit coziiliir (12).

ISKELET KASININ YAPISI

Kas Fibrilinin Mikroskobik Yapisi

Iskelet kasi, kas fibrilleri ile motor {initelerden olusur. Her fibril degisik genislik ve
boyutta olabilen sinsisyal bir hiicredir. Diger hiicreler gibi kas hiicresi, sarkolemmal niikleus
iceren sarkoplazma ile sarkolemma denilen hiicre membranindan olusur. Sitoplazma
kontraktil miyofibrillere doniisen hiicre kismidir. Kas hiicresindeki niikleuslarin sayilari
birkag yiiz civarinda olup boliinme yetenekleri yoktur (13).

Kas hiicresi diger hiicrelerden farkli olarak uzun ig seklindedir ve fibril adinmi alir.
Fibril, dis yiizeyinde bag dokusundan olusan endomisyum ile Ortiiliidiir. Fibrillerin
longitudinal sekilde birleserek olusturduklar fasikiillerin gevresi perimisyum ile g¢evrilidir.
Fasikiillerin bir araya gelmesiyle olusan kas dokusu kalin ve kuvvetli bir membran olan

epimisyum ile ortiiliidiir. Her bir kas hiicresi i¢cinde sayilar1 birkag¢ bini bulan, esas kontraktil
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elemanlar olan miyofibriller bulunur. Miyofibriller aktin ve miyozin filamanlarindan olusur.

Miyofibriller fizyolojik 6zellikleri agisindan ekstrafusal ve intrafusal olmak iizere iki
gruba ayrilir. Miyofibrillerde 151k mikroskobu ile gozlenebilen anizotropik A bandi, izotropik
I band1 ve T bandim ikiye bolen Z membram vardir. iki Z bandi arasinda kalan kisim
sarkomer adini alir. Sarkomer iskelet kasinin gercek kontraktil tinitesidir. Sarkotubuler sistem
miyofibrilleri hem enlemesine hem de boyuna ¢evreleyen iletken bir agdir. Elektrik uyarinin
ilgili motor {iinite kapsamindaki miyofibrillerin tiimiine ayni anda iletilmesini saglar.
Longitudinal tiibiiller kalsiyum depo eder ve saliverir. Transvers tiibiiller ise aksiyon
potansiyelini kas potansiyelinin i¢gine dogru yayar ve bu akim kasi kontraksiyona sevk eder.
Bu iletimin hiz1 Tip II fibrillerde Tip I fibrillere oranla daha siiratlidir (13).

Mitokondriler miyofibriller arasinda yerlesmis keseciklerdir. I¢ yiizeyi enzim
molekiilleri ile kapli oldugundan c¢ok genistir. Krebs siklusu gibi enerji iireten tim

reaksiyonlar mitokondri i¢inde gergeklesir (13).

CiZGILI KASLARIN KONTRAKSIYON MEKANIZMASI

Iskelet Kasinin innervasyonu
Motor, duysal ve sempatik sinirler ile olur. Medulla spinalisin 6n koklerinden ¢ikan

her bir alfa motor néron, kasin tipine gore 5 ile 2000 arasinda degisen kas fibriline dal verir

(14).

Motor Unite ve Kas Fibrilleri

Bir alfa motor noron; akson, miyondral bileske ve bunlarin innerve ettigi kas
fibrilinden olusur. Alfa motor néronun boyutu ve fonksiyonu farklilik gdsterir. Yavas kas
fibrillerini innerve edenler en diisiik aktivasyon frekansina sahip kiigiik motor ndronlardir.
Hizli fibrilleri ise biiyiik noronlar innerve ederler. Motor {inite i¢gindeki kas fibrilleri spesifik,
fonksiyonel, metabolik ve histokimyasal 6zelliklerine gore ii¢ gruba ayrilirlar (15). Her bir
motor iinitede kas fibrilleri histolojik olarak ayni yapidadir. Kas i¢inde tiim fibril tipleri
kendine 6zgii kontraktil o6zellikleri gosterecek sekilde farklt miktarlarda bulunur. Motor
tinitede ne kadar az fibril varsa olusturdugu kas o kadar siiratli kasilir (16). Hizli lifler biiytik
hiz ve giicle kasilabilen soluk renkli miyofibrillerdir. Ancak aerobik yoldan enerji saglama
yetersiz oldugu i¢in cabuk yorulurlar (14). Yavas lifler kirmiz1 renkli olup cok sayida
mitokondriye sahip olduklari i¢in aerobik yoldan enerji saglama yetenekleri yiiksektir.

Yorgunluga dayanikhdirlar. Intermediyer lifler iki grubun arasinda olan toplulugu
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olustururlar. Primer olarak tonik fonksiyon gerektiren kaslarda yavags kas fibrilleri daha fazla
bulunur. Dinamik hareketleri gerceklestiren kaslarda ise hizli kas fibrilleri daha fazladir. Buna
karsin kaslarin ¢ogu cok fonksiyonlu oldugundan dolay1 beklenenden daha fazla fibril
karisimina sahiptir. Ornegin, vastus lateralis ve rektus femoris kaslarindaki yavas kas fibril
oran1 %30-60 arasinda degismektedir (17).

Yaslanma ile birlikte kas kitlesi, fibril sayisi, fonksiyon géren motor iinite sayisinda
azalma oldugu bildirilmistir (18,19). Bu acidan alt ekstremitelerin daha fazla etkilendigi
diisiiniilmektedir. Yaslanma ile yavas kasilan fibrillerde artig, hizli kasilan fibrillerde azalma
oldugu bildirilmistir (20). Maksimal gii¢ iiretimi yaslanma ile 6zellikle de 50 yasindan sonra

azalmaktadir. Izometrik ve dinamik kas kuvveti de azalir, kas kontraksiyon zamani ise artar.

Iskelet Kasinin Kontraksiyonu

Fizyolojik kas kontraksiyonu alfa motor iiniteden depolarizasyonun iletilmesi ile
baslar. Kas fibrilinde olusan aksiyon potansiyeli, transvers tiibliler sistem yoluyla
sarkoplazmik retikulum membran sistemine iletilir ve kalsiyum salinmasi gergeklesir.
Kontraksiyon sirasinda aktin ve miyozin filamanlar1 arasindaki etkilesim, miyozin basinin
disli ¢ark mandali benzeri rotasyonuyla sonuglanir. Huxley’in kayma teorisine gore
kontraksiyon sirasinda miyozin basi, miyozin ile arasindaki a¢iy1 azaltarak aktine baglanir ve
bu aciy1 45 dereceye indirerek aktini miyozin ilizerinde kaydirir. Aksiyon potansiyelinin
yayilmasi ile sarkolemma depolarize olur, kalsiyum salinir, kalsiyum troponine baglanir,
gerekli enerji agiga ¢ikar ve aktin miyozin lizerinde kayar. Kalsiyumun troponinden ayrilmasi

ile ¢apraz kopriiler inhibe olur ve bdylece aktin miyozinden siyrilir, kas gevser (21).

Kontraksiyon Tipleri

1. izometrik kontraksiyon: Kas boyutunun sabit kaldig1 ancak tonusunun arttig:
statik bir kontraksiyon seklidir. Izometrik egzersiz esnasinda fizik kanunlarina gére mekanik
bir i yapilmis olmaz. I band1 kisalir, H zonu kaybolur.

2. izotonik konsantrik kontraksiyon: Dinamik bir kasilma seklidir. Kasin tonusu ve
gerilimi degismezken, boyu kisalir. Pozitif mekanik bir is yapilmis olur.

3. Izotonik ekzantrik kontraksiyon: Dinamik bir kasilma seklidir. Kasin tonusu ve
gerilimi artarken boyu da uzar. Yapilan mekanik is negatif karakterlidir.

4. izokinetik kontraksiyon: Harcket hizinin en iist diizeyde tutuldugu maksimal bir
kasilma seklidir. Kasta olusan gerilim hareketin tamaminda, yani biitiin agilarda en iist

seviyede tutulur. Hareket boyunca gerilim, sabit bir sekilde devam ettirilir (3).

6



DiZ OSTEOARTRITI

Diz agris1 6zellikle orta-ileri yaslarda en sik goriilen semptomlardan biridir. Bu
kisilerde diz agrisinin en 6nemli nedeni, diz osteoartritidir. Osteoartritin prevalansi yasam
sliresinin uzamasi, sismanligin yayginlagmasi ve bazi travmalarin daha sik goriilmesi gibi
nedenlerle artmaktadir. Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (1).

Diz osteoartriti aslinda tibiofemoral ve patellofemoral osteoartrit seklinde ikiye ayrilir.

Tibiofemoral osteoartritte esas olarak medial kompartman tutulur ve bu form daha sik goriiliir.

(D).

Etyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Kikirdagin dejeneratif siirecinin basinda
sentezlenen proteoglikan ve kollajen sentezinin kaliteli olmamasi etken olabilir. Sonugcta,
kikirdakta yipranma, eklemin lubrikasyon kalitesinde azalma, osteofit olusumu ve agri

gelisimi gozlenir (10).

Risk Faktorleri

Osteoartrit, Onceleri yaslanmanin dogal bir sonucu olarak disiiniiliirdii. Ancak
glinlimiizde hastaligin yalmzca bir kikirdak yipranmasi olmadigi anlasilmistir. Kikirdak
yaninda kemik, sinovya ve diger eklem yapilarini etkileyen degisik sitokinler, inflamatuar
mediatorler ve enzimlerin énemli rol oynadig1 dinamik bir siirectir. Osteoartrit gelisiminde
genetik yatkinlik, cinsiyet, yaslanma, travma, tekrarlayan zorlanmalar ve hormonal faktorler

gibi bir¢ok faktor rol oynar (1).

Klinik Bulgular

Osteoartritin en dnemli semptomu agridir. Agr1 genellikle tutulan eklemde siirlidir.
Baslangicta tipik olarak hareketle artar ve istirahat ile azalir. Olayin ilerlemesi ile en kiigiik
hareket sonrasi ve hatta istirahatte de agr1 goriilmeye baglar. Uykuda eklemi koruyan kas
tonusunun azalmasi nedeni ile agr1 artar ve hastay1 uykudan uyandirabilir (1).

Agrt yaninda tutukluk-sertlik, krepitasyon, eklem hareketlerinde kisitlanma,
deformiteler gozlenebilir. Sabahlar1 uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra
goriilen tutukluk-sertlik osteoartritte sik goriilen bir semptomdur ve genellikle kisa siirelidir.
Hastalar diz ¢kme, merdiven ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma sirasinda zorluk ¢ekerler (1).

Muayenede tutulan eklem tizerinde duyarlilik saptanabilir. Hastalarin ¢ogunda tutulan

eklemin pasif hareketleri agrilidir. Eklem hareketi sirasinda eklem kikirdaginin kaybina ve
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eklem yiizeyindeki diizensizlige bagli krepitasyon alinmasi osteoartritin 6nemli fizik muayene
bulgularindandir (1,10). Krepitasyon yaninda marjinal osteofitler, hafif siddette efiizyon ve

sinovit, ekstansiyonda kisitlanma ve kuadriseps kas atrofisi saptanabilir (1).

Laboratuvar Bulgular

Osteoartritin tanisal bir laboratuvar bulgusu yoktur. Eritrosit sedimentasyon hizi, C
reaktif protein, rutin kan sayimlar1 ve kan biyokimya testleri normaldir. Sinovial sivi
noninflamatuardir (1).

Radyolojik degerlendirmede ilk bulgu siklikla tibia platosu kenarlarinda, interkondillar
eminensia ve patella iist kenarinda osteofit olusumudur. Daha gec¢ olgularda diz eklem
araliginin  6zellikle medial boliimiinde daralma, subkondral skleroz ve kist gelisimi

gbzlenebilir (10).

Tan1 Kriterleri
Klinik yaklasimda ilk basamak, agrinin gercekte diz osteoartritine bagli olup
olmadigini aragtirmaktir. Tanida Amerikan Romatizma Birligi tarafindan gelistirilmis kriterler

kullanilir (22).

Diz Osteoartritinin Kuadriseps Kas1 Uzerine Etkileri

Osteoartrit en sik karsilasilan eklem sorunlarindan biridir. Yaslar1 63-94 arasindaki
niifusun iicte birinde radyografik olarak dizde osteoartrit bulgular1 gosterilmistir (1,23). Diz
osteoartritinde eklem instabilitesi, EHA’nin azalmasi ve kuadriseps kasinda kullanmamaya
baglh gelisen atrofi gibi c¢esitli fizyopatolojik bozukluklar goriilmektedir (24,25).
Kullanmamaya bagli gelisen atrofinin nedeni agr1 sonrasi olusan inaktivite donemidir (26).
Refleks artrojenik kas inhibisyonu dizde dejeneratif eklem hastaligimin baslamasi ya da
ilerlemesine neden olabilecek bir faktor olarak goriilmektedir. Refleks artrojenik kas
inhibisyonu kas atrofisine neden olabilir ya da etkilenmis kas gruplarinin etkin
rehabilitasyonunu engelleyebilir (27). Atrofi ilk dnce vastus medialis kasinda baslar ve kasin
diger kisimlarima zamanla yayilir (28). Diz osteoartritinde eklem agrisinin kuadriseps kas
giicii azalmasi ile kuvvetli iligski gosterdigi bildirilmistir (29). Kuadriseps kasindaki kuvvet
kaybinin eklem dejenerasyonunun en erken doneminde bile var oldugu ve hastalifin

ilerlemesinde primer bir risk faktorii sayilabilecegi ileri siiriilmiistiir (30).



Immobilizasyonun Iskelet Kasi Uzerine Etkileri

Normal bir fizik aktivite yapilamadiginda kas kuvvetinde belirgin azalma goriiliir. Bir
haftalik mutlak yatak istirahati ile %20°lik azalma goriiliir. Istirahatin devami halinde her
hafta kalan kas kuvvetinde %20’lik azalma devam eder. Kaybedilen kas giicliniin tekrar
kazanilmas: daha uzun zaman istediginden rehabilitasyonda 6nemli sorunlara yol acar.
Hareketsizlik nedeniyle ortaya ¢ikan 6nemli komplikasyonlardan birisi de kas kiitlesindeki
azalmadir. Kas kitlesindeki kayip, kas kuvvetinin ve enduransinin azalmasina yol agar. Kas
atrofisinin derecesi immobilizasyonun siiresi ile dogru orantilidir (6).

Immobilizasyonda 6nce yavas kasilan fibriller, daha sonra da hizli kasilan fibrillerde
atrofi olur (31). Immobilizasyonda azalan miyofibriler alan, kasin kuvvetlendirilmesi ile artar
(32).

Fibril alanindaki degisikliklerle, maksimal istemli kuvvetteki degisiklikler arasinda
zayif bir iliski vardir. Bu durum egzersiz ya da immobilizasyon ile birlikte noral
degisikliklerin de etkin olabilecegini diisiindiirmektedir. Immobilizasyon iskelet kas1 iizerinde

temelde atrofiye yol agar (33).

Kas Kuvvetini Artirma Yontemleri Ve Etkileri

Diz osteoartritinin tedavisinde, basit analjezik ve steroid olmayan antienflamatuar ilag
kullanimi, konservatif fiziksel tedavi uygulamalar1 ve cerrahi girisimler siklikla bagvurulan
yontemlerdir. Egzersiz, tedavinin en ¢ok gozardi edilen pargasidir. Kas giicii kayb1 uygun
rehabilitasyonla diizeltilebileceginden, beraberinde olusabilecek fonksiyonel kayiplar da geri
donebilecektir (30,34). Kuadriseps kas kuvvetinin gelistirilmesinde izometrik egzersizlerin

20-30 derece fleksiyonda yapilmasi 6nerilmektedir (35).

Kas Kuvvetini Etkileyen Faktorler

Bir kasin olusturdugu kuvvet uyarilan motor iinite sayisina, motor iinitelerin uyarilma
derecesine ve kas fibrillerinin morfolojik kompozisyonuna baglidir. Kuvvette artis olabilmesi
icin kasin gerilimi tekrarlayici bir sekilde ya da uzun siirelerle artirilmalidir. Kas kuvvetini
kasin boyutu, motor {nitelerin es zamanhligi, yas, hormonlar, psikolojik ve davranigsal

faktorler etkilemektedir (36,37).

Egzersizler ve Etkileri
Egzersiz ile dayanikliligin artmasi, EHA’nin korunmasi ya da iyilestirilmesi, kaslarin

kuvvetlendirilmesi ve hastanin kendini daha iyi hissetmesi miimkiin olabilmektedir. Kas
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kuvvetlendirilmesinin eklem biitiinliigiiniin korunmasi ve ekleme binen yiiklerin saglikli

dagitilmasi gibi etkileri de vardir (36,37).

Kas Kitlesi Uzerine Etkileri

Kuvvet artiric1 egzersizlerin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir. Hipertrofinin
nonspesifik sarkoplazma miktarindaki artmadan kaynaklandigi ileri siiriilmesine karsin,
hipertrofinin daha fazla sayida miyofibril igeren paketlerden olustugu gosterilmistir (38).
Ikinci hipotez kas boyutundaki artigin kas fibril sayisindaki gercek artistan (hiperplazi)
kaynaklandigini 6ne siirmektedir. Hem Tip I hem Tip II kas fibrilleri kuvvete direngli
egzersizler ile hipertrofiye ugrar. Kasta hipertrofi olusabilmesi i¢in uzun bir egzersiz periyodu
gerekmektedir. Ancak kas kuvvetinin, hipertrofi gelismeden 6nce de arttig1 gosterilmistir. Bu
kuvvet artisinin hipertrofiye bagli olmayip, norolojik mekanizmalardan kaynaklandigi, uzun
stireli egzersizlerde ise kuvvet artisinda hem kas hipertrofisinin, hem de noral adaptasyonun
katkis1 oldugu diisiiniilmektedir (39,40).

Kuvvet egzersizleri yeni kas protein sentezini artirir, yikimini azaltir. Fibril iginde
kontraktil elemanlar artar, kas lifi boyutlar1 iizerinde anabolik etkiye neden olur. Egzersiz kas
fibrillerine aminoasitlerin tasinmasini saglayarak riboniikleik asit polimeraz ve haberci

riboniikleik asit diizeylerinde artis olusturur ve bu da protein sentezini artirir (41).

Vazomotor Etkiler

Egzersiz sirasinda serebral korteksten kaynaklanan motor uyaranlar kas kasilmasi
disinda da etkilere sebep olur. Kitlesel sempatik desarjlara ve kalbe giden parasempatik
uyaranlarda azalmalara neden olurlar (42).

Uzun siireli egzersizler sonucu kapiller damarlarda proliferasyon meydana gelir.
Egzersiz sonucu bir kapillere diisen fibril alan1 kiigiiliir, yani fibrilin oksijenasyonu ytikselir.
Bu durum ise mitokondrisi artmis olan kaslar icin 6nemlidir. Iskelet kasinda hipoksi ve uzun

stireli elektriksel uyaranlar sonunda da kapiller proliferasyon olustugu gosterilmistir (42,43).

KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERI

Izometrik Kuvvetlendirme Egzersizleri
Eklem hareketi olmaksizin izometrik kas kontraksiyonu yoluyla yapilan statik
egzersizdir. Sadece kas govdesinin biiytikliigiinde bir artis goriiliir. Fiziksel olarak bir is

yapilmamis olmasina karsin kas i¢inde bir gerilim ve kuvvet artis1 s6z konusudur. Egzersiz
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kasin sabit bir dirence karsi kasilmasi ile ya da dinamometre kullanilarak yapilmaktadir.
Kasin asir1 yiliklenmesi durumunda en fazla kuvvet artisini izometrik egzersizler saglar.
[zometrik egzersizler hareketsiz bir objeye karsi ya da statik bir pozisyonda agirhk tutarak
yapilir. Statik izometrik egzersiz, kasin istirahattaki boyu degismeden yapildiginda en etkilidir
(37,41).

Giinliik egzersiz programi, her seansta birka¢ sn siiren ve aralarinda 2-3 dk’lik
dinlenme periyodlart olan, en az 5 maksimum kontraksiyon olarak kabul edilmektedir (43).
Izometrik egzersiz programlari, sinovit olmayan olgularda maksimum izometrik
kontraksiyonlarin 6 sn siireyle, 5-10 kere tekrarlanmasi ve 15-20 sn istirahat verilmesi
seklindedir. Sinovitin sessiz oldugu olgularda daha uzun setler halinde uygulanir. Eger
program kesilirse haftada %3 oraminda kuvvet kayb: olusabilir. Izometrik egzersizin eklem
enflamasyonu, intraartikiiler basing ve ekleme komsu kemik destriiksiyonuna yol agma
olasiligiin diger egzersiz tiplerine gére daha az oldugu gosterilmistir. Osteoartritli olgularda
genellikle ¢ok iyi tolere edilmektedir. Bu nedenle eklemde efflizyon ya da enflamasyon
oldugunda en sik 6nerilen egzersiz tipidir (37,41).

Bu yontemle kas giiciinii artirmak icin en fazla sayida kas lifinin kasilmasi1 gerekir.
Ciinkti yiiksek esik degerli, erken bosalimli motor {initler maksimum efor elde edilmeden
desarj olmazlar. Dirence kars1 yapildiginda kas kuvvetinde ve dayanikliliginda artig
saptanabilir. Uygulanan direng yeterince fazla olmali ve biitlin kas lifleri uyarilincaya kadar
devam etmelidir, kasin uzamasina neden olmamalidir (37,41,43). Eger motivasyon yeterliyse
maksimuma yakin efor sarf edilebilir ve biitiin liflerin bogalimi saglanabilir (3,37).

[zometrik egzersizler fazla zaman ve ekipman gerektirmez. Bir¢ok kas grubu igin her
yerde, kolaylikla uygulanabilir. Noral mekanizmalarla baglantilidir. Daha az kas agrisina
neden olur ve hareketin istenmedigi durumlarda tercih edilir. Hareket kayb1 varsa, hareket
agrili veya kontrendike ise kullanilabilmesi nedeniyle avantajlidir (3).

Kuvvet artis1 ayn1 yonde kasilan kas grubu, kasilma siiresi, maksimal/submaksimal
kasilma olmasi1 ve egzersiz sikligi ile iliskilidir. Bu nedenle eklem hareketlerinin farkli
acilarinda ayr1 ayri kuvvetlendirme ¢aligilmalidir. Izometrik programlarda kuvvet artisinin
sadece noral uyumla oldugu, dinamik egzersize bu artisin yansimadigi diistiniilmektedir (41).
Bu gozlem gii¢ artisinda kas hipertrofisinden c¢ok sinirsel etkilerin rol oynadigini
gostermektedir. Izometrik egzersizlerle hizli hareketi gerektiren aktivitelerin iyilesmedigi
bildirilmektedir. Kuvvetin, egzersizin yapildig1 agida artmasi ve c¢abukluk gerektiren

hareketlerde hareket hizinin artmamasi dezavantajlaridir (3,37,41,43).
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Kas enduransimma ve fonksiyonel kuvvetin gelismesine katkida bulunmamasi, kasta
iskemik yanita ve buna bagl olarak agriya neden olabilmesi, hastalarin kisisel motivasyon
kaybi nedeniyle egzersizi siirdiirmekte zorlanmalar1 da dezavantajlarindandir. Izometrik
egzersiz sirasinda gerilimin miktarina bagl olarak arteriyel kan basincinda artis gozlenebilir.
Maksimal istemli eforun %15 inin iizerindeki seviyelerde kan basincinin arttig1 bilinmektedir
ve bu artis egzersiz bitince gerilemektedir. Artmis kan basinci genel periferik direngte bir
degisiklik olmaksizin kalp hizindaki artistan kaynaklanir (37). Ayrica bu risk grubunda
egzersize baglh ventrikiiler ritm bozukluklar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
kardiyovaskiiler problemi olan hastalarda izometrik egzersiz uygularken dikkatli olunmalidir.
Bu komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kisa izometrik egzersiz programlart gelistirilmistir (3).
Haftanin 5 giinii dirence kars1 5-10 maksimum kasilma gerceklestirilir. Burada herbiri 3-6 sn
stiren kontraksiyonlarin arasinda 20 sn’lik istirahat siiresi vardir. Bu sekilde haftada %5
kuvvet artis1 oldugu gosterilmistir (41,43).

Dinamik egzersizle karsilastirildiginda statik egzersizde oksijen tiiketimi, kalp atim
hacmi ve kalp hiz1 artis1 orta derecededir. Metabolik gereksinimlere gore yetersiz kalan kan
akimi anaerobik metabolizmanin daha erken devreye girmesine ve daha erken yorgunluk
olusmasina neden olur. Iskelet kasmin mekanik ve metabolik aktivasyonu afferent sinir lifleri
araciligtyla pressor yaniti uyarir ve kan akiminda artisa yol agar. Bu nedenle statik egzersiz
kalpte basing yiiklenmesine yol agarken, dinamik egzersiz hacim yiiklenmesine yol acar.
Izometrik egzersiz sirasinda periferik direng artist olmaksizin kalp hizi artisi ile kan
basincinda belirgin artig olur. Artan kalp hizi diastolik dolumu azaltir, kas gerilimi arttik¢a da
atim hacmi azalir. Bu nedenle 6zellikle kardiyovaskiiler sorunu olanlarda dikkatli olunmalidir
(41).

Izometrik egzersizlerin bir diger dezavantaji da kas giicii artisni Slgmedeki
zorluklardir. Bu egzersizler hastanin ilgisini ¢ekmedigi i¢in idame ettirmekte zorlukla

karsilasilir (41).

Izotonik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Eklem hareket acgikligi boyunca sabit bir dirence karst yapilan dinamik kas
kontraksiyonlari ile gerceklestirilir.

[zotonik kasilma iki grupta incelenir:

1) Konsantrik kasilma: Kasin kisalmastyla sonuglanir.

2) Eksantrik kasilma: Kasin uzamasiyla sonuglanir.

Eksantrik egzersizlerde kas kuvveti daha kisa zamanda artar gibi géziilkmesine ragmen
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erken yorgunluk olugmasi nedeniyle harekete uzun siire devam etme olanagi yoktur.
Muhtemelen en fonksiyonel kuvvetlendirme programi konsantrik ve eksantrik kasilmanin
oldugu kombine programlardir (41).

Izotonik kuvvetlendirme programlarindan en fazla kullamlanlari De Lorme ve
Watkins yontemleridir. Bu programlarda kullanilan maksimum tekrar kavrami bir set boyunca
10 kez kaldirilabilen maksimal agirlik miktaridir. Kuvvet kazanmak i¢in ideal tekrar sayisi
6’11 3 settir ve Onerilen ¢alisma siklig1 haftada 4 kezdir (37,41).

Glinlimiizde izotonik egzersizler konusunda kapali ve agik kinetik zincir kavramlar1 da
g0z Oniine alarak programlar diizenlenmektedir. Dizilisin distal ucundaki eklem, egzersiz
sirasinda belli bir dirence kars1t gelmeksizin hareket ediyorsa yani distal ugtaki eklem serbest
kaliyorsa agik kinetik zincir, bir dirence karsi hareket ediyorsa kapali kinetik zincir
egzersizleri olarak adlandirilir (43).

Izotonik kuvvetlendirme egzersizleri hastalarin ¢ogunlugunda kolaylikla yapilabilir ve
ekipman goreceli olarak ucuzdur. Agirliklarin giderek artirilmasi hastaya bir motivasyon
saglar. Hareket acikliginin timii boyunca yiiklenme olusturur. Hem konsantrik hem de
eksantrik kasilma yapilabilir. Ayrica hem kuvveti hem de enduransi gelistirebilir. Bu
programlarin olumlu yonleri egzersizin gelisiminin objektif olarak izlenmesi ve bireysel
programlarin gelistirilebilmesidir (43).

Kasa hareketin en zayif noktasinda yiiklendiklerinden uygun teknikle yapilmazsa
travmatik olabilirler. Aerobik gelisme iizerine etkisi ¢ok sinirhdir. Ozellikle de eksantrik
programlarda kas yorgunlugu olusur. Agirlik cihazlari genis yer gerektirir ve egzersizin

sadece bir kas i¢in yapilabilmesi de olumsuz yonleridir (43).

Izokinetik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Tiim hareket agiklig1 boyunca kaldirag kolunun hizi ayni kalarak, sabit bir hizla ve
maksimum dirence kars1 egzersiz gerceklestirilebilir. Hasta bu hiz1 degistiremez. 1zokinetik
sistemler elektronik ve hidrolik kisimlardan olusan olduk¢a pahali cihazlardir (43).

Kasin hareket agikliginin en gii¢lii ve en zayif oldugu noktalarda dirence olan
uyumunun yaninda kasin mekanik ve fizyolojik 6zelliklerine de uyum saglayan bir yontemdir.
Ayrica hastanin performansinin kaydedilmesi ve saklanmasini saglar. iki ekstremitenin
biribiriyle kiyaslanabildigi giivenli egzersizlerdir. Giicli artirir, ekleme olan kompresif
kuvvetleri azaltir ve norofizyolojik sistemleri kuvvetlendirir. Objektif 6l¢iimlere izin verir

(43).
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Izokinetik cihazlar ¢ok pahalidir. Hastalarin ¢ogu bu egzersizleri kolaylikla
yapamazlar. Egzersiz sirasinda hastanin devamli izlenmesi gerekir. Elde edilen verilerin
degerlendirilmesi 6nemli bir tecriibe gerektirir. Bir eklemden daha fazla oldugunda cihazin

ayarlanmasi zaman alir (43).

BiOFEEDBACK UYGULAMASI

Tarihge

Ik kez 1961 yilinda Weiner tarafindan makinalarla insanlar arasindaki iliskinin
incelenmesi sirasinda kullanilmistir. “Biofeedback™ ile ilgili ilk ¢alisma 1958 yilinda Bisine
tarafindan yapilmistir. 1960°da ise Basmajian EMG’yi kullanarak feedback sistemini
olusturmustur. “Biofeedback” terimi ilk kez 1969°da Miller’in deneysel hayvan

calismalarinda ve Kamilya’in klinik arastirmalarinda kullanilmistir (7,44).

Tamm

“Bio” yunancada hayat demektir. “Feedback” ise bilginin kaynaga, kokene geri
dondirtilmesidir. Feedbackin dilimizdeki karsilig1 geri itilim, geri besleme ve geri tepis olarak
kabul edilir. “Biofeedback”, kaynagin olusturdugu biyolojik bilginin kaynak tarafindan
anlasilabilmesi ve kontrol edilebilmesi i¢in, tekrar kaynaga geri dondiiriilmesidir. Bu sayede
kisi, kendi viicudunun kullanamadig1 baz1 alanlarim1 ve fonksiyonlarini bilingli bir sekilde
kullanabilir. Patolojik diizeydeki bir takim rahatsiz edici, istenmeyen biyolojik olaylari
kontrol edebilmeyi hatta 6nlemeyi 6grenebilmektedir (43,45).

Teknik olarak feedback, cikisin (output), girise (input) tekrar geri dondiiriilerek
hatanin diizeltilmesinin saglanmasidir. Bir karsilagtirma yapilarak outputun belirli bir istek
yoniinde yeniden sekillendirilmesidir (45). Insan organizmasindaki olaylarin ¢ogu birbirini
takip eden zincirleme reaksiyonlar seklindedir. Bir siire sonra denge kurulur ve ardi sira bu
diizen devam eder (44).

Belli bir fizyolojik fonksiyona ait veriler ile kisiye gorsel, isitsel veya herhangi bir
uyarict sinyal ile aktarildiginda viicuttan buna yanitlar ¢ikar. Bir siire sonra kisinin
bilgilenmesi sonucu bu yanitlar giderek denetlenebilir. Boylelikle insanin dis uyarilara karsi
kendi kendini diizenleme becerisi kazanmas1 saglanir (44).

“Biofeedback™ genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve isitsel sinyaller

tireterek bilgi verir. Kisinin bu bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasini
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ve bu fonksiyonlarini istemli olarak degistirebilmesini saglar. Kisi, iiretilen “biofeedback”
sinyallerini degistirmeye calisarak fonksiyonlarini gelistirmeye calisir (7,46).

“Biofeedback”, mekanizmasi kesin olmamakla beraber, tedavi edici egzersizin
uygulandig1 bir¢ok durumda yararli ve dnemli bir rol oynayabilir. Normalde hissedilmeyen
fizyolojik olaylar1 6lgiip sergileyerek bu olaylarin diizenlenmesine olanak saglar. Hasta ve
klinisyene konvansiyonel egzersizle saglanamayan bilgiyi verir. Hastaya sesle uyari
verildiginde motor performansin artirilmasi miimkiin olabilir. Bu uyar1 veya sozel feedback,
agonist kas iizerine dikkatin ¢ekilmesini saglayan bir s6z seklinde olabilir (46).

“Biofeedback” fizyoterapinin ve tedavi edici egzersizin yerine gegmez; ancak bunlarin
etkisini ve motor 6grenmenin hizim1 artirir. Hastalarin tedavisine sadece “biofeedback™ ile
yaklagilmamali, egzersiz ve fonksiyonel egitim mutlaka verilmelidir (46).

“Biofeedback”, egzersizlerin daha verimli ve amaca uygun olarak yapilabilmesini
saglar. Ornegin hastaya sozel olarak agonist ve antagonist kaslarin yerleri ve fonksiyonlari
hakkinda bilgi verilse bile, bu kaslara ait motor {initelerin nasil aktive edilecegini anlatmak
cogu kez miimkiin olmaz. Bunun yerine o kas gruplarindan elde edilen motor iinit
potansiyellerine ait sinyallerin basitlestirilerek hastaya iletilmesi ve hastanin kontraksiyonlar
sirasinda senkronize olarak bu sinyalleri izlemesi daha anlasilir olacaktir. Ciinkii burada hasta
kendi kas fonksiyonlarim1 direkt olarak ekran iizerinde izleyebilmekte ve kontrol
edebilmektedir (45). Bir kisinin bir kasindaki istemsiz ve asir1 faaliyet belirli siddette hatta
rahatsiz edecek diizeydeki ses, 151k sinyalleri ile yansitiliyorsa bundan kurtulmak, yani bu
sinyalleri susturmak i¢in o kisinin gevsemesi gerekecegi Ogretilir. Canlilarda bir takim
fizyolojik cevaplar 6zel bazi teknikler yardimiyla kontrol edilebilmektedir. Kalp hiz1 ve ritmi,
kan basinci, deride terleme, 1s1 degisimleri ve beyin dalga sekilleri, bacaklarda hareketsizlik,
sfinkter hakimiyeti gibi bir¢ok istem dis1 olayin “biofeedback™ yardimiyla kontrol edilir hale
getirilmesi “biofeedback”in ne kadar genis bir yelpaze i¢inde oldugunu gdsteren orneklerdir
(44).

Hasta kendisine ait, farkinda oldugu veya olmadigi, normal ya da anormal biyolojik
olaylar hakkinda 06zel olarak tasarlanmis elektronik cihazlarin irettigi isitsel ve gorsel
sinyaller yardimiyla bilgi edinir. Daha sonra bu bilgileri kullanarak biyolojik fonksiyonlarini
istemli olarak yonlendirebilmektedir. Boylece sinyallerin kaynagi olan biyolojik sistemi
kontrol etmeyi 6grenir (2).

“Biofeedback™te siklikla gorsel ve isitsel sinyaller kullanilir. Devamli ya da kesik
kesik ses tonlarinda olabilen isitsel feedback, gorsel kaynaga gerek kalmaksizin bilgiyi

iletebilmesi nedeniyle ¢ok Onemlidir. Kullanilan isitsel feedback tonlarmin cesitliligi
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sinirsizdir, optimum ton yoktur. Elektromiyografik seviye yiikseldikce ses tonu veya kesik
kesik formda kullanilan sinyallerin siklig1 artar (46).

Gorsel feedback herhangi bir gorsel kaynak kullanilarak uygulanabilir. Burada da
cesitlilik smirsizdir, optimum kaynaktan so6z edilemez. Basit bir 151k olabilecegi gibi
bilgisayar ekraninda sergilenen cesitli grafikler ve dijital rakamlar seklinde de olabilir. Bu
sinyallerin hizlar1 ve sensitiviteleri ayarlanabilir 6zelliktedir ve degisik olabilir. Hiz, gorsel
sinyalin ekrandan gecis siiresidir. Sensitivite ise sinyal seklinin degisimine neden olan gerekli
fizyolojik degisikligin miktaridir (46).

Beynin ¢esitli hasarlart sonrasinda farkli yapilar ile motor yollarin plastisite ve
yeniden Ogrenme ile tekrar fonksiyonel hale gelebildigi bilinmektedir. “Biofeedback”
uygulamasi ile bozulmus bir fonksiyon yeniden 6grenilebilmektedir. Bu siiregle ilgili iki olasi
teori ileri siirtilmiistiir. Bunlardan ilki, santral sinir siteminde herhangi bir patoloji sonrasinda
kaybolan fonksiyonlar1 iistlenecek yeni yollarin gelismesi; digeri ise mevcut patolojiye
ragmen devam etmekte olan serebral ve spinal yollarin yardimci feedback kisimlarinin aktive
olmasiyla fonksiyonun yeniden kazanilmasidir (2).

“Biofeedback”in siklikla kullanildig1 dallar arasinda fiziyatri ve psikiyatri bulunur.
Fiziyatride “biofeedback” kullanimi biiyiik bir alanda yer bulmaktadir. Motor kuvvet geligimi,
denge ve ylirlime egitimi, spastisitenin azaltilmasi, genel relaksasyon saglanmasi, mesane ve
bagirsak fonksiyon bozukluklarinin tedavisi, konusma terapisi gibi bircok konuda

kullanilmaktadir (46).

Mekanizma

“Biofeedback™in fizyolojik fonksiyonlar1 nasil gelistirdigi net bir sekilde
bilinmemektedir. Santral sinir sistemi i¢ginde motor ve duyusal alanlar, subkortikal bdlgeler,
bazal ganglionlar, serebellum biiyiik bir uyum i¢inde calisirlar ve tiim bu yapilar bir¢ok i¢
diizenleyici aglarla birbirine baglidir. Bunlarin fonksiyon yapabilmeleri i¢in de dis diinya ile
baglantilarinin olmasi1 gerekir. Bu da kutandz reseptorler, proprioseptorler, isitsel ve gorsel
inputlarla saglanir. Yani hareket kontroliiniin saglanabilmesi i¢in gorsel, isitsel, vestibiiler ve
proprioseptif bilgiye gereksinim vardir (45,46).

Sistem teorisine gore, fonksiyonel ve amaca yonelik aktivitelerin siirekli tekrarlanmasi
ile santral sinir sistemi dahil bir¢ok sistem biitiinlesir ve organize olur. Bdylece normal
hareketin ortaya c¢ikmast saglanir. “Biofeedback™ tedavisi ile saglanan iyilesmelerin
anlagilmasi i¢in kortikal reorganizasyonu ortaya koyan nororadyolojik ¢aligmalara gereksinim

vardir (46).
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BiOFEEDBACK TURLERI

EMG Biofeedback (Miyofeedback)

Rehabilitasyonda en yararli ve en sik kullanilan “biofeedback” tipidir (7). Kastan
cikan miyoelektrik sinyalleri gorsel veya isitsel sinyallere doniistiirerek egitimi saglayan bir
yontemdir (44). Temel olarak kas reediikasyonu ve relaksasyonu amaciyla kullanilir.
Miyofeedback cihazi, ylizeyel ya da daha nadir olarak kullanilan igne elektrotlar ile kas
aktivitelerini milivolt olarak kaydedebilen hassas bir voltmetredir. Kas aktiviteleri ve miktari
ile ilgili bilgilerin isitsel ya da gorsel sinyaller seklinde hastaya geri bildirilmesi ve bu
sinyallerin istenilen amag¢ dogrultusunda hasta tarafindan degistirilmeye calisilmasi esasina
dayanir (2,7,45).

Elektromiyografik “biofeedback™ oldukga genis bir kullanim alanina sahiptir (46). Kas
giicliniin azaldig1 durumlarda kas giicliniin yeniden kazanilmasi, tendon transferi ya da flep
seklinde gerceklestirilen kas transferlerinde kasin yeni gorevine adaptasyonunda kas
reediikasyonu amaciyla kullanilir. Bir bagka kullanim alani ise kas tonusunun arttigi
durumlarda tonusu azaltmak ve genel relaksasyonu saglamaktir (2,45).

Hemipleji rehabilitasyonunda diisilk ayak, omuz subluksasyonu ve hemiplejik el
rehabilitasyonunda, servikal sendromlarda, spazmotik tortikoliste, blefarospazm, torsiyonel
distonilerde, medulla spinalis yaralanmalarinda 6zellikle inkomplet lezyonlarda spastisitenin
azaltilmasinda genis yer bulmustur (47). Miyoelektrik protez uygulamalarinda hasta
egitiminde, temporomandibiiler eklem patolojilerinde, patellofemoral agr1 sendromunda
selektif olarak vastus medialis oblikus (VMO) kasinin giiglendirilmesinde, serebral palsi
tedavisinde spastik kaslarin relaksasyonunda kullanilir (48). Norojenik mesanesi olan
hastalarda detriisor sfinkter dissinerjisinin tedavisinde pelvik taban kaslarina uygulanabilir
(49). Basinca duyarl 6zel rektal aparatlar ile fekal inkontinans tedavisinde kullanilmaktadir
(2,45).

Ortopedik  rehabilitasyonda  cerrahi  sonrasi  immobilizasyona  baglhi  kas
giicsiizliiklerinin tedavisinde de etkin bir sekilde uygulama alani bulmustur. Bu hastalarda
uygulanan klasik rehabilitasyon programlarina EMG “biofeedback™ ilave edilerek hastanin
egzersiz programina uyumu artirilabilmektedir (2,45).

Elektromiyografik “biofeedback”in esasi, kastaki miyoelektrik sinyallerin gorsel ve
isitsel sinyallere doniistiiriilmesidir. Burada tam olarak kas kontraksiyonunun olusturdugu

kuvvet degil ancak kas kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan elektrik enerjisi dl¢timii yapilmaktadir.
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Bu elektrik enerjisi dogru orantili olarak kas kontraksiyonu hakkinda bilgi verir. Ortaya ¢ikan
Olctim birimi de elektriksel birim olan volt ile ifade edilir. Elektromiyografik mikrovoltun,
genis olarak kabul edilmis ve standardize bir 6l¢egi yoktur. Her EMG cihazinin kendi referans
standardi vardir. Bu yiizden degisik cihazlar hemen hemen ayni siddetteki kas
kontraksiyonlarinda degisik sonuglar verdiginden karsilastirma ayni cihazin sonuglari ile
yapilabilir (46).

Elektromiyografik “biofeedback™ cihazlarinda temel c¢alisma prensibi soyle
Ozetlenebilir. Alinan feedback sinyalleri degisik yiikselticiler ve filtrelerden, dogrultuculardan
gecirilir. Isik veya ses cevaplarina dontisiirken bir yandan da veriler teybe veya 6zel kagitlara
kaydedilir. Ozel seviye dedektorleri ile elde edilen sonuglarin hassasiyeti artirilir (44).

Olgiim yapabilmek igin iki aktif elektrota ve bir referans elektrota gereksinim vardir.
Ikinci bir referans noktas olmaksizin voltaj dlgiimii yapmak olanaksizdir. Referans elektrot
(toprak) viicudun herhangi bir yerine konulabilir. iki aktif elektrot kullanilmasinin sebebi,
cevresel giiriiltii diye nitelendirilen ve elektrik hatlarindan, motorlardan, elektrikli aletlerden,
radyo istasyonlarindan yayilan elektrik enerjisinin ayrilabilmesidir. Kullanilan elektrotlar bu
istenmeyen enerjileri ve “biofeedback” kullaniminda gerekli olan ve kaslarda olusan
bioelektrik sinyalleri algilar. Elektromiyografi cihazi giiriilti diye tanimlanan enerjiyi
ayirirken, kaslardan alinan enerjiyi yansitmak zorundadir. Bunun igin “diferansiyel amplifier”
ile elektriksel bir ¢ikarma islemi uygulanir. “Diferansiyel amplifier”in ¢cevreden gelen enerjiyi
ayirabilmesi i¢in iki aktif elektrota gereksinim vardir. Disaridan gelen bu enerji viicuda ve
dolayist ile aktif elektrotlara ayni zamanda ve ayni siddette ulasir. Diferansiyel amplifier
siirekli olarak matematiksel bir ¢ikarma uygulayarak disaridan gelen enerjiyi diglamis olur.
Geriye kaslardan olusan bioelektrik enerjisi kalir. Bioelektrik enerji iki aktif elektrot
tarafindan algilanir. Aktif elektrotlara ulasan enerjiler birbirinden ¢ikarilir. Geriye kalan enerji
farki cihaz tarafindan yansitilir. Eger aktif elektrotlara ulasan bioelektrik voltaj ayni olursa
“biofeedback” cihazi herhangi bir aktivite degisikligi gostermeyecektir. Elektromiyografik
“biofeedback”de aktivasyon kaydedebilmek icin aktif elektrotlari, EMG sinyallerinin dnce
birine sonra digerine ulasmasini saglayacak sekilde yerlestirmek gerekir. Pratikte bir elektrot
kasin orta noktasina konurken, digeri ondan 1 cm kadar distale ve kas liflerine paralel olarak
yerlestirilir (46).

Elektromiyografik “biofeedback”de elektrot se¢imi 6nemlidir. Genellikle kullanilan
yiizeyel elektrotlar ¢ok cesitlidir. Cevap alinamayan olgularda igne elektrotlar denenebilir.
Minyatiir elektrotlardan ¢ap1 12,5 cm’ye kadar ulasan elektrotlar mevcuttur. Elektrotlarin

cogu nikel kapli piring veya paslanmaz ¢elik gibi materyallerden yapilir. Ayrica altin veya
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glimiisten tiretilen elektrotlar da bulunmaktadir ve bunlar cilt ile etkilesime girmediklerinden
tercih edilmiglerdir. Ancak elektronikteki gelismeler sonucunda zamanimizda artik bu tip
pahali elektrotlara gerek kalmamaktadir (2,45).

Elektrotlarin cilt iizerine yerlestirilmesinden once cilt alkollii bir pamukla
temizlenmelidir. Aksi takdirde ciltte bulunan kir, yag ve olii cilt hiicreleri biyoelektrik
sinyallerin elektrota ulagsmasini engeller. Elektrotla cilt arasinda etkili bir gegirgenlik
saglamak amaciyla jel kullanilmalidir. Ancak bazi EMG “biofeedback™ elektrotlar jel
kullanimina veya cilt temizligine gereksinim gostermemektedir. Bugiin kullanilan elektrotlar,
elektrokardiyografide kullanilanlardan olup, yiiksek kalitedir. Her cihaz i¢in tretici firmanin
irettigi elektrotlarin yani sira rutinde kullanilan elektrokardiyografi yilizey elektrotlar1 da bu
amagla kullanilabilir. Bu tip elektrotlarin kolay temin edilmesi ve ucuz olmasinin yani sira bir
avantaj1 da kendinden iletken jelli olmasi ve fazlaca bir alan temizligine ihtiya¢ olmamasidir
(2,45). Elektrotlar cilt iizerine yerlestirilirken sinyal alinacak kas titizlikle se¢ilmeli ve etraf
kaslardan miimkiin oldugunca izole edilmelidir. Elektrotlarin birbirlerinden uzak
yerlestirilmeleri baska kaslardan sinyaller alinmasina neden olacaktir (46). Elektrotlarin dogru
sekilde yerlestirilmesi tedavi basarisi i¢in ¢ok onemlidir (44).

Kayit almak i¢in iki aktif ve bir referans elektrot yani toprak elektrotu kullanilir.
Elektrotlar birbirine ne kadar yakin yerlestirilirse o oranda izole kastan kayit alinir. Elektrotlar
birbirinden uzaklastik¢a kayit yapilan kas disinda cevre kaslara ait elektriksel sinyaller de
Ol¢iime karigir. Ayni anda ¢ift kanal kullanilarak iki ayr1 kastan Ol¢im yapilacak ise bu
durumda iki cift aktif elektrot kullanilir. Ancak bir referans elektrot kayit icin yeterlidir
(2,45).

IIk iiretilen EMG “biofeedback” cihazlar1 daha basit diizeneklidir. Cihaz iizerinde bir
seri 15181 kontraksiyon miktar1 ile orantili olarak yanip sdonmesiyle gorsel, esik degerin
tizerindeki kontraksiyonlarla ¢alan bir didik sesi ile de isitsel feedback amaglanmustir.
Giliniimiizde ise tek ve cift kanalli, kontraksiyon ve dinlenme donemli ya da siirekli modlu
calisma olanagi saglayan daha karmasik cihazlar mevcuttur. Belirlenen esik degerin altinda ya
da tistlinde isitsel sinyal verecek sekilde ayarlanabilir. Biitlin degisiklikleri grafik halinde veya
hastanin anlayabilecegi bicimde basit bir sekilde ekranda gosterebilir. Seans sonunda
maksimum kontraksiyon ve ortalama kontraksiyon miktarini hesaplayip gosterebilir. Calisma
amacina bagli olarak istenilen formda elektrik stimiilasyonu “biofeedback”le beraber ayni
seansta gerceklestirilebilir (2,45). Genellikle yarim saatlik seanslar halinde uygulanan bu

tedavi yontemine hedefe ulasana kadar devam edilir. Ortalama 10 seanslik uygulamalar belli
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bir seviye i¢in yeterlidir. Hastanin iyilesme arzusu ve elde edilen sonuglarin monitorize
sistemler araciligiyla izlenmesi tedavinin basarisini artirir (7,44).

Kaydedilen wvoltaj, gorsel ve isitsel sinyaller ortaya c¢ikarabilen bilgisayarli
biofeedback cihazlari tarafindan cesitli sekillerde sergilenir. Isitsel sinyaller icin citirdama,
sakirdama, vizildama gibi degisik tiirde sesler kullanilabilir. Gorsel sinyaller igin esik
degerler, cesitli 1siklar, cizgiler gibi degisik tiirde goriintiiler kullanilir. Elektromiyografi
aktivitesindeki degisikliklerle, bu tiir gorsel veya isitsel parametrelerde azalma veya ¢ogalma
yapilabilir. Bu azaltma ve ¢ogaltma istege bagh olarak ayarlanabilir. Ornegin bir kas icin
kuvvetlenme isteniyorsa, o kasta kontraksiyon arttik¢a siddeti kuvvetle artan bir 151k yanmast
saglanabilir. Ayn1 ayarlamalar so6zii edilen sesler icin de yapilabilir. Uyarilarin cinsini
secerken hastalarin yaslari, fizyolojik durumlari, verilen egitimin cinsi gibi faktorler goz
oniinde bulundurulmalidir. Ornegin yash hastalarda genis boyutlu gorsel feedback, gérme
sorunu olan hastada isitsel feedback secilmesi uygun olur (46).

Oncelikle kasin kasilmasi ya da gevsemesi ile ilgili hedef belirlenmelidir. Eger
kasilmanin giderek arttirllmasi hedefleniyorsa, baslangigta birbirinden uzak yerlestirilen
elektrotlar ile bir yandan elektriksel uyari verilirken 6te yandan hastanin da bu olaya katilmasi
istenir. Hedeflenen kasilma veya bunun sonucu beklenen hareket basarildiginda gorsel veya
isitsel bir sinyal alinir ve bu sinyalin degisimleri bir gosterge ile izlenir. Bu sinyali artirmak
icin yapilan gayret giderek hastayr amacina dogru yaklastirir. Kasin gevsemesi hedefleniyor
ise bunun tam aksi uygulanacaktir (44).

Hastalar uygulama sirasinda kendisinden istenilen hareketi ne oranda yapabildiklerini
ve ilgili kasin kontraksiyon miktarlarini hem grafik halinde hem de sayisal olarak
izleyebilmektedirler. Bu sayede istenilen hareketi hangi manevralar ile ya da hangi otokontrol
bigimiyle gergeklestirebildiklerini de dgrenirler. ilerleyen seanslarda belirlenen esik degerin
yavag yavag yikseltilmesi ile her gegen giin daha yiiksek diizeylerde kas kontraksiyonu
iiretmeye c¢alisarak kas giiciinii arttirir. Bunun tersine esik deger kademeli olarak azaltilarak
daha fazla gevseme saglanacaktir. Baslangicta gorsel ve isitsel sinyallere bagli gelisen bir
sarth refleks gibi goriinmektedir. Ancak ilerleyen giinlerde, kazanilan oto-kontrol 6grenilmis
bir siire¢ olarak devam etmekte ve giinliik hayata kalic1 olarak da aktarilabilmektedir (2,45).

Seanslar sirasinda alinan kayitlarin karsilagtirilmasi da fonksiyonel iyilesmenin
degerlendirilmesi yoniinde bize 6nemli bilgiler vermektedir. Elektromiyogafik “biofeedback”
uygulamasiyla ilgili herhangi bir yan etkiye rastlanilmamistir. Ortalama bir seans siiresi 30

dakika ve seans sayisi ise 10-20’dir (2,7,45).

20



Pozisyonel (Denge) Biofeedback

Teknik bir hareketin, koordinasyon ve zamanlamasini baska bir deyisle hareketin
regiilasyonunu saglamak amacini tasir. Bas pozisyonunun kontrol edilebilmesi, el
hareketlerinin koordinasyon ve kontrolii, serebral palsili ¢ocuklarda, hemiplejikler ve protez
tagtyanlarda dogru diz eklem pozisyonunun dgretilmesi ve ¢alistirilmasi uygulamalarini igerir
(7,44).

Denge ve koordinasyon egitiminde de kullanilmaktadir. Basinca duyarli alicilarin
yerlestirildigi bir kuvvet platformu kullanilir. Her iki ayak iizerine ayr1 ayri1 ve/veya ayni
ayagin on ve arka kismina binen yiik miktar: tespit edilir. Belirlenen yiik miktar1 gorsel ve
isitsel sinyallerle hastaya geri verilir. Basit civali diizeneklerin yani sira elektronik hatta
bilgisayara destekli farkli tip ve modellerde cihazlar kullanilir. Bu sayede hasta, alt
ekstremitelerine binen yiikii ve agirlik merkezini belirleyerek ekstremiteleri arasinda dengeli

bir sekilde yiik aktarimi1 yapmay1 6grenebilmektedir (2,46).

Termal Biofeedback

Emosyonel stres ve parmak 1s1s1 arasindaki iliskiyi degerlendirir. Anksiyete ile birlikte
vazokonstriksiyona bagli olarak parmak 1sisinda diisiis meydana gelmesi ve emosyonel
relaksasyon ile parmak 1sisinda artis saglanabilmesi mantigina dayanir. Bas agrisi,
hipertansiyon, Raynaud fenomeni gibi durumlarda kullanilabilir (2,7,44).

Periferal damarsal yapinin daralma veya genislemesini yansitir. “Biofeedback™ cihazi
periferal kan damarlarinin ¢apimni 6lcemez. Ancak damarin durumunu yansitacak olan
ekstremite 1s1sin1 degerlendirebilir. Daralmis damarlara oranla, genislemis damarlardan daha
fazla 1lik kan gecer ve ilgili doku daha fazla 1sinir. Dolayisiyla 1sinin dlgiimii bize damarlarin
cap1 hakkinda bilgi verir. Parmak damarlarin1 saran yumusak doku miktar1 diger bolgelere
gbre daha az oldugundan, bu damarlarda olusan daralma veya genisleme, hizlica o bdlgenin
sirastyla sogumasina veya isinmasina neden olur. Bu yiizden parmaklardan yapilacak 1s1
Olcimleri uygundur. Burada amag, hastaya geri bildirilen parmak isisinin degistirilerek,

mevcut klinik durumun diizeltilmesidir (46).

Elektrogoniometrik (Goniometrik) Biofeedback
Hastaya EHA hakkinda bilgi verilerek yapilir. Yiirime egitiminde hastanin belirli bir

eklemi elektrogoniometri ile monitorize edilir. Burada hasta kendi eklemi ile ilgili agisal
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egrileri, normal egrilerle karsilastirarak, kendi eklem hareketlerini normallestirmeye ¢aligir.
Elektrogoniometre belirli acilarda sinyal verecek sekilde ayarlanir. Hasta ayarlanmis bu EHA
degerlerinden saptiginda feedback alir (46).

Farkli acisal degerlerde isitsel sinyal ya da gorsel sinyal verir. Goniometrik diizenek
kullanilarak hastanin kendi eklemine ait istenmeyen agilardaki eklem hareketlerinden

haberdar edilerek patolojik eklem hareketlerinin diizeltilmesi saglanir (2,45).

Elektroensefalografik Biofeedback (Norofeedback)
Beyin ritimlerinin, kisiye feedback olarak verilmesi ile yeni kosullara uyum
saglayacak sekilde degistirilmesi esasina dayanir. Kisinin kendi beyin ritimleri ayrigtirilmakta

ve ilgi cekecek gorsel ve isitsel uyarilar seklinde geri bildirim yapilmaktadir (46).

Respiratuvar Biofeedback
Astim ve yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmalarinda, solunumun elektronik olarak

monitdrize edilmesi ilkesine dayanir (7,44).

Hastanin Biofeedback Hakkinda Egitimi

“Biofeedback” uygulanacak hasta tedaviyi anlayabilmeli ve kabul etmelidir.
“Biofeedback” uygulamasinda en dnemli noktalardan birisi hastanin “biofeedback™ hakkinda
bilgilendirilmesidir. Bu egitime kullanilan sinyal hakkinda bilgi vererek baglamak gerekir.
Sinyal seciminde belli bir standardizasyon yoktur. Isitsel ve/veya gorsel sinyaller
kullanilabilir. Bilgisayarli cihazlarda secenekler ¢ok ¢esitli olabilmektedir. Sinyallerin tipleri,
renkleri ayarlanabilmektedir (46).

Ikinci olarak sinyalin viicut ile ilgisi Ogretilmelidir. Bunun icin basitge sdyle
denilebilir: “goérdiigiiniiz ¢izgi ve duydugunuz citirtilar sizin kas aktivitenizdir” veya “ su
kirmizi1 g¢ubuk grafik viicut 1smmz1 gostermektedir”. Boylece hasta gordiigii ve duydugu
sinyallerin viicudu ile ilgili oldugunu anlar (46).

Daha sonraki evrede hastaya sinyallerin fizyoloji ile ilgisi anlatilmalidir. Ornek
climleler soyle olabilir: “eger ekrandaki ¢izgiyi, onun altinda diiz bir hat olarak ¢izili bulunan
kesikli ¢izginin altina indirebilirseniz, ilgili kas grubunuzun gevsedigini sdyleyebiliriz”. Ya da
“duydugunuz citirt1 sesini artirdiginiz zaman kaslariniz kasilmis olacaktir”. Buradaki kesikli
cizgi ve citirt1 sesi esik degerdir. Hasta sinyali bu esik degerin altina indirdiginde o andaki kas
tonusunun azalacagini bilir. Boylelikle kas tonusu ile sinyal arasindaki iliski ortaya konmusg

olur (46).
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Sinyallerin fizyoloji ile ilgisi ortaya konduktan sonra sinyalin semptomla olan iligkisi
ogretilir. “Cizgiylr daha asagida tutmanmiz kaslarmizin daha gevsek bir hal almasini

saglayacaktir. Kaslarinizi bu sekilde siklikla gevsetebilirseniz bas agrilariniz azalacaktir” (46).

Biofeedback Uygulamasinin Kullanildig: Klinik Durumlar

“Biofeedback”in en yaygin kullanimi rehabilitasyon gerektiren hastaliklar olup
neredeyse rehabilitasyon ile “biofeedback” birbirleriyle 6zdeslesmis gibidir (44). Egzersiz
tedavisine yardimci bir uygulamadir. Eger egzersiz yetersizse, “biofeedback” tedavisinin bir
basaris1 olmayacaktir. Ayrica “biofeedback™ tedavisinin fonksiyonel duruma bir katkist
olmalidir. Aksi halde zaman kaybedilmis olur. Bu ylizden hastalarin “biofeedback” tedavisi
sirasinda 6grendiklerini, “biofeedback™ uygulanmiyorken fonksiyonel hareketlerinde mutlaka
kullanmalar1 istenmelidir. Ayrica “biofeedback”siz olarak birtakim fonksiyonel aktivite
Olclimlerini tedavi sliresince uygulamak, gelismeleri kaydetmek ve bunlar1 hastaya gostermek
gerekir. Tedavinin  basaris1  hastanin  gelistirdigi  aktivitelerini  giinlilk yasamda
kullanabilmesidir (46).

“Biofeedback™ rehabilitasyonda siklikla motor reediikasyon ve relaksasyon igin
kullanilmaktadir. Sadece bu iki ana bashig diislindiigiimiizde “biofeedback”in ne kadar genis
bir hastalik grubunda kullanilabilecegi ortaya ¢ikmaktadir (46).

Inme, EMG “biofeedback™in siklikla kullanildig1 bir hastalik olup en sik diisiik ayak,
omuz subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinda kullanilmaktadir. Ne kadar erken
donemde kullanilmaya baslanirsa o kadar fazla yararlidir. Kronik inmeli hastalarda, egzersiz
tedavisine ek olarak “biofeedback” kullanildiginda, EHA’da ve kas kuvvetlenmesinde
gelisme oldugu saptanmustir (7,46). Proprioseptif kayiplar1 daha fazla olan iist ekstremitelere
oranla, alt ekstremitelerde biofeedback ile daha iyi fonksiyonel kazanclar saglanir (44).

Inkomplet spinal kord yaralanmali hastalardaki spastisitenin azaltilmasi ve motor
kaybi1 olan kaslarin kuvvetlendirilmesinde “biofeedbackten yararlanilabilmektedir. Hiperaktif
antagonist kasin inhibisyonu ile spastisite azaltilabilir. Agonistin kuvvetlendirilmesiyle
birlikte uygulanmalidir (46). Paraplejiklerde 6zellikle kal¢a adduktorlerinin ve gastroknemius-
soleus kaslarinin aktivitelerinin azaltilmasi hedeflenir. “Biofeedback”in tedaviye eklenmesi
ile ozellikle inkomplet paraplejik veya tetraplejik hastalarda aktif EHA ve ekstremite
fonksiyonlarinda ilerleme kaydedilmektedir (7,46).

“Biofeedback™ distoni ve diskineziler grubu icinde yer alan spazmotik tortikoliste
kullanilmaktadir. Ayrica Dblefarospazm, hemifasyal spazm, torsiyonel distoniler ve

oromandibiiler distonilerde de kullanilmaktadir (7,44,46).
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El cerrahisinde motor sinirleri travmatize olmus parmaklarin tedavisinde
kullanilmaktadir (44). Ortopedik cerrahi uygulanan birtakim bozukluklar sonrasi gelisen kas
giicstizliiklerinde EMG “biofeedback” tedavisi yararli bulunmustur. “Biofeedback”
uygulamasi 3+ ve daha zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi i¢indir. Daha kuvvetli olan kaslara
rezistif egzersizler onerilmelidir. Elektromiyografik “biofeedback™ cerrahi olarak zayiflamis
veya kullanilmamaya bagli gelismis kas zayifliklarinda ¢ok yararli olmaktadir (46).

Temporomandibiiler bozukluklarda da EMG “biofeedback”in yarar1 olabilir (7,46).

Patellofemoral agr1 sendromunda meydana gelen kuadriseps kas gii¢siizliiglinde ve
vastus lateralis/vastus medialis kas kuvvetleri arasindaki dengesizlik tedavisinde EMG
“biofeedback” yararli olabilir (46).

Kronik bel agrili olgularda genel gevsemeyi saglamak icin EMG “biofeedback”den
yararlanilabilir. Kronik agrili hastanin bozuk psikolojik yapisini diizeltmek i¢in de bir arag
olarak kullanilabilir. Boylece hastanin giiven duygusunu yeniden kazanmasini saglayabilir.
Burada amacg kaslarda gevseme saglayabilmektir (7,46). Temel mekanizma kisinin agriya
neden olan kaslarin spazmini azaltmak i¢in kendi viicudundan aldig: kasilmaya ait impulslari
bastirmak i¢in zorunlu gevsemeyi dgrenmesidir. Yine aynt mekanizmayla kasilmasi gereken
kasini da gerektigi gibi “biofeedback™ araciligiyla kasmasi ogretilir (44).

Periferik sinir denervasyonunda hastalar “biofeedback” ile dnce birkag motor iiniteyi
aktive etmeyi 6grenirler, daha sonra ise parsiyel hareketler olusturabilirler (46). Bu yontem
gorsel ve isitsel sinyaller kullanilarak noéromiiskiiler nitelikte yeniden o6grenme olarak
degerlendirilir. Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon, ilag, elektrostimiilasyon gibi
tedavilere oranla daha kazancl nitelikte bir tedavi olarak goriinmektedir. Yine ayna karsisinda
konusma ve yiiz egzersizlerinin yapilmaya ugrasilmasi, basit gorsel “biofeedback” i¢in iyi bir
ornektir (44).

Migren, Raynaud ve hipertansiyon tablolarinda emosyonel gevsemenin saglanmasina
caligilir. Genellikle termal “biofeedback™ kullanilir. Ancak gevseme icin EMG “biofeedback”
de kullanilmaktadir (7,46). Gerilim tipi bas agrilart sikliginin azaltilmasi, st ve
ekstremitelerdeki kronik agrilarin tedavisi, “biofeedback™ tedavisinin ana hedeflerinden
birisidir. Ozellikle primer Raynaud hastaligi olan olgularin %80’inde ellerde vasospazm
mevcuttur. Primer Raynaud fenomeninde sekonder olana gore daha iyi sonug alinir (44).

Norojenik mesane fonksiyon bozukluklarinda goriilen zararli klinik durumlardan biri
de detriisor-sfinkter dissinerjisidir. Elektromiyografik “biofeedback” bu koordineli olmayan
kontraksiyonun giderilmesinde de kullanilabilir (7,46). “Biofeedback” ile birlikte uygulanan

perineal egzersizler kontinansin saglanmasinda faydali olmaktadir (46).
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Spastik hastalarin giinliik yasamlarindaki baslica sikintilar1 kaslarinin gerginligi ve
kontroliiniin yetersiz olusudur. Serebral palsili ¢cocuklarin spastik kaslarinda anormal EMG
aktivitesinin mevcut oldugu gdosterilmistir (50). Bu hastalarda “biofeedback™ 6zellikle motor
kuvvet gelisimi, spastisite ve denge egitimine yonelik uygulanabilir (46).

Multipl sklerozda 6zellikle soleus kasinda belirgin spastisite mevcuttur. Bunu ortadan
kaldirmak i¢cin EMG “biofeedback” yapilmaktadir (44). Hafif derecedeki spasitisitenin
tedavisinde ve genel relaksasyonda faydali olmaktadir (46).

Ampute olgularin tedavilerinde s6zlii komutlarin “biofeedback™ ile desteklenmesi
hastalarin yapmasi gereken hareketleri daha erken 6grenmelerini saglar. Hastalarin diz protezi
kontrol egitimi silirecinde giidiiglin kontrol edilmesi, patolojik ve dengesiz yiirlimelerin
engellenmesi “biofeedback” ile kolaylagmaktadir (44).

Glinlimiizde psikoterapide EMG “biofeedback” genellikle tek basina veya termal
feedback ile birlikte kullanilir. Kronik stresin ortaya ¢ikardigi bazi hastaliklar (hipertansiyon,
kardiak aritmi, peptik ilser, migren ve boyun kas gerginligine bagli problemler)

“biofeedback” teknikleri ile tedavi edilmektedir (44).

?™Te-MIBI PERFUZYON SiNTiIGRAFiSi

Koroner iskemiyi degerlendirmek amaciyla miyokard perfiizyon ajan1 olarak
kullamlan **™Tc-MIBI'nin, iskelet kasi perfiizyon calismalarinda da yararh olabilecegi
gosterilmigtir. Diger radyoniiklid ajanlara gore teknesyum daha {istliin goriintiileme ve
dozimetre avantajlarina sahip olup, kolayca temin edilebilmektedir. Bu madde pasif
difiizyonla iskelet kasina girmekte ve nispeten kiigiik miktarlarda redistribiisyona ugramasi
nedeniyle kasta uzun siire kalabilmektedir. Plazma yar1 omiir klirensi istirahatte 2,18 dk,
egzersizden sonra ise 2,13 dk’dir. Bu, atiliminin 6énemli bir redistriblisyona ugramadan hizli
bir sekilde oldugunu gostermektedir. Ana atilim yollar1 hepatobilier ve renal yollarla
olmaktadir. Periferik arter hastaliklarinda perfiizyon yoklugu nedeniyle alimi azalmakta,
normal olgularda ise, egzersizle simetrik ve uyumlu miktarda artis gdstererek alinmaktadir.
Muskuler distrofilerde ve kronik renal yetmezlikli olgularda, iskelet kas metabolizmasinin ve
eritropoetin tedavisinin degerlendirilmesinde de kullanilmustir. **™Tc-MIBI lipofilik bir
katyondur. Sestamibinin miyokarda alim ve tutulumunun mitokondrial diizenlenme ve genel
olarak hiicresel canlilik ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Sestamibi biiyiik negatif
transmembran potansiyellerine cevap olarak plazma ve mitokondrial membranlar1 gegmekte
ve mitokondrial tabakaya baglanmaktadir. Sestamibinin selliiler alinimi, sadece bolgesel kan

akimina degil ayn1 zamanda metabolik kosullar ve canliliga baghdir (3).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢aligma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigi’'ne Nisan 2005-Aralik 2005 tarihlerinde bagvuran hastalar arasinda
gerceklestirildi. Calisma yerel etik kurul tarafindan onaylandi (Ek 1). Calisma 6ncesinde tiim
olgular bilgilendirilerek yazili izinleri alind1 (Ek 2).

Hasta Secimi ve Hastalarin Ozellikleri

Calismamiza diz agris1 ile bagvuran, fizik muayene ve Amerikan Romatizma Birligi
tan1 kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanis1 konan 40 hasta alind1 (Ek 3).

Calismaya alma kriterleri:

1. Mekanik karakterde diz agris1 olanlar,

2. 38 yas iizerindeki olgular,

3. Kellgren-Lawrence Rayolojik Evreleme Sistemine gore evre I veya II veya III

gonartrozla uyumlu radyografisi bulunanlar,

4. Tedavi programina uyum saglayabilecek hastalar ¢caligma kapsamina alind1.

Calismadan dislama kriterleri:

1. Daha 6nceden tan1 almis sistemik ve kardiyovaskiiler problemi olanlar,

2. Enflamatuar 6zellikli kas iskelet sistemi hastalig1 olanlar,

3. Osteoartrit disinda alt ekstremiteyi etkileyerek ve ayni1 zamanda kas giicii kayb1
olusturan norolojik hastalig1 olanlar,

4. Alt ekstremite cerrahisi gecirenler,

5. Aktif sinovit bulgusu olanlar,

26



6. Aktif ve dlizenli olarak egzersiz yapanlar,

7. Programa diizenli olarak katilamayacak olgular ¢alisma kapsami disinda birakildi.

Diz agris1 olan 40 olgu rasgele 6rnekleme yontemi ile iki gruba ayrildi. Her iki grup
20 kisiden olugmaktaydi. Birinci grubun iki alt grubu mevcuttu. Ia grubunda bulunan
olgularin semptomatik olan dizi ya da her iki dizde agn sikayeti olanlarda sag tarafa EMG
“biofeedback” uygulandi. Ib grubundaki olgulara kuadriseps kasina izometrik egzersiz
tedavisi yaptirildi. Tek dizde yapilan EMG “biofeedback” uygulamasinin hastanin genel
fonksiyonel sonuglarini etkileyebilecegi disiiniilerek, EMG “biofeedback™ grubu ile
karsilastirilabilir 6zellikleri tasiyan 20 kisilik ikinci bir kontrol grubu daha olusturuldu. Bu

gruba kuadriseps izometrik egzersizden olusan ev programi verildi (Sekil 1).

Amerikan Romatizma Birligi kriterlerine
gore diz osteoartritli 40 hasta

— I

n=20 n=20
Grup I Grup II
Tedavi grubu Kontrol grubu
Crup la Grup Ib ——
Semptomatik diz veya sag Diger dize Her iki dize
dize EMG “biofeedback” kuadriseps kuadriseps izometrik
esliginde kuadriseps izometrik izometrik egzersiz egzersiz
egzersiz
20 giin sonra 20 giin sonra 20 giin sonra
n=20 diz n=20 diz n=20 diz

Sekil 1. Hastalarin tedavi 6zelliklerine gore gruplandirilmasi

Tim olgularin sistemik muayeneleri, anteroposterior ve lateral diz radyografileri,
hemogram, rutin kan biyokimyasi, eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein testleri
yapildi. Radyografik incelemeler Kellgren-Lawrence siniflamasina gore degerlendirildi (Ek
3). Bu siniflamaya gore evre I-11I arasindaki diz osteoartritli olgular ¢alisma kapsamina alindi.

Calismaya alinan her hastaya g¢alisma formlart dolduruldu, calisma hakkinda ve

hastaligi ile ilgili genel bilgiler verilerek yazili izinleri alindi.
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EMG Biofeedback Uygulamasi

Elektromiyografik “biofeedback™ ¢alisma programinda test Oncesi ekstansiyon
hareketi ile olgunun sisteme uyumu saglandiktan sonra test kayitlar1 baslatildi. Her iki
bacagin Slgtimleri ayr1 ayri yapilarak kaydedildi. Myomed 932 EMG “biofeedback™ cihazi
(Enraf Nonius, Hollanda, 2002) kullanild1 (Sekil 2).

Sekil 2. Myomed 932 EMG biofeedback cihaza

“Biofeedback™ grubundaki hastalarda EMG “biofeedback™ uygulamasinin ilk ve son
giini 20 sikluslu bir test uygulamasi yapildi. Her hafta bitiminde bir test degerlendirmesi
yapildi. Kayitlar alindiktan sonra 20 sikluslu setler halinde arada dinlenme donemleri vererek
seans boyunca toplam 100 siklus olacak sekilde program tamamlandi.

Elektromiyografik “biofeedback” cihazi ile degerlendirme ve egitim programi igin
olgu sessiz ve sakin bir odaya alinarak dis ortamdan izole edildi. Hasta egzersiz masasina
kalca fleksiyonda dizler ekstansiyonda olacak sekilde oturtuldu. Oncelikle yapilacak islem
hakkinda bilgilendirilerek maksimum diizeyde uyumu saglandi.

Cihazin birinci kanalina ait aktif iki elektrot VMO kas1 iizerine patella iist kenarindan
4 cm yukar1 ve orta hattan 3 cm mediale, vertikal diizlemle arasinda 55° olacak sekilde; ikinci
kanala ait aktif elektrotlar ise lateral vastus (VL) kasi tlizerine patella {ist kenarindan 10 cm
yukar1 ve orta hattan 6-8 cm laterale, vertikal diizlemle arasinda 15° olacak sekilde
yerlestirildi.

Toprak elektrot ise kars1 taraf ekstremitede patellanin 2-3 cm {istline yerlestirildi. Ayn1

kanala ait elektrotlar arasinda en fazla 4 cm mesafe olmasi ve siyah elektrotlarin proksimale,
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kirmiz1 elektrotlarin ise distale yerlestirilmesi seklinde yine Olgiimler standardize edildi.
Elektrot olarak tek kullanimlik elektrokardiyografi elektrotlar1 (aktif yiizey elektrotu)
kullanild1 (Sekil 3).

Sekil 3. EMG biofeedback uygulamasinda

aktif ve toprak elektrotlarin yerlesimi

Kullandigimiz cihaz, ilgili kas aktivitesini 3-10000 arasinda bir aralikta milivolt olarak
kaydetmekteydi. Cihazin ¢ift kanalli calisma/istirahat EMG modu kullanildi. Caligma siiresi 5
sn, istirahat siiresi 10 sn, set sayist 20 ve belirlenen esik deger iizerinde kontraksiyon
yapildiginda isitsel uyar1 verecek sekilde cihaz ayarlandi.

Olguya izometrik kuadriseps kontraksiyonunu nasil yapacag: tarif edildikten sonra pes
pese ii¢ kez maksimum istemli izometrik kuadriseps kontraksiyonu yaptirilarak ortalamasi
alindi. Elde edilen degerin %701 esik deger olarak belirlendi. Cihaz ekraninda tarif edilerek
calisma doneminde kontraksiyon yapmasi ve kontraksiyon seviyesini, esik deger altina
diisirmemeye ¢alismasi, ardindan gelen istirahat periyodunda ise dinlenmesi sdylendi.
Boylece ekran iizerinde kontraksiyonlar1 izleyerek gorsel, esik deger {izerine ¢iktiginda ise
sinyal sesi ile isitsel feedback alinmasi saglandi.

Ik sete ait kayitlar alindiktan sonra hastanin programa uyumunu en iist diizeyde
tutmak ve dinlenmesi amaciyla birka¢ dakikalik aralar ile yirmiger sikluslu setler halindeki
toplam 100 siklus tamamlandi. Her gecen giin, hastanin asmasini istedigimiz esik
kontraksiyon diizeyi artirilarak daha giiclii kontraksiyonlar yapmasi saglandi. Her seans

ortalama 30-45 dakika strdi.
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Izometrik egzersiz uygulamasi

Olgular egzersiz masasina kalca fleksiyonda dizler ekstansiyonda olacak sekilde
oturtularak EMG “biofeedback™ uygulamasi sirasinda izometrik egzersiz uygulandi. Egzersiz
oncesinde maksimum giicle kuadriseps kasin1 kasmasi istendi. Kontraksiyon sirasinda diz
hareketlerini engellemek i¢in ayak bilegi ve diz uygulayici tarafindan muayene masasina
tespit edildi. Bu sekilde hem kisinin sozlii uyaranlarla motivasyonu, hem de uygulamanin

yakindan takibi saglanmis oldu.

Grup II’deki hastalarin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra izometrik egzersiz

programini nasil uygulayacaklari gosterildi. Ev programi olarak egzersizleri diizenlendi.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Olgularin agr1 degerlendirmeleri viziiel analog skala (VAS) ile yapildi. Klinik
degerlendirmede uyluk gevresi, dizin aktif ve pasif EHA ol¢tildii. Uyluk ¢evresi mezura ile
patella tepesinin ii¢ farkli yerinden Olgiildii. Patella tepesinin 5 cm proksimalinden yapilan
Olctimler ¢ap I, 10 cm proksimalinden yapilan dlgiimler ¢ap II, 15 cm proksimalinden yapilan
dlgiimler cap III olarak adlandirildi. Olgiimler calisma dncesi ve sonrasi aym kisi tarafindan
yapildi. Dizin aktif ve pasif EHA’n1 6lgmek iizere 360° lik kadranli ve iki kollu plastik tipte
bir goniometre kullanildi. Ekstansiyon agisi supin pozisyonda 6lgiildii ve nétral sifir derece
kabul edilerek bunun altindaki degerler negatif olarak kaydedildi. Fleksiyon acisi ise hasta
yliziistii yatar pozisyonda 6l¢iildii ve notral 0 derece kabul edilerek bunun iistiindeki degerler

pozitif olarak kabul edildi.

Agri/rahatsizlik, maksimum yliriime mesafesi ve giinliik yasam aktiviteleri Lequesne
diz osteoartrit siddet indeksi ve Western Ontario and McMaster (WOMAC) osteoartrit indeksi
kullanilarak degerlendirildi (Ek 4). Degerlendirmeler birinci ve ikinci grupta tedavi programi
baslangicindan {i¢ giin 6nce, son degerlendirme ise tedavi bitiminden ii¢ giin sonra yapildi.
Ikinci grupta degerlendirmeler egzersiz programi dncesinde ve 20 giin sonrasinda yapildi.

Birinci grupta EMG “biofeedback” tedavisi sonucunda cihaz ekraninda goriilen
“max”, “peak average” ve “peak power” degerleri de kaydedildi. Olgiilen degerlerden “max”
milivolt olarak olgiilen en biiyiik kontraksiyonu gostermekteydi. Ekstansiyon aktivitesine ait
degerlerden “peak average” en biiylik kontraksiyon ortalamasi, “peak power” en biiyiik giicii
gostermekteydi. Degerlendirmeler birinci ve ikinci grupta tedavi programi baslangicindan ii¢
giin 6nce, son degerlendirme ise tedavi bitiminden {i¢ giin sonra yapildi. Ikinci grupta

degerlendirmeler egzersiz programi 6ncesinde ve 20 giin sonrasinda yapildu.
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Birinci grupta EMG “biofeedback” tedavisi ve izometrik egzersiz programini
karsilastirmak amactyla **"Tc-MIBI kuadriseps perfiizyon sintigrafisi yapildi. Aktivite
tutulum oranlar1 her iki kuadriseps kasinda tedavi baglangicindan ii¢ gilin Once, tedavi

bitiminden ii¢ gilin sonra yapildu.

#mTe-MIBI Kas Perfiizyon Sintigrafisi Uygulamasi

Sintigrafik tetkikler Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dali’nda
yapildi. Biitiin hastalara a¢ iken 555 Mega Becquerel *’"Tc-MIBI Kkateter yardimyla
intravendz yolla verildikten 60 dakika sonra goriintiileme masasina supin pozisyonda yatirildu.
Her iki uyluk bélgesinin 1/3 medialini gosteren ilgili alanlardan, statik anterior sintigrafik
goriintiiler alindi. Sintigrafiler diisiik enerji, yiiksek rezoliisyon, paralel delikli kolimator
kullanilarak 140 kiloelektrovoltta %20 enerji penceresinde Philips gamma kamera cihazi
kullanilarak alindi. Her goriintii 128x128 matrikste 400000 sayim veya 5 dk siiresince elde
edildi. Semikantitatif analizde, her iki uyluk bolgesinin 1/3 medialine ¢izilen ilgili alanlardan
elde edilen sayim oranlart kullanildi. Aktivite tutulum oranlar1 her iki kuadriseps kasi i¢in
sayisal olarak hesaplandi. Sintigrafik tetkik her bir hasta i¢in EMG “biofeedback” ve
izometrik egzersiz programlarindan ii¢ giin 6nce ve uygulama programlariin bitiminden ii¢
giin sonra olmak tizere iki kez yapildi. Hesaplamalar semikantitatif analiz verilerinin gézlem-

ici ve gdzlem-aras1 varyasyonlarini test etmek i¢in bir hafta sonra tekrar edildi (Sekil 4).

Sekil 4. Tc-99m MIBI kas perfiizyon sintigrafisinin

tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmesi
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istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilgi Islem Merkezi’nde bulunan
S0064 MINITAB Release 13 (Lisans 0: WCP 1331.00197) istatistik programi kullanilarak
yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek érnek Kolmogorov-Simirnov
testi, gruplar arasinda fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi, gruplar arasi
kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi, anlamli fark bulunanlara POST-hoc yontemlerinden
Scheffe Yontemi kullanildi. Niteliksel veriler igin Pearson x> Analizi kullanildi. Tekrarl
Olcimlerde varyans analizi i¢in Repeated Measures ANOVA kullanildi. Zamana baglh
degisimi gostermede Friedman testi, anlamli fark bulunanlarda Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi kullanildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak secildi.
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BULGULAR

Olgularin Genel Ozellikleri

Birinci gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 56,70+9,92 (38-75) idi. Ikinci gruptaki
hastalarin yas ortalamalar1 55,904+6,66 (44-69) idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,957).

Birinci gruptaki hastalarin boy ortalamasi 162,80+8,17 cm (150-180), ikinci gruptaki
hastalarin boy ortalamasi 160,35+6,95 cm (152-176) idi. Birinci gruptaki hastalarin agirlik
ortalamas1 76,95+10,54 kg (60-97), ikinci gruptaki hastalarin agirlik ortalamasi 76,30+9,90 kg
(62-95) idi. Birinci grupta hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 28,69+3,80 kg/mz;
ikinci grupta 29,80+4,22 kg/m” idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark yoktu (boy igin
p=0,520; agirlik i¢in p=0,974; VKI i¢in p=0,390) (Tablo 1).

Birinci gruptaki hastalarm 16’s1 (%80) kadm, 4’ii (%20) erkekti. Ikinci gruptaki
hastalarin 17’s1 (%85) kadin, 3’1 (%15) erkekti. Cinsiyet dagilimi yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000) (Tablo 2).

Tiim gruplarda en biiyiik oranda goriilen meslek ev hanimligi idi. Birinci grupta 11
(%355) hasta, ikinci grupta 14 (%70) hasta ev hanim idi. Birinci grupta 7 (%35) hasta, ikinci
grupta 4 (%20) hasta emekli idi. Birinci grupta 2 (%10) hasta, ikinci grupta 2 (%10) hasta
calisan idi. Meslek dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu

(Z=0,474; p=0,978) (Tablo 3).
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Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Tiim hastalar I. Grup I1. Grup
Degiskenler (n=40) (n=20) (n=20) F p
X+SS X+SS X+SS
Yas 56,40+8,94 56,70+9,92 55,90+6,65 0,044 | 0,957
Boy (cm) 161,98+7,74 162,80+8,17 160,35+6,95 0,661 | 0,520
Agirhik (kg) 76,73+10,16 76,95+10,54 76,30+9,90 0,026 | 0,974
VKI (kg/m?) 29,06+3,91 28,70+3,80 29,80+4,22 0,523 | 0,596
X: Ortalama; SS: Standart sapma; VKI: Viicut kitle indeksi.
Tek yonlii varyans analizi.
Tablo 2. Hastalarin cinsiyet dagilimi
Cinsiyet Tim hastalar (n=40) | 1. Grup (n=20) II. Grup (n=20) b
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Kadin 33 (83) 16 (80) 17 (85)
Erkek 7(17) 4 (20) 3(15) 1000
Fisher’s ki-kare analizi.
Tablo 3. Hastalarin meslek dagilim
Tiim hastalar I. Grup II. Grup
Meslek (n=40) (n=20) (n=20) Z p
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Ev hanimi 25 (63) 11 (55) 14 (70)
Emekli 11(27) 7 (35) 4 (20) 0,474 | 0,978
Calisan 4 (10) 2 (10) 2(10)

Kolmogorov-Smirnov Testi.

Kellgren-Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore evre I olan hastalarin sayist
birinci grupta 4 (%20), ikinci grupta 2 (%10); evre II olan hastalarin sayis1 birinci grupta 11
(%355), ikinci grupta 16 (%80); evre III olan hastalarin sayis1 birinci grupta 5 (%25), ikinci

grupta 2 (%10) idi. Gruplarin radyolojik evreleme acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilig1 yoktu (Z=0,474; p=0,978) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore hastalarin dagilimi

Gru Evrel Evre Il Evre 111 7
P Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
I 4 (20) 11 (55) 5(25)
1] 2 (20) 16 (60) 2 (20) 0,474 | 0,978

Kolmogorov-Smirnov Testi.

Tedavi oncesi degerlendirmede istirahat agrist VAS ortalamas1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yokken (t=-1,89; p=0,066), tedavi sonrasi
istirahat agris1 degerleri grup1’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (t=-
2,650; p=0,012) (Tablo 5) (Sekil 5).

Tedavi oncesi degerlendirmede hareket agrisi VAS ortalamasi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunmadi (t=-1,122; p=0,269). Tedavi sonrasi
istirahat agris1 degerleri grupl’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (t=-
3,052; p=0,004) (Tablo 5) (Sekil 5).

Tedavi Oncesi degerlendirmede gece agrisi VAS ortalamasi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmadi (t=-0,948; p=0,349). Tedavi sonrasi
istirahat agris1 degerleri grupl’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (t=-
2,479; p=0,018) (Tablo 5) (Sekil 5).

Tablo 5. istirahat, hareket ve gece agrisinin VAS ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi

Grup I (X£SS) Grup II (X£SS) t p
TO Istirahat agrisi 2,10+ 2,36 3,60 + 2,64 -1,893 0,066
TS istirahat agrisi 0,70 £1,52 2,55 +£2,72 -2,650 0,012*
TO Hareket agrisi 5,85+2,35 6,65+2,16 -1,122 0,269
TS Hareket agrisi 2,00+2,56 4,50+2,62 -3,052 0,004*
TO Gece agrisi 2,50+3,22 3,4543,12 -0,948 0,349
TS Gece agrisi 0,40+1,57 2,15+2.74 -2,479 0,018%*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.
Bagimsiz gruplarda t testi, * p<0,05.
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Sekil 5. istirahat, hareket ve gece agrisinin tedavi oncesi ve sonras1 VAS ortalamalan

Olgularin  Olglilen  aktif diz  fleksiyon  derecelerinin  tedavi  sonrasi
degerlendirmelerinde, tiim gruplarda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptand1 (F=47,360; p=0,000). Bu artis tim gruplarda aym1 yonde olup, uygulanan tedavi
yontemlerine bagli olarak saptanan artis farkli diizeylerdeydi (F=6,396; p=0,003). Tedavi
sonrast artis bakimindan anlamli bir fark olmasina ragmen (F=3,375; p=0,041), ikili

kiyaslamalarda anlamli bir fark saptanmadi (Post-hoc, Scheeffe testi) (Tablo 6).

Tablo 6. Aktif fleksiyon derecelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin ortalamalar

Grup Ia Grup Ib Grup II
T.O diz fleksiyonu
117,50+9,93 126,75+9,22 122,50+8,51
(X+£SS)
T.S diz fleksiyonu
129,35+10,46 132,50+7,86 125,75+8,63
(X+£SS)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.

Olgularm  olgiilen  pasif diz  fleksiyon  derecelerinin  tedavi  sonrasi
degerlendirmelerinde, tiim gruplarda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptand1 (F=35,313; p=0,000). Bu artis tiim gruplarda ayni yonde olup, uygulanan tedavi
yontemlerine bagli olarak saptanan artis farkli diizeylerdeydi (F=3,601; p=0,034). Tedavi
sonras1 artis bakimindan anlamli bir fark olmakla birlikte (F=3,321; p=0,043), ikili
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kiyaslamalarda grup Ib’deki artisin grup II’ye gore daha anlamli oldugu saptandi (p=0,045)
(Post-hoc, Scheeffe testi) (Tablo 7).

Tablo 7. Pasif fleksiyon derecelerinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin ortalamalar

Grup Ia Grup Ib Grup II
TO diz fleksiyonu
128,50+8,45 133,50+5,40 129,00+8,52
(X£SS)
TS diz fleksiyonu
136,30+8,41 137,80+3,80 131,50+8,13
(X+£SS)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.

Olgularin patella iist kenarinin 5 cm iizerinden o6l¢iilen kuadriseps capinin tedavi
sonrasi degerlendirmelerinde, tiim gruplarda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
bir artig saptandi (F=41,244; p=0.000). Bu artis tiim gruplarda ayn1 yonde olup, uygulanan
tedavi yontemlerine bagli olarak saptanan artis farkli diizeylerdeydi (F=5,394; p=0,007).
Tedavi sonrasi artis bakimindan anlamli bir fark olmakla birlikte (F=0,710; p=0,496), ikili
kiyaslamalarda anlamli bir fark saptanmadi (Post-hoc, Scheeffe testi) (Tablo 8).

Olgularin patella st kenarinin 10 c¢m {izerinden Olciilen kuadriseps ¢apimin tedavi
sonrast degerlendirmelerinde, tiim gruplarda tedavi O6ncesine gore istatistiksel olarak anlaml
bir artis saptand1 (F=58,447; p=0,000). Bu artig tim gruplarda ayni yénde olup, uygulanan
tedavi yontemlerine bagli olarak saptanan artis farkli diizeylerdeydi (F=7,266; p=0,002).
Tedavi sonrasi artis bakimindan anlaml bir fark olmakla birlikte (F=1,884; p=0,161), ikili
kiyaslamalarda anlamli bir fark saptanmadi (Post-hoc, Scheeffe testi) (Tablo 8).

Olgularin patella iist kenarinin 15 cm iizerinden OSlgiilen kuadriseps ¢apinin tedavi
sonrasi degerlendirmelerinde, tiim gruplarda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
bir artig saptandi (F=44,502; p=0,000). Bu artis tiim gruplarda ayni1 yonde olup, uygulanan
tedavi yontemlerine bagli olarak saptanan artis farkli diizeylerdeydi (F=4,170; p=0,020).
Tedavi sonrasi artis bakimindan anlamli bir fark olmakla birlikte (F=0,581; p=0,562), ikili
kiyaslamalarda anlamli bir fark saptanmadi (Post-hoc, Scheeffe testi) (Tablo 8).
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Tablo 8. Kuadriseps kasinin ¢ap dl¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin

ortalamalar:
Grup Ia Grup Ib Grup 11
Cap 1 TO (X£SS) 44,40+3,30 44,80+3,23 43,70£3,74
Cap 1 TS (X£SS) 45,50+3,57 45,40+3,27 43,90+3,71
Cap 2 TO (Xz£SS) 49,30+3,81 49,00+3,61 47,70+3,85
Cap 2 TS (X£SS) 50,80+3,98 50,10+3,41 48,00+3,93
Cap 3 TO (X£SS) 53,00+3,89 52,80+4,13 52,10+4,51
Cap 3 TS (X£SS) 54,30+3,69 53,80+3,69 52,50+4,70

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi.

Tedavi Oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde agri Olglimii parametresi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (t=-0,796; p=0,431).
Tedavi sonrasinda Lequesne indeksinin agr1 6l¢iimii parametresi ortalamasinin grup1’de grup
2’den istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptand1 (t=-2,688; p=0,011).

Tedavi oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde tutukluk olglimii parametresi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yokken (t=-1,488; p=0,145),
tedavi sonrasinda Lequesne indeksinin tutukluk parametresi ortalamasinin grupl’de grup
2’den istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulundu (t=-2,746; p=0,009).

Tedavi Oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde yiiriime mesafesinin Slglimii
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunmadi (t=0,495;
p=0,623). Tedavi sonrasi degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci ve ikinci
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=-0,989; p=0,329).

Tedavi oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde corap giyerken meydana gelen
zorlanma bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (t=-1,594;
p=0,119). Tedavi sonrasi degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci ve ikinci
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=-1,241; p=0,222).

Tedavi Oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde yerden bir sey alirken hissedilen
zorlanma bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmadi
(t=0,650; p=0,520). Tedavi sonrast degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci
ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=0,000; p=1,000).

Tedavi Oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde merdiven inip ¢ikarken meydana

gelen zorlanma bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu

38




(t=0,406; p=0,687). Tedavi sonrasi degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci
ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=-0,312; p=0,757).
Tedavi Oncesi degerlendirmede Lequesne indeksinde arabaya inip binerken meydana
gelen zorlanma bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmadi
(t=-0,677; p=0,503). Tedavi sonrasi degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci
ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=0,000; p=1,000).
Tedavi 6ncesi degerlendirmede Lequesne indeksinin toplam skoru bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (t=-0,625; p=0,536). Tedavi sonrasinda
Lequesne indeksinin toplam skor ortalamasinin grupl’de grup 2’den istatistiksel olarak daha

diisiik oldugu saptandi (t=-2,482; p=0,018) (Sekil 6, Tablo 9).
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Sekil 6. Lequesne toplam skorunun

tedavi oncesi ve sonrasi degerleri
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Tablo 9. Lequesne toplam skorunun tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi
Grupl Grup II T p
TO Lequesne
8,85+3,86 9,60+3,73 -0,625 0,536
toplam skor (X£SS)
TS Lequesne
4,20+2,50 6,70+3,74 -2,482 0,018%*
toplam skor (X+£SS)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.
Bagimsiz gruplarda t testi, * p<0,05.

Tedavi 6ncesi degerlendirmede WOMAC Osteoartrit indeksi’nin agri ile ilgili sorular
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (t=-0,335; p=0,739).
Tedavi sonrast degerlendirmede meydana gelen azalma agisindan birinci ve ikinei grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=-1,832; p=0,075) (Tablo 10).

Tedavi 6ncesi degerlendirmede WOMAC Osteoartrit indeksi’nin tutukluk ile ilgili
sorular1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamh bir fark yokken (t=-1,586;
p=0,121), tedavi sonrasinda WOMAC Osteoartrit Indeksi’nin tutukuluk skoru ortalamasimin
grupl’de grup 2’den istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptandi (t=-3,806; p=0,001)
(Tablo 10).

Tedavi oncesi degerlendirmede WOMAC Osteoartrit Indeksi’nin giinliik isleri
yaparken meydana gelen zorlanma ile ilgili sorular1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
yonden anlamli bir fark saptanmadi (t=0,240; p=0,812). Tedavi sonrasi degerlendirmede
meydana gelen azalma agisindan birinci ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (t=-1,943; p=0,060) (Tablo 10).

Tablo 10. WOMAC Indeksinin tedavi 6ncesi ve sonras1 degerlerinin karsilastiriimasi

Grup I Grup II t p
Agnr TO (X+£SS) 3,80+1,97 4,02+2.24 -0,335 0,739
Agn TS (X£SS) 1,29+1,55 2,26+1,78 -1,832 0,075
Tutukluk TO (X+£SS) 3,40+2,58 4,64+2,26 -1,586 0,121
Tutukluk TS (X£SS) 0,96+1,23 3,31+2,45 -3,806 0,001*
Zorlanma TO (X£SS) 3,78+1,92 3,62+2,08 0,240 0,812
Zorlanma TS (X+£SS) 1,31+1,48 2,32+1,79 -1,943 0,060

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.
Bagimsiz gruplarda t testi, * p<0,05.
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Oblik medial vastus kast kontraksiyonunun degerlendirilmesinde yapilan EMG

“biofeedback” Ol¢iimlerinin en biiyilk kontraksiyon degerlerinin haftalara gore
degerlendirilmesi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2.
haftadaki dl¢timlerin 1. haftaya gore artis gostermesi anlamli degildi (p=0,167). 3. haftadaki
Olctimlerin 1. haftaya gore (p=0,001); 4. haftadaki 6l¢iimlerin 1. haftaya gore (p=0,000); 3.
haftadaki Ol¢iimlerin 2. haftaya gore (p=0,006); 4. haftadaki Ol¢iimlerin 2. haftaya gore
(p=0,000), 4. haftadaki dl¢timlerin 3. haftaya gore artis gdstermesi istatistiksel olarak anlaml
idi (p=0,014) (Tablo 11).

Lateral vastus kast kontraksiyonunun degerlendirilmesinde EMG “biofeedback”
Olctimlerinin en biiylik kontraksiyon degerlerinin haftalara gére degerlendirilmesi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2. haftadaki Sl¢iimlerin 1.
haftaya gore (p=0,005), 3. haftadaki Ol¢limlerin 1. haftaya gore (p=0,000); 4. haftadaki
Olctimlerin 1. haftaya gore (p=0,000); 3. haftadaki Ol¢iimlerin 2. haftaya gore (p=0,014); 4.
haftadaki dl¢iimlerin 2. haftaya gore (p=0,002) artis gdstermesi istatistiksel olarak anlamli idi.
4. haftadaki 6l¢timlerin 3. haftaya gore artis gdstermesi (p=0,083) anlamli bulunmadi (Tablo

11).

Tablo 11. EMG biofeedback en biiyilkk kontraksiyon degerlerinin haftalara gore
VMO ve VL kaslarindaki degerleri

I. hafta I1. hafta I11. hafta IV. hafta
en buyik en biyik en bityiilk en bityiilk
Kas grubu | kont. degeri | kont. degeri | kont. degeri | kont. degeri P
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
VMO 108,45+49,67 | 119,16+64,51 | 141,75+71,57 | 182,75+102,30 0,000*
VL 97,25+47,36 | 117,77+£58,96 | 134,00+£59,54 | 146,40+66,94 0,000*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VMO: Vastus medialis obliquus, VL: Vastus lateralis, kont: kontraksiyon.
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, *p<0,05.

Oblik medial vastus kasinin EMG “biofeedback” dl¢timlerinin ekstansiyon aktivitesini
gosteren en biliyliik kontraksiyon ortalamasi degerlerinin haftalara gore degerlendirilmesi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2. haftadaki
Olclimlerin 1. haftaya gore artis gdstermesi anlamli degildi (p=0,202). 3. haftadaki 6l¢iimlerin
1. haftaya gore (p=0,009); 4. haftadaki Sl¢imlerin 1. haftaya gore (p=0,001); 3. haftadaki
Ol¢limlerin 2. haftaya gore (p=0,010); 4. haftadaki 6l¢iimlerin 2. haftaya gore (p=0,001), 4.
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haftadaki 6l¢iimlerin 3. haftaya gore artis gdstermesi istatistiksel olarak anlaml idi (p=0,027)
(Tablo 12).

Lateral vastus kasinin EMG “biofeedback” ol¢iimlerinin ekstansiyon aktivitesini
gosteren en biliylik kontraksiyon ortalamasi degerlerinin haftalara gore degerlendirilmesi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2. haftadaki
Olctimlerin 1. haftaya gore (p=0,009). 3. haftadaki 6l¢timlerin 1. haftaya gore (p=0,000); 4.
haftadaki Ol¢limlerin 1. haftaya gbre (p=0,000); 3. haftadaki O6l¢iimlerin 2. haftaya gore
(p=0,032); 4. haftadaki Ol¢limlerin 2. haftaya gore (p=0,008), 4. haftadaki Slgiimlerin 3.
haftaya gore artis gostermesi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,034) (Tablo 12).

Tablo 12. EMG biofeedback en biiyiik kontraksiyon ortalamasinin haftalara gore VMO

ve VL kaslarindaki degerleri

I. hafta I1. hafta I11. hafta IV. hafta
en biiyiik en biiyiik en biiyiik en biiyiik
Kas grubu kont. ort. kont. ort. kont. ort. kont. ort. p
degeri degeri degeri degeri
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
YMO 21,48+12,15 | 22,56+12,82 | 26,12+14,79 | 29,52+15,58 0,000%*
VL 17,85+9,34 | 21,85+£10,27 | 24,81+11,23 | 28,36+12,64 0,000*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VMO: Vastus medialis obliquus, VL: Vastus lateralis, kont: kontraksiyon,
ort: ortalama.
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, * p<0,05.

Oblik medial vastus kasinin EMG “biofeedback™ 6l¢limlerinin ekstansiyon aktivitesini
gosteren en biiylik glic degerlerinin haftalara gore degerlendirilmesi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2. haftadaki Sl¢iimlerin 1. haftaya gore
artis gostermesi anlamli degildi (p=0,247). 3. haftadaki 6l¢iimlerin 1. haftaya gore (p=0,012);
4. haftadaki ol¢itimlerin 1. haftaya gore (p=0,000); 3. haftadaki Ol¢limlerin 2. haftaya gore
(p=0,015), 4. haftadaki Olc¢limlerin 2. haftaya gore (p=0,001), 4. haftadaki Olgiimlerin 3.
haftaya gore artis gostermesi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,004) (Tablo 13).

Lateral vastus kasinin EMG “biofeedback” olgiimlerinin ekstansiyon aktivitesini
gosteren en biiylik giic degerlerinin haftalara gore degerlendirilmesi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p=0,000). 2. haftadaki ol¢climlerin 1. haftaya gore
(p=0,012), 3. haftadaki Ol¢limlerin 1. haftaya gore (p=0,000), 4. haftadaki Slgiimlerin 1.
haftaya gore (p=0,000); 4. haftadaki ol¢limlerin 2. haftaya gore (p=0,002), 4. haftadaki
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Olctimlerin 3. haftaya gore artis gostermesi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,002). 3.

haftadaki ol¢timlerin 2. haftaya gore artis gdstermesi anlamli degildi (p=0,126) (Tablo 13).

Tablo 13. EMG biofeedback en biiyiik gii¢ degerlerinin haftalara gore VMO ve VL

kaslarindaki degerleri

I. hafta en II. hafta en II1. hafta en IV. hafta en
Kas biiyiik gii¢ bilyiik gii¢ bilyiik gii¢ bilyiik gii¢
grubu degeri degeri degeri (X£SS) degeri P
(X£SS) (X£SS) (X£SS)

VMO |6327,80+3503,87|6730,40+3918,34 | 7719,00+3898,14 | 9727,40+6049,85 | 0,000*

VL |5266,55+2687,19|6700,95+3306,61 | 7239,40+3127,18 | 8935,00+3257,56 | 0,000*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VMO: Vastus medialis obliquus, VL: Vastus lateralis.
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, * p<0,05.

Sintigrafik degerlendirmede, gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi *°™Tc-MIBI
aktivite tutulumlarinin farklarinin farki kiyaslandiginda, anlamli bir fark saptanmadi (t=-

0,334; p=0,740) (Tablo 14).

Tablo 14. Biofeedback grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sintigrafik aktivite tutulum

oranlar
Grup Ia (X£SS) Grup Ib (X+£SS)
TO *™Tc-MIBI aktivite
1,91+0,50 2,06+0,44
tutulumlar:
TS *™Tc-MIBI aktivite
1,73+0,30 1,83+0,38
tutulumlar:
TO ve TS *™Tc-MIBI
0,18+0,48 0,23+0,43
aktivite tutulumlar: farka

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

Elektromiyografik “biofeedback” ve kuadriseps izometrik egzersiz uygulanan gruptaki
hastalarin protokol numarasi, basvuru yili, baz1 demografik ve antropometrik 6zellikleri tablo
15°te; izometrik egzersizin ev programi olarak verildigi hastalarin protokol numarasi,

basvuru yil1, bazi demografik ve antropometrik 6zellikleri tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 15. EMG biofeedback ve kuadriseps izometrik egzersiz uygulanan gruptaki

hastalarin protokol numarasi, basvuru yili, bazi1 demografik ve antropometrik

ozellikleri
Sirano | Protokol | Basvuru Yas Cinsiyet | Meslek Boy Kilo
Yih
1 1184328 2005 55 Kadin | Ev hanim 160 79
2 1190162 2005 67 Kadin | Ev hanim 150 70
3 1179681 2005 64 Kadin Emekli 152 68
4 1206688 2005 38 Erkek Calisan 170 72
5 1188624 2005 64 Erkek Emekli 178 85
6 1192744 2005 54 Kadin Emekli 158 72
7 1196357 2005 61 Erkek Emekli 180 95
8 1185779 2005 69 Kadin | Ev hanim 170 75
9 1198405 2005 66 Kadin | Ev hanim 158 73
10 1206327 2005 75 Kadin | Ev hanim 160 90
11 33975 2005 60 Erkek Emekli 167 97
12 1271678 2005 45 Kadin | Ev hanim 160 90
13 1271626 2005 47 Kadin | Ev hanim 163 73
14 1252999 2005 52 Kadin | Ev hanimi 160 64
15 1238963 2005 55 Kadin | Ev hanim 151 78
16 1282128 2005 38 Kadin | Ev hanim 158 60
17 1296491 2005 48 Kadin Calisan 172 72
18 1279904 2005 57 Kadin Emekli 164 88
19 129657 2005 60 Kadin | Ev hanim 160 65
20 33975 2005 59 Kadin Emekli 165 73
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Tablo 16. izometrik egzersizin ev programi olarak verildigi hastalarin protokol

numarasi, basvuru yili, baz1 demografik ve antropometrik o6zellikleri

Sirano | Protokol | Basvuru Yas Cinsiyet | Meslek Boy Kilo
Yili

1 1301873 2005 60 Kadin | Ev hanim 155 85
2 1307611 2005 62 Kadin | Ev hanim 160 76
3 1317469 2005 58 Kadin | Ev hanim 157 63
4 1327749 2005 69 Kadin | Ev hanim 152 70
5 1317740 2005 47 Kadin | Ev hanim 165 70
6 1334066 2005 53 Kadin | Ev hanim 165 90
7 1347743 2005 57 Kadin | Ev hanim 158 95
8 1351613 2005 62 Erkek Emekli 168 70
9 1352741 2005 64 Erkek Emekli 174 90
10 1352855 2005 45 Erkek Emekli 176 74
11 1353908 2005 56 Kadin | Ev hanim 160 80
12 1359590 2005 51 Kadin | Ev hanimi 153 81
13 1339162 2005 59 Kadin | Ev hanimi 158 92
14 1359979 2005 51 Kadin | Ev hanim 154 63
15 1360768 2005 52 Kadin | Ev hanimi 156 72
16 1378504 2005 53 Kadin | Ev hanimi 155 70
17 1326455 2005 64 Kadin | Ev hanim 168 71
18 132602 2005 58 Kadin | Ev hanimi 163 74
19 1352801 2005 44 Kadin | Ev hanimi 155 78
20 30977 2005 53 Kadin | Ev hanim 155 62
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TARTISMA

Kas iskelet sisteminin en sik goriilen hastaligi olan osteoartritte diz semptomatik
olarak en sik tutulan eklemdir. Gonartroz genel niifus dagilimi i¢inde disabiliteye neden olan
hastaliklarin basinda gelmektedir (51). Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte hem
tibbi hem de ekonomik a¢idan 6nemi artmaktadir (52).

Kirk yas ve sonrasinda agirlik tasiyan eklemlerin kikirdak yapisinda dejeneratif
degisiklikler gozlenir (53). Amerikan Romatizma Birligi diz osteoartriti tan1 kriterlerinde yas
smnirin1 38 ve lizeri olarak tespit etmistir (54). Calismamizda yas ortalamamiz literatiirle
uyumlu olarak grup I i¢in 56,70+9,92; grup Il i¢in 55,90+6,66 olarak bulunmustur (55-59).

Osteoartrit 45 yasa kadar nadir goriiliir ve bu donemde erkeklerde biraz daha siktir.
Her iki cinste 45-55 yaslar1 arasinda esit siklikta goriliir. Ellibes yas iizeri daha ¢ok
kadinlarda ve agir bir klinik tablo ile karsimiza ¢ikar. Literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda
33 kadin (%83), 7 erkek (%17) hasta bulunmaktaydi (55,60-63).

Obesite ve osteoartrit arasindaki en iyi korelasyon diz ekleminde gosterilmigtir (58).
Obesite degerlendirilmesinde kullanilan VKI parametresi her iki cinsiyette diz osteoartriti ile
birliktedir. Sonuglar viicut agirlig1 ve diz osteoartritinin birlikteliginde biyomekanik katkinin,
metabolik ya da sistemik faktorlerden daha fazla oldugunu desteklemektedir (64). Asirt
yiklenme kikirdak biitiinliigiinii bozmasinin yani sira, subkondral kemigin yiiklenmeyi
absorbe etme yetenegini de bozarak dejeneratif bir siirece neden olabilir (65). Miranda ve ark.
(66) VKI’inin diz osteoartritinde 6nemli bir belirleyici oldugunu saptanuslardir. Bizim
calisma grubumuzdaki hastalarimzin VKI ortalamas: literatiirle uyumlu olarak obesite

sinirlari igerisindeydi.
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Meslek gruplari iizerinde yapilan ¢aligmalarda ¢ift¢i, ormanci, maden is¢isi, yol yapim
iscisi gibi cesitli meslek gruplarinda asir1 kullanim nedeniyle osteoartrit gelisebilecegi
bildirilmektedir (67). Kokino ve ark.(62) nin ¢calismasinda osteoartritli kadinlarin %90’1nin ev
hanimi oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da 25 kadin (%63) ev hanimiydi.
Toplumumuzda ev kadinlarinin ev islerindeki yogun ¢aligsmalari, ¢dmelmenin kiiltiiriimiizde,
yer sofrasindan bir¢ok aliskanliga kadar yer edinmesi etkili nedenler arasinda sayilabilir.

Bir¢ok arastirmada osteoartrit radyolojik degerlendirmesinde Kellgren Lawrence
siiflamasi kullanilmistir (60,67,68). Bizim yaptigimiz ¢aligmada bu siniflamaya gore birinci,
ikinci ve {iiincii evrede olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. leri evre osteoartrit hastalarinda
meydana gelen fleksiyon kontraktiirlerinin tedavisinde EHA ve germe egzersizlerinin daha
etkili olmasi nedeniyle bu evredeki hastalar ¢alismaya dahil edilmedi (69).

Osteoartritin en 6nemli semptomu agridir. Agr1 genellikle tutulan eklemde sinirlidir ve
eklemin kullanilmasindan sonra artar. Uykuda kas tonusunun azalmasi nedeni ile agr1 artar ve
hastayr uykudan uyandirabilir (1). Osteoartrit agriya, hareket kaybina, eklemlerde
instabiliteye ve kas zayifligina neden olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Agrili
hastalar genel olarak aktivitelerini kisitlama egilimindedirler; bu da kas giiciinii ve aerobik
kapasiteyi azaltarak kas liflerinde atrofiye neden olmaktadir (69).

Erken donemde agri1, eklemi kullanmakla ortaya cikar (12). Agrinin 6zellikle yiirtirken
belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. Lohmander (70) osteoartrit agrisinin spesifik kaynaklar1 ve
mekanizmalariin kesin olmadigini, hastaligin erken ve ilerlemis evrelerinde farkli oldugunu
Oone siirmistiir. Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan VAS osteoartrit ile ilgili degisik
klinik caligmalarda yer bulmaktadir. Karakus ve ark.(71)’nin yaptig1 ¢alismada izokinetik
egzersiz programi sonrasinda agri skorlarinda azalma saptanmistir. Gaines ve ark.(72)’nin
yaptig1 ¢alismada diz osteoartritli hastalara elektrik stimulasyonu uygulanmasi sonrasinda agri
degerlerinde azalma gozlenmistir. Dursun ve ark.(73)’nin patellofemoral agrili hastalarda
yaptiklar1 calismada, EMG “biofeedback” tedavisi sonrasinda VAS degerlerinde azalma
saptanmigtir. Kilci ve ark.(4)‘nin yaptig1 calismada kuadriseps kasini giiclendirmek amaciyla
EMG “biofeedback” uygulanan hastalarin VAS sonuclarinda olduk¢a anlamli diizeyde azalma
saptanmistir. Fisher ve ark.(34)’nin calismasinda diz osteoartritli hastalara uygulanan
rehabilitasyon programi sonrasinda VAS degerleri azalmis olarak bulunmustur. Osteoartritte
uygulanan bu farkli tedavi yontemlerinde agrinin 6l¢iimii ve tedaviye yaniti degerlendirmek
icin VAS’in duyarli ve kullanilabilir bir 6l¢ek olarak tercih edildigi goriilmektedir.
Yaptigimiz ¢alismada hareket, istirahat ve gece agrist VAS degerlerinde her iki grupta tedavi

sonrasinda azalma saptadik (Sekil 5). EMG “biofeedback™ grubunda bu azalma daha anlamli
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diizeyde idi. Bu sonug, kas giiciindeki artisin agriy1 ve kas spazmini azaltmasina bagh olabilir.
Ayrica egzersiz programi hastanin psikolojik durumunu etkileyerek anksiyete ve depresyonun
gerilemesine katki saglayabilir. Van Baar ve ark.(74)’nin diz osteoartritinde egzersiz ile ilgili
calismalarinda egzersizin kas giiclinli, EHA’n1 ve aerobik kapasiteyi artirarak agri ve
ozirliligl azalttigi belirtilmektedir. Means ve ark.(75)’'nin yaptigi ¢aligmada da hastanin
psikososyal durumunun egzersiz ile iyilestigi belirtilmistir. EMG “biofeedback” tedavisi ile
propriosepsiyon duyusu artirilabilir. Bu da agrinin azalmasinda etkili bir faktor olabilir (76-
80). Diz osteoartriti ile birlikte tespit edilen propriosepsiyon bozuklugu ndromiiskiiler
kontroliin ~ yeterli diizeyde yapilamamasina, koruyucu kas aktivitesinin  yerine
getirilememesine ve eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir (52). Bu durumda,
eklem disaridan gelecek travmatik uyarilara karsi savunmasiz durumda kalir. Yiirtyls
ozellikleri ile proprioseptif duyu arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada yapilan yiiriime
analizlerinde mekanik diz agrisi bulunan kisilerde topuk c¢arpmasi Oncesi daha ylksek
acilanma hiz1 ve buna bagli olarak hastalarin zemine daha hizli vurduklar1 gésterilmistir. Bu
da agriy1 artiric1 bir faktor olabilmektedir (81).

Dizin artikiiler yapilarin1 koruyan ve primer stabilizatorii olan kuadriseps kasinda
meydana gelen giicsiizliik diz osteoartritine eslik eder. Genelde agr1 nedeniyle yiiklenmenin
azalmasi sonucu kullanmamaya bagl atrofi gelismekte, boylelikle kuadriseps kas zayifligi
meydana gelmektedir. Atrofi ilk dnce VMO’da baslar ve kasin diger kisimlarina zamanla
yayilir. Kas giigsiizliigii bu hastalarda &nemli bir oziirliiliik nedenidir (71). Ozellikle
kuadriseps kasinin medial kisminda atrofi meydana gelir. Agr ve effiizyon kuadriseps kasinin
inaktivitesine ve atrofisine yol agar.

Fiziksel tip ve rehabilitasyonda kas kuvvetini artirmak ya da atrofiyi onlemek
amaciyla izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler gibi geleneksel tedavi yontemleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yoOntemler arasinda, izometrik egzersizler kullanim
kolayhig1 ve etkinligi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. izometrik egzersizlerin kas
kuvvetini artirdig1, agriy1 azalttigi ve EHAn1 artirdig: bildirilmistir. Kolay yapildiklari, daha
az eklem hareketi ve daha az semptom alevlenmesine neden olduklari i¢in izometrik
egzersizler Onerilir. Izotonik egzersizler kas giiciinii ve EHA’m artirmakta son derece
etkilidirler ancak, eklem iizerine bir miktar yiik bindirirler. Egzersiz sonrasinda kas
hassasiyeti ve eklem rahatsizligina neden olabilirler. izokinetik egzersizler ise kas
kontraksiyonunun hizin1 kontrol eden bir cihaza ihtiya¢ gdsterir (69). izometrik egzersizler

kolay uygulanir ve ekipman gerektirmezler. Bu nedenle EMG “biofeedback™ ile
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karsilastirmada izotonik ve izokinetik egzersizlere gore daha uygun bir model oldugu
diisiiniilerek, calismamizda izometrik egzersiz uygulamasi tercih edilmistir.

Pekindil ve ark. (3) diz osteoartritli hastalarda elektrik stimulasyonu ile ilgili yaptiklari
calismada uyluk ¢evresi Ol¢limlerinin tedavi sonrast degerlerinde anlamli artig saptamislardir.
Bu artis elektrik stimiilasyonu grubunda egzersiz grubuna gore daha anlamli bulunmustur.
Artroskopik menisektomi yapilan olgulara EMG “biofeedback™ tedavisi uygulanmis ve
sonrasinda yapilan dl¢iimlerde uyluk ve diz ¢evresi dlgiimlerinde farklilik bulunmamistir (2).
Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise uyluk g¢evresi Olgiimlerinde tedavi sonrasinda bir artis
saptanmakla beraber, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmadi. Bu durum muhtemelen
uygulanan 4 haftalik tedavi siiresinin kisa olmasi ile iligkili olabilir. Kas giiciinii artirmaya
yonelik programlarda kas hipertrofisi elde etmek i¢in 6 haftadan daha uzun siire
gerekmektedir (82). Hizli kasilan lifler yavas kasilan liflere doniisiir. Bu doniisiim siirecinde,
kontraktil proteinlerin degisimi 6 haftada tamamlanirken, enerji metabolizmasindaki
degisiklikler 12 hafta siirmektedir (36). Adolfsson’un (83) yaptig1 bir hayvan deneyi
calismasinda 4-8 haftalik yiirlime egzersizleri sonucu sicanlardan alinan kuadriseps kas
biopsisinde kapiller dansite, kapiller fibril oran1t ve bir fibril ile iligkili ortalama kapiller
sayisinda artis saptanmistir. Ancak, kas fibril alaninda ve fibril bilesiminde degisiklik
izlenmedigi bildirilmistir. Muller’in (84) siganlarda yaptig1 baska bir ¢alismada ise 12 haftalik
dayaniklilik egzersizi sonrasi subsarkolemmal mitokondrinin %53 oraninda arttig1 ve fibril
basina kapiller sayisinin 6nemli miktarda olmamak {izere arttig1 tespit edilmistir.

Koroner iskemiyi degerlendirmek amaciyla miyokard perflizyon ajani olarak
kullanilan *™Tc-MIBD’nin, iskelet kasi perfiizyon calismalarinda da yararhi olabilecegi
gosterilmistir. Bu madde pasif diflizyonla iskelet kasina girmekte ve kasta uzun siire
kalabilmektedir. Periferik arter hastaliklarinda perfiizyon yoklugu nedeniyle alimi azalmakta,
normal olgularda ise, egzersizle simetrik ve uyumlu miktarda artig gostererek alinmaktadir.
Sestamibi biiyiik negatif transmembran potansiyellerine cevap olarak plazma ve mitokondrial
membranlar1 gegmekte ve mitokondrial tabakaya baglanmaktadir. Sestamibinin selliiler
alimimi, sadece bolgesel kan akimina degil ayn1 zamanda metabolik kosullar ve canliliga
baghdir (9). Diz osteoartritli olgularda elektrik stimiilasyonunun etkinliginin sestamibi
sintigrafisi ile degerlendirildigi calismada, egzersiz ve elektrik stimulasyonu gruplarinda
aktivite tutulumunda artis saptanmistir. Ancak, bu artis acisindan gruplarin birbirine
istlinliigli bulunmamustir (3). Erken radyolojik evreli hastalarda daha fazla perflizyon artist
gbzlenmigtir. Bunun sebebinin erken evreli olgularin daha geng olmalari, evre arttikca hastalik

stiresinin artmasi sonucu kuadriseps kasinda atrofik degisikliklerin muhtemelen daha fazla
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olmasindan kaynaklandig1 belirtilmistir. Ayrica ileri evre diz osteoartritinde eklem
cevresindeki kas dokusunun yerini bag dokusunun da aldigi bilinmektedir. Yaslandikca
atrofinin geriye doniisii daha giictiir (31,43). Diz rehabilitasyonunda VMO anahtar kastir. Diz
yaralanmalarindan sonra daha hizli atrofiye ugrar ve VL kasina oranla kuvvet kaybi1 daha
fazla gercgeklesir. Kuadriseps kasinin en zayif ve ilk atrofiye ugrayan bolimi VMO kasidir
(4). Bizim yaptigimiz ¢alismada sintigrafik incelemede kuadrisep kasmin 1/3 medial
kismindan ilgi alani segilerek VMO kasmin agirlikli olarak degerlendirilmesi hedeflendi.
Elektromiyografik “biofeedback™ ve izometrik egzersiz uygulanan gruplarin sintigrafik
degerlendirmelerinde tedavi sonrasi dl¢limlerinde aktivite tutulumunda artis gdzlenmemistir.
Gruplarin tedavi sonrasi ve tedavi oncesindeki aktivite tutulumlarinin farki agisindan bir
farklilik saptanmamistir. Bu sonuca neden olan faktorlerden biri calisma kapsamindaki
hastalarin osteoartrit evrelerinin farkli donemlerde olmasi olabilir. Ciinkii ileri evreli
hastalarda atrofi sonucu meydana gelen bag dokusu artigi1 aktivite tutulumunun azalmasi ile
iliskili olabilir. Sintigrafik aktivite tutulumunun azalmasinin bir diger sebebi hastalarimizin
yasli olmasi nedeniyle, periferik damarlardaki ateroskleroza bagli degisiklikler olabilir.
Ayrica sintigrafi tetkikinde kullanilan sestamibinin yarilanma Omriinde meydana gelmis
olabilecek teknik sorunlar da bu sonuca sebep olabilir. Ev egzersiz programi dnerilen grup II
hastalarina sintigrafik inceleme yapma olanagimizin bulunmamasi nedeniyle, sintigrafik
degerlendirme icin kontrol grubu olarak ayni hastanin karsi dizi secildi. Ev programi verilen
hastalara sintigrafi yapilamamasi ¢alismamizin limitasyonlarindan birisidir.

Eklem hareket agikligi diz osteoartritinde pek cok nedenlerle kisitlanabilir. Kas
spazmi, kapsiiler retraksiyon, eklem yiizlerinin bozulmasi, marjinal ve santral osteofitlerin
mekanik engellemesi, eklem i¢i serbest cisimlerin varligi sonucu kisitlanma goézlenir. Dizde
once fleksiyon daha sonra ekstansiyon kisitlanir. Eklem hareket agikligindaki kisithlik giinliik
aktivite ve ylriiylisteki baglica 6ziirliiliik sebebidir (85). Uygun bir teknikle yapilan EHA
Olctimii, klinik ¢alismalarda yararli bir degerlendirme yontemi olabilmekle birlikte, dizdeki
EHA’nin hastanin fonksiyonel durumunu net olarak yansitmayacag hatirlanmalidir. Sprenger
ve ark. (86) medial menisektomiyi takiben rehabilitasyonun amacinin EHA’n1 saglamak
oldugunu belirtmislerdir. Kuadriseps femoris kasini giiglendirmede 6zellikle VMO kasinin
egitiminin degismez bir gereklilik oldugunu vurgulamislardir. Kilci ve ark. (4)’nin kuadriseps
femoris kas giicliniin artirilmasinda EMG “biofeedback”in kullanildig1 ¢aligmalarinda
EHA’da anlamli bir artig saptamislardir. Artroskopik menisektomili hastalara yapilan EMG
“biofeedback” tedavisi ile ilgili bir ¢aligmada, EHA’da “biofeedback” grubunda daha anlaml

bir artis saptanmistir. Yaptigimiz calismada aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin tedavi
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sonrasinda EMG “biofeedback” yapilan grupta anlamli artis gosterdigini saptadik. Bu durum
muhtemelen agrimin ve buna bagli olarak kas spazminin azalmasiyla ilgili olabilir.
Calismamizin sonunda doktor goézleminde izometrik egzersiz yapan grup Ib olgularinin
EHA’lar1, ev programi verilen grup II’deki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmis olarak saptandi. Bu bulgu, doktor godzetiminde yapilan egzersizin ev
programina gore daha etkin ve olumlu bir sekilde uygulandigini diisiindiirmektedir.

Osteoartritin  klinik degerlendirmesinde kullanilan 6lgiitlerden Lequesne agri-
fonksiyon indeksi diz ve kalga i¢in ayr1 ayr1 gelistirilmistir. Agr1, yiirime mesafesi ve giinliik
yasam aktivitelerinin incelenmesini saglayan, yaygin olarak Onerilen degerli bir olciittiir
(87,88). Carabba (57) ve Lohmander’in (70) yaptig1 iki ayr1 calismada diz osteoartrit
siddetinin giinlik yasam aktivitelerine etkisini gosteren Lequesne indeksini kullanarak
tedavilerinin  gecerliligini  degerlendirmislerdir. Gonartrozda noéromuskuler elektrik
stimulasyonu birlikteliginde izometrik egzersiz programinin yapildigir ¢alismada, Lequesne
indeksinin toplam skorlarinin tedavi sonrasi degerlerinde anlamli bir azalma saptanmistir (3).
Bizim calisgmamizda da Lequesne indeksinin 6zellikle agr1 ve tutukluk ile ilgili sorularinin
tedavi sonrasi1 degerlerinde anlamli bir azalma saptanmistir. Lequesne toplam skoru da
literatlir ile uyumlu olarak tedavi sonrasinda anlamli azalma gostermistir (Sekil 6). Diz
osteoartritli hastalarda egzersiz programinin giinlik yasam aktivitelerini kolaylastirdigi
goriilmiistiir. Kisith EHA ve kotii aerobik kondiisyonun diizelmesi sonucu da giinlilk yasam
aktiviteleri rahat yapilabilir duruma gelmektedir (25). Aerobik kondisyonun iyilesmesi sonucu
ozellikle yilirime, merdiven inip c¢ikma gibi alt ekstremite fonksiyonlarinda diizelme
gozlenmektedir. Fonksiyonel kisithilikla iliskili faktorler kisith EHA ve aerobik kondiisyonun
kotii olmasidir. Van Baar ve ark. (74) diz ekleminde tam EHA’nin fiziksel fonksiyonun
bagimsiz bir gostergesi oldugunu ortaya koymuslardir. Aerobik kondiisyonun kétii olmasi da
ozellikle yiirime, merdiven inip ¢ikma gibi alt ekstremite fonksiyonlarinda olumsuz bir
faktordiir. Biitiin bu gelismeler sonucunda fonksiyonel durumu yansitan Lequesne indeksinde
iyilesme oldugu diisiiniilmektedir.

Osteoartritin klinik degerlendirmesinde kullanilan oSlclitlerden WOMAC osteoartrit
indeksi kal¢a ve diz osteoartritli hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonu incelemeye
yonelik, hasta tarafindan kisa siirede yanitlanabilen bir degerlendirme yontemidir (89).
Farmakolojik, cerrahi veya fizyoterapiye yoOnelik degisik tedavi yaklagimlarini konu alan
klinik caligmalarin  tiimiinde degisiklikleri saptayabilme 0&zelligine sahip olmasi,
degerlendirme Ozelliklerinin ¢ok iyi kanitlanmis olmasi nedeniyle yaygin olarak tercih

edilmektedir (90-92). Diz osteoartritli olgularda izokinetik egzersiz programinin uygulandigi
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bir caligmada tedavi sonrasi WOMAC skorlarinda anlamli diizelmeler saptanmistir (71).
Durmus ve ark.(93)’'nin diz osteoartritli hastalardaki calismasinda WOMAC indeksinin
ozellikle agr ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili sorularinda anlamli diizelme saptanmistir.
Deyle ve ark. (94) egzersiz verilen osteoartritli hastalarin WOMAC indeksinin agr1 ve giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili skorlarinda diizelme saptamislardir. O’Reilly ve ark. (29) egzersiz
uygulanan hastalarin agr ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili WOMAC skorlarinda diizelme
saptamiglardir. Buna paralel olarak anksiyete ve depresyonda iyilesme oldugunu
belirlemislerdir. Bizim yaptigimiz ¢calismada WOMAC skorlarinda tedavi sonrasinda diizelme
saptanmakla beraber, EMG “biofeedback” uygulanan grubun tutukluk ile ilgili skorlarinda
daha anlamli bir iyilesme saptandi. Tutukluk ile ilgili sorularda ise EMG “biofeedback”
grubunda daha anlamli bir iyilesme saptanmistir. Egzersizin osteoartritli ekleme direkt ve
indirekt etkisinin yaninda hastanin genel durumuna da olumlu yonde etkileri vardir. Tutulan
eklemin ¢evresindeki kaslarin direngli egzersizlerle gili¢lendirilmesi ekleme binen yiikii
azaltmaktadir (69). Ekleme binen yiikiin azalmasi ile agr1 azalmaktadir ve EMG
“biofeedback” tedavisinin egzersiz uyumunu artirarak tutuklugu daha fazla azaltabilecegini
diisiinmekteyiz. Ettinger ve ark.(25)’nin diz osteoartritli hastalarda aerobik ve direncli
egzersizleri uyguladiklar1 ¢aligmalarinda agr1 diizeyi, fiziksel oOziirliiliik sorgulamasinda
diizelme saptamislardir. Bununla birlikte hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde de iyilesme
gbzlenmistir.

“Biofeedback™ teknikleri, kas giiciinii ve fonksiyonel hareketi artirmada etkilidir.
Lucca ve ark. (5) diz ekstansorlerini giiclendirme amagh yaptiklar: ¢aligmada daha fazla kas
giicii artis1 saptamiglardir. EMG “biofeedback” bilinen higbir yan etkisi olmayan, hastanin iyi
motive edilmesinin ardindan uygulamasi ¢ok kolay ve olduk¢a ucuz bir uygulamadir. Levitt
ve ark. (95) diz cerrahisi sonrasinda izometrik egzersizle birlikte EMG “biofeedback”
uygulanan hastalarda “biofeedback”in tedaviye yardimci bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Croce ve ark. (96) saglikli goniilliillerde izokinetik sistemlerle giiglendirme programi
diizenlemisler ve EMG “biofeedback”in kuadriseps kas giiclendirmesinde etkinligini
saptamiglardir. Draper ve Ballard (97) 6 haftalik bir program sonrasinda elektrik stimiilasyonu
ve EMG “biofeedback” tedavisini karsilagtirmis ve EMG “biofeedback™ yontemini daha etkili
bulmuslardir. Krebs (98) menisektomili olgularda klasik egzersiz programi ile EMG
“biofeedback” tedavisini karsilastirmis ve elektriksel aktivitenin “biofeedback™ grubunda 10
kat fazla oldugunu saptamiglardir. Elektromiyografik “biofeedback™ ile gorsel ve isitsel
sinyallerin kullanilmasiyla hedef kasin elektriksel aktivitesi degistirilmeye calisilir (2). Bizde

yaptigimiz ¢alismada gorsel ve isitsel sinyalleri bir arada kullandik. Hedef kasta bu sinyallerin
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degistirilmeye calisilmasi sonrasinda istenmeyen spastik motor aktiviteler azaltilabilir, kas
giiciiniin ve EHAnin artirilmas1 uyarilabilir ve paretik kaslarin kontrol edilmesi saglanabilir
(2). Elektromiyografik “biofeedback™ cihazi spesifik kas ve kas gruplarinin egitimi i¢in
yapilandirilmistir. Konvansiyonel egzersiz protokollerinde kaslar fleksor grup ya da ekstansor
grup gibi genellikle bir biitiin olarak calistirilabilirken, EMG “biofeedback™ uygulamasi
kaslarin daha izole olarak calistirilabilmesini saglamaktadir. Bizim ¢alismamizda da VMO ve
VL kaslarinin egitimi hedeflenmistir.

Proprioseptif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan koruyucu kas
aktivitesi ile ligaman ve kapsiil destegi yeterli diizeyde saglanamamaktadir. Bunun sonucunda
eklem kikirdagina binen ylikiin miktar1 artmakta, dagilimi bozulmaktadir (99). Maitland (100)
stabilitesi  bozulmus dizde EMG “biofeedback” yardimli  kuadriseps-hamstring
kokontraksiyon egitimiyle diz stabilitesinin artirilabilecegini ve kuadriseps inhibisyonunun
azaltilabilecegini bildirmislerdir. Diz rehabilitasyonunda anahtar kas VMO kasidir.
LeVeau’nun (101) VMO kasinin egitiminde EMG biofeedback’i kullandig1 ¢calismasinda 3
haftalik bir egitim program uygulanmustir. Ilk 2 hafta i¢indeki degerlendirmelerde VL kasinin
aktivitesinde azalma saptanmigken, VMO kasinda 3 hafta siiresince aktivitede artig
saptanmistir. Ingersoll’iin (102) patellar lokalizasyonda degisiklik olusturmak icin yaptigi
calismada VMO kasina EMG “biofeedback” ile 3 haftalik giiglendirme programi uygulanmas.
Patella lokalizasyonu nedeniyle yapilan ag¢1 6l¢iimiinde kontrol ve “biofeedback™ grubunda
anlaml degisiklik gozlenmistir. Ancak bu degisikligin “biofeedback™ grubunda daha anlaml
oldugu belirtilmektedir. Artroskopik menisektomi olgularinda EMG “biofeedback”™ tedavisi
sonrasinda en biiylik kontraksiyon, en biiyiik kontraksiyon ortalamasi ve en biiylik giic
degerlerinde “biofeedback™ grubu lehine anlamli artis saptanmistir (2). Biz de yaptigimiz
calismada 4 haftalik bir tedavi programi uyguladik. Ozellikle VMO ve VL kaslarmin egitimi
hedeflendi. Elektromiyografik “biofeedback™ ile hastanin tedavisi siirdiiriiliirken, ayn1
zamanda olgunun haftalara gore iyilesmesi de Olgiimsel olarak kaydedilebilmektedir. Bizim
calismamizda da en biiyiik kontraksiyon degeri VMO ve VL kaslarinda haftalara gore anlamli
bir artig gostermistir. En biiyiik gii¢ ve en biiyiik kontraksiyon ortalamasi parametrelerinde de
VMO ve VL kaslarinda haftalara gore bir iyilesme goriilmiistiir. Gii¢ ve elektriksel aktivite
Olctimleri sadece EMG “biofeedback™ tedavisi alan olgularda degerlendirildi. Egzersiz
tedavisi verilen diger gruplardaki hastalarin bu Olglimler sirasinda EMG “biofeedback”
uygulamasini 6grenebilecekleri ve diger degerlendirme kriterlerinin etkilenecegi diisiiniilerek,

bu gruplarda gii¢ ve elektriksel aktivite 6l¢iimii yapilmadi.
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Klinik ve sintigrafik degerlendirmeye ek olarak kasta olusan kuvvet degisikliginin
dinamometre ile gosterilememesi ¢alismanin bir bagka limitasyonunu olusturmaktadir. Ancak
EMG “biofeedback” cihazi ile gii¢ ve kontraksiyonlarin milivolt olarak kayitlanmasi ile kas
kuvveti hakkinda dolayli bir bilgi edinilebildigi kanisinday1z.

Bu calismada elektromiyografik “biofeedback”in etkinliginin degerlendirilmesinde
klinik parametrelerin yani sira, tedavinin kasta olusturdugu fizyolojik degisikliklerin
izlenmesi i¢in invaziv olmamasi nedeniyle sestamibi sintigrafisi tercih edilmistir. Ancak
literatlirde konu ile ilgili ¢calismalar ¢ok sinirlt olmakla beraber, bizim yaptigimiz ¢alismada
klinik diizelme ile sintigrafik degerlendirme arasinda iliski saptanmamistir. Bu nedenle
egzersizin kasta olusturdugu fizyolojik ve morfolojik degisikliklerin sintigrafik degerlendirme
ile saptanmast konusunda siliphelerimiz olmakla birlikte, bu konuda baska calismalarin
yapilmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kuadriseps kasinin en o6nemli gorevi dize ekstansiyon yaptirmak, ekstansiyon
sirasinda hiz1 azaltmaktir. Gerektiginde hizi ayarlayic1 6zelligi ile hareketi belirli bir agida
durdurarak hareketin kontrollii bir sekilde yapilmasin1 saglamaktadir. Bu 6zellikleri nedeniyle
kuadriseps, normal bir yiiriime paterni ve dinamik stabilitenin devami i¢in olduk¢a 6nemli bir
kastir (2). Diz osteoartritinde eklem agrisina bagli uzun inaktivite periyodlari, kaslarda
kullanmama atrofisine yol agar. Kullanmama atrofisine neden olan artrojenik muskiiler
inhibisyon, tedavi edici egzersizlerle azaltilarak kuadriseps motor fonksiyonunda anlamli bir
diizelme saglanabilir ve bu sayede hastalardaki 6ziirliiliikk te hafifletilebilir (2). Bu nedenle
calismamizin asil amaci, dizin foksiyonel kapasitesinde onemli bir rolii olan kuadriseps
kasinin gii¢lendirilmesinde EMG “biofeedback’ uygulamasinin etkinligini aragtirmaktir.

Bu calismada, gonartrozlu hastalarda kuadriceps femoris kasina EMG “biofeedback”
uygulamasinin agri, atrofi, giinliik yasam aktiviteleri ve diger klinik parametreler iizerine
etkili oldugu goriilmektedir. Kolay uygulama imkani, hastalarin egzersiz programina
motivasyonun artirilmasi gibi etkileri sebebiyle diz osteoartriti disinda da pek ¢ok hastalik
grubunda kullanilabilmektedir. Ancak, her zaman klasik egzersiz programin1 tamamlayici
sekilde bir tedavi plani olusturulmalidir. Tedavi programi sonrasinda hastalarin giinliik
yasamlarinda da kazandiklar1 fonksiyonlari korumalari amaglanmalidir. Rehabilitasyonda
siklikla kullannom alani bulan EMG “biofeedback™ tedavisi hastanin zaman ic¢indeki
gelisiminin izlenip, sayisal olarak degerlendirilebilmesi nedeniyle de avantajhdir.

Diz osteoartriti tedavisinde egzersiz programina destek olarak uygulanan EMG
“biofeedback” tedavisi, egzersiz uyumunu ve performansini arttirarak, klinik ve fonksiyonel

tyilesmeyi artirabilir.
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SONUCLAR

Diz osteoartritinde eklem agrisina bagh olarak kaslarda kullanmama atrofisi meydana
gelir. Kullanmama atrofisi tedavi edici egzersizlerle azaltilarak kuadriseps motor
fonksiyonunda anlamli bir diizelme saglanabilir ve bu sayede hastalardaki oziirliiliik de
hafifletilebilir. EMG “biofeedback™ ile beraber yapilan egzersiz ile daha iyi sonuglar
kazanilabilir.

Calismamizda iki grup mevcuttu. Birinci grubun iki alt grubu mevcuttu. Ia grubunda
bulunan olgularin semptomatik olan dizine ya da her iki dizde agr1 sikayeti olanlarda sag
tarafa EMG “biofeedback” uygulandi. Ib grubundaki olgularin kuadriseps kasina izometrik
egzersiz tedavisi yaptirildi. Tkinci gruba kuadriseps izometrik egzersizden olusan ev programi
verildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

1. Calismamizin sonunda istirahat agrisi, hareket agris1 ve gece agrist VAS
ortalamalarinda EMG “biofeedback” grubunda egzersiz grubuna gore daha diisiik degerler
elde edildi.

2. Yaptigimiz caligmada pasif EHA nin tedavi sonrasi degerlendirmesinde grup Ib’de

grup II’ye gore daha anlamli bir artig saptandi.
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3. Ug farkli bdlgeden yapilan ¢ap dl¢iimlerinin her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda
anlaml bir artis gosterdigi saptandi. Ancak gruplar arasi farklilik saptanmadi.

4. Tedavi sonrasinda, Lequesne indeksinin agr1 ve tutukluk Sl¢iimii parametreleri ile
toplam skorunda, EMG “biofeedback” grubunda, egzersiz grubuna gore daha diisiik degerler
elde edildi.

5. WOMAC osteoartrit indeksinin tutukluk ile ilgili parametrelerinde tedavi
sonrasinda EMG “biofeedback” grubunun egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak daha
diisiik degerlere sahip oldugu gozlendi.

6. Calismamizin sonunda en biiyiik kontraksiyon degerinde VMO ve VL kaslarinda
tedavi Oncesine gore anlamli bir artis gozlendi. Ayrica en biiyiikk giic ve en biiylk
kontraksiyon ortalamasi parametrelerinde de VMO ve VL kaslarinda tedavi sonrasinda bir

iyilesme elde edildi.
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OZET

Diz osteoartriti kas atrofisi, glic ve endurans kaybi nedeniyle giinlilk yasam
aktivitelerini  olumsuz  etkilemektedir. Bu nedenle kaslarin kuvvetlendirilmesi
rehabilitasyonda Onemlidir. Rehabilitasyonun bircok alaninda uygulanan biofeedback
tedavisinin bir ¢esidi olan elektromiyografik “biofeedback”, kas kuvvetlendirme
egzersizlerine destek olarak kullanilabilir.

Bu calismada diz osteoartritli olgularin kuadriseps kaslarina elektromiyografik
“biofeedback” tedavisinin etkinliginin arastirilmasi amaglanmaistir.

Calismamizda rasgele Ornekleme yontemi ile olusturulan 20’ser kisilik iki grup
mevcuttu. Birinci  gruptaki hastalarin  semptomatik olan dizine elektromiyografik
“biofeedback” uygulandi ve grup la olarak tanimlandi. Aynmi hastalarin diger dizinin
kuadriseps kasina izometrik egzersiz yaptirildi ve grup Ib olarak isimlendirildi. Ikinci gruptaki
hastalara sadece kuadriseps izometrik egzersiz ev programi verildi.

Calismamizin sonunda viziiel analog skala ile dlgiilen istirahat, hareket ve gece agrisi
degerlerinin grup la’da, grup Ib’ye gore istatistiksel olarak daha diisiikk oldugu saptandi
(p<0,05). Pasif eklem hareket agikliginin tedavi sonrasi degerlendirmesinde grup Ib’de grup
II’ye gore anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0,05). Lequesne indeksinin agr1 ve tutukluk
parametrelerinde, toplam skorunda, Western Ontario-McMaster osteoartrit indeksinin
tutukluk parametrelerinde tedavi sonrasinda elektromiyografik “biofeedback™ grubunda
anlamli bir iyilesme saptandi (p<0,05). En biiylik kontraksiyon, en biiyiik giic ve en biiyiik
kontraksiyon ortalamasi degerlerinde vastus medialis ve vastus lateralis kaslarinda tedavi

sonrasinda anlamli bir artig elde edildi (p<0,05).
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Calismamizda klinik degerlendirmenin yaninda, kasta olusan fizyolojik degisikliklerin
izlenmesi i¢in sestamibi sintigrafisi yapildi. Ancak tedavi sonrasi her iki grupta da radyoaktif
madde tutulumunda artis elde edilemediginden, klinik diizelme ile sintigrafik inceleme
arasindaki iligki degerlendirilemedi.

Diz osteoartriti rehabilitasyonunda egzersiz tedavisine eklenen elektromiyografik
feeedback tedavisi, egzersiz uyumunu ve performansimi arttirarak, klinik ve fonksiyonel

sonuclara olumlu katkida bulunabilir.

Anahtar kelimeler: Biofeedback, sintigrafi, egzersiz, osteoartrit
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CLINICAL AND SCINTIGRAPHIC EVALUATION OF THE EFFICACY
OF EMG BIOFEEDBACK APPLICATION IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

Knee osteoarthritis influences of daily living negatively due to muscle atrophy and
loss of strength and endurance. Therefore, strengthening of the muscles is important in
rehabilitation. Electromyographic biofeedback, a kind of biofeedback therapy, can be used to
support muscle strengthening exercises.

In this study it was aimed to investigate the efficacy of electromyographic biofeedback
therapy on quadriceps muscles of the cases of knee osteoarthritis.

There were two groups formed by randomisation and consisted of 20 patients in each
group. Electromyographic biofeedback was applied to the symptomatic knees of the patients
in the first group named as group la. Isometric exercises were done in quadriceps muscles of
the other knees of the same patients as group Ib. Only quadriceps muscle isometric exercises
were given to the patients in second group.

At the end of our study, the values of pain in rest, activity and night, measured by
visual pain scale were statistically lower in group Ia than group Ib (p<0,05). A significant
increase was found in group Ib more than in group II in passive range of knee motion after
treatment (p<0,05). Significant improvements occured in pain and stiffness parameters and

total score of Lequesne index and stiffness parameter of Western Ontario-McMaster index
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after treatment in electromyographic biofeedback group (p<0,05). Significant increase in the
values of maximum contraction, peak power and peak average in vastus medialis obliquus
and vastus lateralis muscles were obtained after treatment (p<0,05).

Besides the clinical evaluation, sestamibi scintigraphy was performed in order to
investigate the physiologic changes in muscles. However because there was any increase of
uptake in both groups after treatment, we could not make a correlation analysis between
clinical improvement and scintigraphic evaluation.

Electromyographic biofeedback therapy, added to exercise therapy, can provide
positive contribution in clinical and functional outcome by increasing exercise adaptation and

performance in rehabilitation of knee osteoarthritis.

Key words: Biofeedback, scintigrapy, exercise, osteoarthritis
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EK1I

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Diz osteoartritli
olgularda EMG-biofeedback uygulamasimin klinik duruma etkisi ve kuadriseps kasi
iizerine etkilerinin klinik ve sintigrafik degerlendirilmesi 'dir.

Bu arastirmanin amaci, diz osteoartritli olgularda kuadriseps kasina EMG
biofeedback uygulamasinin osteoartritteki klinik bulgulara olan etkisini degerlendirmek
ve kas mitokondrial aktivitesini Tc-MIBI perfiizyon sintigrafisi ile incelemektir. Bu
aragtirmada size/ hastaniza egzersiz program ile birlikte EMG biofeedback tedavileri
uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz ongoriilen siire 4 hafta olup, arastirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1 40tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz yoktur.

Bu arastirmada sizin/ hastaniz i¢in riskler ve rahatsizliklar s6z konusu degildir;
ancak sizin/hastaniz i¢in beklenen yarar1 agrilarimzin ge¢mesidir. Arastirmaya bagh bir
zarar so6z konusu olmayacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 284 2357641 (1080) no.lu telefondan Dr. Esra Esen'e
bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size/hastamiza hicbir 06deme
yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi
bakim hizmetleri i¢in sizden higbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict
bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin  sonucglar1 bilimsel amacla
kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,

sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.



Size/hastaniza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurul ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay1

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastirma ylriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: ../..2005

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza: ../..2005

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Dr. Esra Esen

Gorevi: Arastirma Gorevlisi Dr.

Adresi: TU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali /Edirne
Tel.-Faks: 284 2357641 (1080)

Tarih ve Imza: ../..2005



Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tanmiginin,

Adi-Soyadi: Kaan Uzunca

Gorevi: Yrd. Dog. Dr

Adresi: TU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali /Edirne

Tel.-Faks: 284 2357641 (1080)

Tarih ve imza: ../..2005



EK III

Diz Radyografilerinin Kellgren-Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi

0. Herhangi bir osteoartroz bulgusu yok.
Stipheli kii¢iik osteofit varligi

. Belirgin osteofit, eklem aralig1 normal

1
2
3. Belirgin osteofit, eklem aralig1 orta derecede daralmig
4

Subkondral skleroz, eklem aralig1 ileri derecede daralmis

Diz Osteoartritinde Lequesne indeksi

1) Gece agrisi 6) Maksimum yiiriime mesafesi
Yok 0 Siirsiz 0
Sadece hareketle 1 1 km’den fazla 1
Hareket etmeksizin 2 15 dakikada 1 km 2

2) Sabah tutuklugu 500-900 m 3
1 dk < 0 300-500 m 4
2-15dk 1 100-300 m 5
> 15 dk 2 <100 m 6

3) 30 dk. ayakta durmakla olan agri Bir koltuk degnegi 1
Yok 0 Iki koltuk degnegi 2
Var 1 7) Giinliik Yasam Aktiviteleri (GAA)

4) Yiiriimekle agn

0 Rahatlikla, 1 zorlukla, 2 miimkiin degil

Yok 0 Merdiven ¢ikma 0-2
Belli bir mesafe Merdiven inme 0-2
yiirliylince 1 Comelme 0-2
Baglangicta Diizensiz zeminde
5) Kollarin yardimi olmadan ylirlime 0-2
iskemleden kalkmakla agri Lequesne indeks
Yok 0 toplam puani: 0-22

Var 1




A T e

Diz Osteoartriti Icin ACR Klasifikasyon Kriterleri
Bir 6nceki ayim ¢ogu giiniinde diz agrisi
Krepitasyon
Sabah sertligi <30 dakika
Yas >38
Kemik genislemesi
Osteofit

Krepitasyon



EK 1V

WOMAC Osteoartrit indeksi
A Boliimii- AGRI

Son 48 saat icinde kireclenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz agriy1 diisiiniiniiz.

(Cevabiniz1 bir carpr isareti (“X”) ile belirtiniz).
SORU: Asagidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu belirtiniz:

1. Diiz bir zeminde ytiriirken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

2. Merdiven ¢ikarken ve inerken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

3. Gece yataginizda uyurken uykunuzu bozan agri

0 10
Agri yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

4. Oturur veya yatar haldeyken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

5. Ayakta dururken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var



B Boliimii- TUTUKLUK

Son 48 saat icinde kireglenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz tutuklugu (agriy1 degil)

diisiiniiniiz.
Tutukluk, kire¢lenen ekleminizi hareket ettirirken hissettiginiz gii¢liik ve yavaslamadir.

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

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

7. Glniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattiktan veya dinlendikten sonra hissettiginiz
tutuklugun siddetini belirtiniz.

0 10
Agri yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

C Béliimii- GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken kireglenme

nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz zorluklar1 diisiiniiniiz. Giinliik faaliyetlerle kastedilen
dolasabilme ve ihtiyaglariniz1 karsilayabilme yeteneginizdir.

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

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giigliik ¢cekiyorsunuz?

8. Merdiven inerken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var



9. Merdiven ¢ikarken

0
Agr1 yok

10. Oturdugunuz yerden kalkarken

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

11. Ayakta dururken

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

12. Yere egilirken

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

13. Diiz bir zeminde ytiriirken

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

C Béliimii- GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken kireglenme

nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz zorluklar1 diisiiniiniiz. Giinliik faaliyetlerle kastedilen

dolasabilme ve ihtiyaglarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.

(Cevabiniz1 bir carpr isareti (“X”) ile belirtiniz).

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giigliik ¢cekiyorsunuz?



14. Arabaya veya otobiise inip binerken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

15. Aligveris yaparken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

16. Coraplarinizi/diz alt1 coraplarimizi/kiilotlu ¢orabiniz1 giyerken

0 10
Agri yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

17. Yataktan kalkarken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

18. Coraplarinizi/diz alt1 ¢oraplarimizi/kiilotlu gorabinizi ¢gikartirken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

19. Yatakta yatarken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var



C Boéliimii- GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken kireglenme

nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz zorluklar1 diisiiniiniiz. Giinliik faaliyetlerle kastedilen
dolasabilme ve ihtiyaglariniz1 karsilayabilme yeteneginizdir.

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

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik ¢ekiyorsunuz?

20. Banyo kiivetine girip ¢ikarken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

21. Otururken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

22. Tuvalete oturup kalkarken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

23. Agir ev isleri yaparken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

24. Hafif ev isleri yaparken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var



