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ONSOZ

Postmenopozal donemle birlikte inaktivite prevelansi artarken, yiiksek
yogunluklu 6zel aktivite prevelanst azalmaktadir. Bu doneme bir de diz osteoartriti
eklenince fiziksel inaktiviteye bagli birtakim semptomlar aciga cikmakta ve
yasami olumsuz etkilemektedir. Obezite, kas iskelet sistemi ve kardiyovaskiiler

sistem hastaliklar1 tabloya eslik edebilmektedir.

Bu tez calismasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran diz osteoartriti olan postmenopozal
kadinlarda uygun egzersiz egitimiyle agr1 ve fonksiyon kisithiligin1 azaltip kisilerin
egzersiz  toleransini artirmak, menopozun olumsuz sonuglarini azaltmak

amagclanmustir.

Yiiksek lisans egitimim siiresince destegini esirgemeden yol gdsteren, bilgi
birikimini paylasan, tez c¢alismasinin planlanmasinda yardimlar1 olan tez

danismanim degerli hocam Sayin Prof. Dr. Arzu DASKAPAN"’ a,

Tez ¢alismam sirasinda bana destek veren sevgili hocam Prof. Dr. Esra Dilek
KESKIN’ g,

Attigim her adimda yanimda olan ve destegini hicbir zaman esirgemeyen

sevgili esim Sinasi KILIC’ a

Hayatim boyunca benden maddi ve manevi higbir destegini esirgemeyen,
emek, sevgi ve anlayisini eksik etmeyen hep yanimda olan annem Nazi ARSLAN’

a ve babam Unsal ARSLAN” a sonsuz sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Osteoartrit (OA), en sik goriilen kronik romatizmal hastalik olup, basta
kikirdak ve kemik doku olmak iizere tiim eklem yapilarinmi etkileyen dinamik bir
stirectir. Diz osteoartritinde temel yakinma diz agris1 ve fonksiyon kisitliligidir. Bu
problemler o6zellikle postmenopozal donemdeki kadinlarda fiziksel aktivite
diizeyini azaltmakta ve bu durum obezite basta olmak iizere, kardiyovaskiiler

hastalik (KVH) risk faktorlerini artirmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci postmenopozal diz osteoartritli kadinlarda aerobik
egzersizin agri1 ve fonksiyonel kisithilik, egzersiz toleransi ve performans testleri

tizerindeki etkilerini degerlendirmektir.

Calismaya Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine gore evre 2 ya da evre
3 diz OA tanisi alan, yaslar1 48-78 arasinda degisen postmenopozal donemdeki 50
kadin hasta alindi. Olgular randomize olarak, kombine fizyoterapi grubu ( hotpack,
Transkutan6z elektrik stimiilasyonu, kisa dalga diatermi, ev programi) ve tedavi
grubu ( hotpack, Transkutandz elektrik stimiilasyonu, kisa dalga diatermi, ev
programi, aerobik egzersiz ) olarak ikiye ayrildi. Tedavi grubunda kombine
fizyoterapi grubuna ek olarak 6 hafta siireyle haftada 5 giin yiirlime egitimi
uygulandi. Hastalarin sosyodemografik (yas, boy egitim durumu vb.) ve klinik

bilgileri (menopoz yasi, OA’ nin siiresi vb.) sorgulandi.

Her iki grup tedaviden once ve 6 hafta sonra degerlendirildi. Degerlendirmeler
osteartrite 6zel fiziksel performans testleri (40 metre hizli hizli yiiriime testi, 30
saniye sandalyeden oturup kalkma testi, merdiven inip ¢ikma testi), 6 dakika
yiiriime testi (6 DYT), VAS’ a (Viziiel Analog skalasi1) gore agr1 degerlendirmesi,
WOMAC (Western Ontorio and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
anketi, UCLA (University of California at Los Angeles anketini kapsadi.
Fiziksel performans testlerinde ve 6 DYT ile alinan mesafede (dakika yiiriime

testi) her iki grupta da tedavi sonrasi degerler tedavi Oncesine gore anlamli

XV



diizeyde farkliydir (p<0,05). Ayrica tedavi grubunun sonuglar1 kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde farkliyd: (p<0,05).

Merdiven ¢ikma testi ile viicut agirligi ve bel gevre dlgiimii sonuglari tedavi

oncesi ile sonrasinda iki grup arasinda benzerdi (p>0,05).

Tedavi sonras1t VAS, WOMAC ve UCLA toplam puan degerleri incelendiginde;
tedavi grubunun lehine farkliliklar vardi. Ayrica hem kontrol grubunda hem de tedavi
grubunda tedavi sonrasi Ol¢limler tedavi oncesi dlgiimlere gore anlamli sekilde farkl
bulundu (p<0,05).

Sonu¢ olarak; diz osteoartriti olan postmenopozal kadinlarda aerobik egitimin
etkileri incelendiginde egzersizin fiziksel performansin diizelmesi, agrinin azalmasi ve
aerobik egzersiz kapasitesinin artmast yoniinden anlamli bir fark olusturdugu
goriilmektedir.

Fizyoterapist tarafindan hastanin tercih, ihtiya¢ ve olanaklarina uygun yliriiyiis
programlarinin olusturulmas: yoluyla, OA’ 11 hastada saglikli yasam davranislarinin
kazandirilmasi ve kronik hastaliklarin 6nlenmesine katkida bulunulacagi diisiincesine

varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aerobik egzersiz, diz osteoartriti, fiziksel performans,

menopoz, orta yas kadinlar
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SUMMARY

OA is the most common chronic rheumatic disease and is a dynamic
process affecting all joints, especially cartilage and bone tissue. The main
complaint, in knee osteoarthritis, is knee pain and functional limitation. Especially
in postmenopausal women, these problems decrease the level of physical activity,
on the other hand this increases the risk factors of cardiovascular disease,

especially obesity.

Aim of this study was evaluate to effects of aerobic exercise on pain and
functional disability, exercise tolerance and performance tests post menopausal

women with knee osteoarthritis

Post menopausal 50 female patients, who were 48-78 years, diagnosed as

stage 2 or stage 3 knee OA according to Kellgren-Lawrence criteria, participated
to the study. The cases were randomly divided into two groups as combine
physiotherapy group ( hotpack, transcuteneal nerve stimulation, short wave
diathermy, home programme) and treatment group (hotpack, transcuteneal nerve
stimulation, short wave diathermy, home programme, aerobic exercise). In the
treatment group, in addition to combine physiotherapy, walking training
performed 5 days/ week during 6 weeks. The sociodemographic (age, height
education status, etc.) and clinical information (menopause age, duration of OA,
etc.) of the patients were questioned.
Both groups were evaluated before and after 6 six weeks the treatment. The
assessments included osteoarthritis specific physical performance tests (40-meter
fast-paced walk test, 30-second chair stand test, stair-climb test), 6 minutes
walking test, pain assessment, WOMAC questionnaire, UCLA questionnaire.

Post-treatment physical performance tests and distance covered by 6 Minutes
Walk Test showed a significant difference in both groups compared to the pre-
treatment. (p< 0.05).

The results of stair climbing test, weight and waist circumference were similar
XVI



before and after treatment between the two groups (p>0,05).

When the VAS, WOMAC and UCLA total score values after treatment were
examined; there were significant differences between the groups in all
measurements in favour of the treatment group. Furthermore, in both the control
group and the treatment group, post treatment measures were significantly
different from the pretreatment measures. (p< 0.05)

As a result; when the effects of aerobic training in postmenopausal women
with knee osteoarthritis are examined, it is seen that exercise improves physical

performance, decrease of pain and increase of exercise capacity.

It has been thought by physiotherapists to contribute to the prevention of
chronic illnesses and to gain healthy behaviors in OA patients through the creation
of walking programs suitable for the preferences, needs and facilities of the patient

Key words: Aerobic exercise, knee osteoarthritis, menopause, physical

performance, middle aged women
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), en yaygin artrit tipidir ve diinya genelinde yasl niifusta kronik
kas iskelet sistemi agrilar1 ve hareket kisitliliginin 6nemli bir sebebidir (Peat ve ark.
2001). OA eklem kartilajindaki kayip ve eklem g¢evresindeki kemik yapinin yeniden
sekillenmesiyle karakterize olan ¢esitli travmatik, biyomekanik, inflamatuar ve genetik
faktorleri igeren etyolojiye sahip kronik dejeneratif bir hastaliktir (Das ve
Ramakrishnan, 2002). Diz osteoartritinin baslica bulgu ve belirtileri; agr1, eklem sertligi,
krepitasyon, effiizyon, eklemde lokal hassasiyet, eklem ¢evresi kaslarda kas atrofisi,
kemik veya yumusak dokuda 6dem ve eklem hareketinde belirgin kayiptir. OA’nin ileri
asamalarinda eklem genislemesi, kuadriseps femoris kasinda zayiflik, osteofitler,
instabilite, subluksasyonlar ve deformiteler gézlenebilmektedir (Eskiyurt, 2000). OA
genellikle eller, ayaklar, kalgalar ile dizler gibi agirlik tasiyan biiylik eklemleri
etkilemektedir (Mahajan ve ark. 2005).

OA kadinlan erkeklerden daha fazla etkilemektedir. Menopoz déneminden sonra
kadinlardaki OA’nin prevelans, insidans ve siddeti artmaktadir (Felson, 1990; Kellgren
ve ark., 1963). Cok sayida deneysel, klinik ve epidemiyolojik c¢alismalarin sonuglari
menopoz donemindeki Ostrojen kaybmin artan OA gelisim riskiyle iligkili oldugunu
gostermektedir (Parazzini, 2003). Kadmlarda menopozun OA’nin bagslangici ve
ilerlemesiyle olan iliskisi ile hormon replasman tedavilerinin (HRT) OA iizerindeki
etkisi ilgi ¢eken bir konudur (Zhang et al. 1998). Postmenopozal donemde kadinlarda
artan obezite ve fiziksel inaktivitenin de OA gelismesinde rolii olabilecegi
diistiniilmektedir (Karaaslan, 2000).

Postmenopozal donemde gelisen diz OA’s1 ve diger semptomlar (uykusuzluk, obezite,
kardiyovaskiiler risk faktorleri vs.) lizerinde aerobik egzersiz egitiminin olumlu etkileri

olabilecegi rapor edilmektedir.

Diz osteoartritli hastalarda farkli egzersiz programlarinin sonucglarinin degerlendirildigi
caligmalar vardir. Ancak postmenapozal diz osteoartritli kadinlarda aerobik egitimin

etkileriyle ilgili ¢aligmalara rastlanmamustir.



Bu ¢alismanin amaci, postmenopozal diz osteoartritli kadinlarda aerobik egzersizin
agri ve fonksiyonel kisitlilik, egzersiz toleranst ve performans testleri tizerindeki

etkilerini degerlendirmektir.
Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmistir:

HO: Postmenopozal diz osteoartriti olan kadinlarda, agr1 ve fonksiyonel kisithlik,
egzersiz tolerans1 ve performans testleri tizerindeki etkileri yoniinden aerobik egzersiz

egitimi ve kombine fizyoterapi yontemleri arasinda fark yoktur.

H1: Postmenopozal diz osteoartriti olan kadinlarda, agr1 ve fonksiyonel kisithlik,
egzersiz toleransi ve performans testleri tizerindeki etkileri yoniinden aerobik egzersiz

egitimi ve kombine fizyoterapi yontemleri arasinda fark vardir.

1.1. Osteoartritin Etyopatogenezi

Son on bes yillik siire¢ icerisinde OA’nin patogenezinin anlagilmasina yonelik
klinik goriislerde 6nemli degisiklikler oldugu belirtilmektedir (Felson ve Zhang, 1998).
OA denince en One ¢ikan patoloji, hyalin eklem kartilaj kaybi1 olmakla beraber
giiniimiizde yaygin olarak kabul edilen OA’nin tiim eklemi ve eklem yapilarim
etkileyen bir hastalik oldugudur (Brandt ve ark. 2003). Hyalin kartilaj kaybinin yan1 sira
kemigin yeniden sekillenmesi ve aginmasi hastalik siirecinin erken dénemlerinde bile
ortaya ¢ikmaktadir (Reichenbach ve ark. 2008). Fibrokartilaj dejenerasyonu meniskiis
ve labrum ile fibrokartilajin yiik dagilim fonksiyonundaki degisiklikleri beraberinde
getirerek, komsu hyalin kartilaji da igeren yaralanmaya yol ac¢maktadir.
Kondroosteofitler, yeni kartilajin genislemesi hem eklem kenarinda hem de merkezde
kartilajin erozyona ugradigi alanlarda olugmaktadir. Genellikle sinovyumu kaplayan
hiicrelerde hiperplazi gelismektedir ve bazi vakalarda subsinovyal inflamatuar
hiicrelerin infiltrasyonu gozlemlenmektedir (Aigner, 2007). Aktive olan sinovya asiri

miktarda sinovyal sivi1 lireterek kapsiiler 6deme yol agmaktadir. Bu 6dem spinal refleks
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yoluyla eklemi gevreleyen kaslarin tiim aktivasyonunu inhibe etmektedir (artrojenik
inhibisyon) ve zaman igerisinde kas zayiflifi ve atrofisi ortaya ¢ikmaktadir.
Sinovyadaki inflamasyon periferal sinir sistemindeki degisiklikleri tetiklemektedir.
Eklem ve cevresindeki dokulardan afferent nosiseptif sinyaller alinmaktadir. Boylece,
OA ckleme ait tiim yapilar1 patolojik olarak etkilemektedir. Hastaligin siireci ile
progresyonunda her bir yapida nasil bir degisiklik oldugu, bu degisikligin digerlerini

nasil etkilediginin anlagilmasi zorunluluktur (Felson, 2009).

Bu hastaligin ve progresyonunun en 6nemli etmeni anormal yiiklenme veya
mekanopatolojidir. Eklem gen¢ ve saglikli oldugunda kompleks ve ortiisen sistemler
yaralanmadan korunmay1 saglamaktadir. Normal anatomik yap1 korundugunda hareket
esnasinda ortaya ¢ikan yiik ekleme fizyolojik olarak dagitilmaktadir. Ancak kartilaj
erozyonu ortaya ciktiginda veya herhangi bir diz ligamenti yaralandiginda, fizyolojik
hareket limitlendiginde yiiklenme esit olmayan bir sekilde dagitilmaktadir. Lokalize
asir1 yiklenme hareket esnasinda eklemde ek bir hasar ve hatali dizilime yol
agmaktadir. Hatali dizilim hem fibrokartilaj hem de hyalin kartilaji asir1 yiiklenmeyle
kars1 karsiya birakarak ilerleyici hasar1 artirmaktadir. Hareket esnasinda eklemdeki
hatali1 dizilim daha belirgin hale gelmektedir ve hatali dizilim bdlgesinde ise fokal
yiiklenme asirilagmakta, hasar hizlanmaktadir. Eklem igindeki inflamasyona baglh
olarak sinir sistemi ve kas degisiklikleri de ortaya ¢ikmaktadir. Mekanopatolojiye ait bu
tablo, coklu eklemlerdeki patolojide rol oynamaktadir. Goriildiigii gibi hastaligin
tanimlamasinda ilk 6nce akla gelen hyalin eklem kartilaj kaybi, bu tablonun sadece
kii¢iik bir pargasidir. Kartilaj néral olmayan bir dokudur ve caligmalarin sonuglarina

gore kartilaj kayb1 ve agri rahatlamasi arasindaki iligki yetersizdir (Felson, 2009).

Kartilaj noral olmayan bir yap1 oldugu i¢in eklem igindeki diger yapilarin OA’daki
agrinin kaynagi olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore
agrili  lifler sinovyadan, ligamentlerden, kemiklerden, Kkaslardan ve dizdeki

meniskiislerin 1/3 dis tabakasindan kaynaklanmaktadir (Dye ve ark. 1998).

Diz OA’da agriyla iliskili diger ozellikler sinovitis ve efiizyonlardir. Yapilan

caligmalar sinovitisteki azalmanin agrinin azalmasiyla giiglii iliskisi oldugunu



desteklemektedir (Hill ve ark., 2007; Zhang et al. 2007). Baska bir goriis, osteoartritli
hastalarin yasadiklar1 diz agrisinin eklem disindan kaynaklanmasidir. Hill ve arkadaslari
diz agris1 olan kisilerde manyetik rezonans goriintiileme sonrasi periartikiiler bulgular
rapor etmislerdir.(semimembrandz tibial kollateral ligament, bursit, anserin bursit,
iliotibial bant sendromu, tibiofibular kist) (Hill ve ark. 2003).

OA ile ilgili klinik arastirmalarda standartlastirilmis radyografi ve Manyetik
Rezonans (MR) bilgisiyle birlikte, OA tanis1 alan hastalar lizerinde yapilan yeni birkag
caligmada hastaligin yapisal progresyonunda X-ray ¢aligmalarinda eklem boslugu kaybi,
MR’da ise kartilaj kaybmin etken faktor olasiligi iizerinde durulmaktadir. OA’y1
incelemede MR kullanimi giderek artmakla beraber; x-ray goriintiileme metotlari,
hastaligin ilerlemesinin dogru ve tekrarlanabilir nitelendirilmesine imkan tanidigi icin
skorlama ve Ol¢iim ag¢isindan standart olarak kabul edilmektedir. OA’daki medial
kompartmanda ortaya ¢ikan eklem boslugu kaybi, medial kartilaj kaybinin temeli olarak
degerlendirilebilmektedir (Mazzuca ve Brandt, 1999). X-ray calismalar1 genellikle
meniskiis yirtiklar1 veya menisektomiler gibi MR ile degerlendirilen risk faktérlerini
g0z ard1 edebilmektedir. MR ¢alismalar1 ise ¢cok yonlii anatomik alanlarin herbirindeki
kartilaj kaybina yonelik risk faktorlerini degerlendirebildikleri i¢in daha karmasiktir
(Felson, 2009). MR calismalarinin sonuglarina gore ii¢ mekanik risk faktorii kartilaj
kaybiyla giiclii bir sekilde iligkilidir. Bu faktorler, tibiofemoral eklemin yanlig dizilimi,
kemik iligi lezyonlar1 ve meniskiis hastaliklaridir (Sharma ve ark., 2001). Tibiofemoral
eklemin yanlis dizilimi kartilaj kaybi ihtimalinin giiglii bir belirleyicisidir. Eger diz
varusta ise kartilaj kayb1 medialde, valgusta ise lateral kompartmanda ortaya ¢ikacaktir
(Hunter ve ark. 2006; Sharma ve ark., 2008). Kemik iligi lezyonlar1 ge¢ donemdeki
kartilaj kaybi riskini belirgin olarak artirmakta ve Ozellikle lezyona yakin eklem
bolgesinde lezyon goriilmektedir. Bu lezyonlar yanhs dizilimle yakindan iliskilidir; diz
varusta iken medial kemik iligi lezyonlari, valgusta iken lateral lezyonlar ortaya
cikmaktadir (Felson ve ark. 2003). Son faktor olan meniskiis problemleri yirtiklar veya
meniskiisiin ¢ikarilmasi seklinde ortaya g¢ikmaktadir. Meniskiis yirtiklari, meniskiis
cikarilmasa bile kartilaj kaybi riskini artirmaktadir, ¢ilinkii meniskiisiin fonksiyonu olan

yik dagilimi degisebilmektedir (Sharma ve ark. 2008; Pelletier ve ark., 2007). Yeni
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baslangicli OA’ da risk faktorleri, 6nceden OA tanisi olan kisilerdeki artmis progresyon
riski ile iliskili faktorlerden farkli olabilmektedir. Elde OA wvarligi, genel bir OA
tablosunun ortaya ¢ikmasini saglayan bir faktor olarak kabul edilmekte, kisinin diz
veya kalga OA’ y1 gelisme riskini artirilabilecegi diistiniilmektedir (Dahaghin ve ark.
2005). Diz OA’ I kisilerde yapilan birgok ¢alismanin, Kkartilaj kaybi tizerinde
odaklagirken agr1 ve fonksiyon iizerinde daha az durdugu ifade edilmektedir (Felson,
2009).

Roos ve ark. menisektomi yapilmis 7 yillik OA’li hastalarda tamamladiklart
¢aligmanin sonunda, yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI) ve ileri yasm fonksiyon kaybini
hizlandirdigini rapor etmislerdir. Ilging olarak yiiksek VKI’ nin agr1 ve fonksiyonu
kotiilestirdigi fakat ileri yapisal harabiyetle yakindan iligkili olmadig1 belirtilmektedir
(Roos ve ark. 2008).

OA siireci kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Bazi diz OA’ I1 kisilerde agr1 ve
fonksiyonda kiiciikk bir degisiklik ve kiigiik bir yapisal ilerleme oldugu rapor
edilmektedir. Bazilarinda ise hizli bir inis oldugu belirtilmektedir. Agr1 ve
fonksiyondaki degisikliklerin yapisal ilerlemenin gidisat1 ile az bir iliskisi oldugu
goriilmektedir. Hastaligin gidisatindaki bu farkliligi neyin yarattigi net degildir. Dizdeki
yanlig dizilim hem hizli yapisal ilerleme hem de fonksiyonel bozulmay: beraberinde
getirmektedir (Sharma ve ark. 2001). Ayrica yanlis dizilim tibiofemoral ilerleme
acisindan da oOzellikle ciddi varus deformitesi olan kisiler arasinda olasit bir risk
faktoriidiir. Obezite gibi diger risk faktorleri hastaligin gidisati {izerinde daha az bir
etkiye sahiptir (Felson ve ark. 2004).

Farkli ¢alismalarin sonuglarina gore OA igin belirlenen risk faktorleri ve risk

faktorlerinin OA’ nin gelisimine katkilari tabloda 6zetlenmektedir.

Risk Faktorleri Katki
Artan yas OA insidans1 artar
Kadmn Kadinlarda OA prevalansi daha ytiksektir
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Obezite Obez kisilerde OA insidansi daha yiiksektir.
Osteoporoz Osteoporozun goriilmesi OA’nin yavas progresyon

gostermesiyle iliskilendirilir.

Is-meslek Tekrarli ¢omelip kalkma aktiviteleri yapanlarda OA insidansi
yiikselir.
Spor Aktiviteleri Asirt kullanim, torsiyonel yiiklenmeler, darbeli sporlar

OA gelisim riskini artirir.
Gegirilmis travma Sik yaralanan sporcularda OA riski artmaktadir.
Kas giigsiizliigi Inaktivite, sedanter yasam, yaralanmaya bagli kas zayifligi
OA riskini artirir.
Proprioseptif defisit On capraz bag yaralanmasi, komorbid hastalik, yasla
birlikte OA insidans1 artar
Genetik faktorler OA olusumu agisindan ne 6nlenebilir ne de

degistirilebilir olarak kabul edilmektedir (James and ark. 2009 ).

1.2. MENOPOZ ve KADIN

1.2.1. Menopoz ve Kas Iskelet Sistemi

Kadinlarin %70’inden fazlasinda ileri yasla birlikte kas iskelet sistemi hastaliklari
siklig1 artmaktadir. 50-69 yas arasindaki kadinlarin %17’ sinde kas iskelet sistemine ait
olumsuz degisiklikler gozlenmektedir. Menopoz donemi ve sonrasindaki donemde

kadinlarda siklikla osteoporoz, sarkopeni, Osteoartrit gelisebilmektedir (Lane, 2006).
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Kemik mineral yogunlugu (KMY) yasla birlikte ani bir inis gostermektedir (Sowers ve
ark. 1998). KMY’ nin azalmasiyla karakterize osteoporoz ve kemik dokunun mikro
mimarisindeki bozulma yasla birlikte hizlanmaktadir. Yash kadinlarda kirik riski yash
erkeklere oranla daha yiiksektir (Lane, 2006). Yasam bigimindeki ve Ostrojen
seviyesindeki degisikliklerin osteoporoz prevelansinin artmasindan sorumlu oldugu

diistiniilmektedir (Stevenson, 2011).

Hormonal faktorler, sigara, diislik fiziksel aktivite, kalsiyum ve D vitamininin az
alinmasi, yeterince giines 15181 alamamak osteoporotik kirik olusumunu tetiklemektedir
(Robbins et al. 2013). Ozellikle D vitamini ve kalsiyum kombineli HRT’nin ise ciddi
yan etkileri oldugu rapor edilmektedir. Klinik olarak gilines 1s1gindan yararlanma,
kalsiyum, D vitamini destegi, fiziksel aktivitenin artirilmasi gibi degistirilebilir risk
faktorlerine yonelmek gerektigi vurgulanmaktadir (Malabanan ve Holick, 2003; Jackson
et al. 2006). OA ilerleyen yasta 6zellikle kartilaj yikimiyla karakterize yaygin bir eklem
hastaligidir. OA postmenopozal kadinlar arasinda sik karsilasilan bir hastaliktir. (HSV;
Neogi ve Zhang, 2013).

Menopoz donemiyle beraber degisen cinsiyet hormonlarinin OA gelisiminde rol

oynadigi diisiniilmektedir (Tanamas et al. 2011).

Framingham Diz Osteoartriti arastirmasi, diz osteoartritinin goriilme prevelansinin

yasli kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugunu desteklemektedir (Felson, 1990).

Kadin olmak disinda, ilerleyen yas, yetersiz fiziksel aktivite, obezite, yaralanma
gecmisi, 1rk, dizilim bozuklugu ve diyet OA gelisimine katkida bulunan faktorlerdir..
Ekleme stres bindirmek ya da yaralanmadan kaginmak disinda OA’dan koruma
stratejileri kapsaminda yasam bi¢imi degisiklikleri ve yeterli fiziksel aktivite araciligi
ile ideal viicut agirligina ulasmak yer almaktadir (Neogi ve Zhang, 2013).

Kadinlarin daha fazla eklemi tutan, daha siddetli, daha fazla semptom gdsteren ve
daha siklikla el ve dizi tutan OA’ ya sahip olduklart bildirilmektedir (Kellgren ve ark.
1963).



Menopoz sonrasi kadinlarda yapilan gozlemler, menopoz siirecindeki Ostrojen

kaybinin OA riskini artirdigini desteklemektedir (Felson ve Nevitt, 1998).

Histerektomi ve jinekolojik cerrahi gegmisi olan menopoz sonrasi kadinlarda birden
fazla eklemde OA gelisme sikliginin artmasi da hormonal faktorlerin 6nemli rol

oynadigina dikkat ¢ekilmektedir (Doherty ve ark. 2004).

Italya’da yapilan genis ¢apli epidemiyolojik bir ¢alismada ‘‘Ostrojen eksikligi OA

riskini artirabilir’” hipotezi ileri siiriilmektedir (Parazzini, 2003).
Prospektif bir kohort ¢aligmasi sonrasinda, strojen replasman tedavisinin diz

OA’ nin ilerleme hizini yavaglattig1 belirtilmektedir (Zhang et al. 1998). Benzer olarak,
uzun siireli HRT’ nin dogal menopoz siirecindeki kadinlarda KMY” yi artirdigi cerrahi
gecirenlerde ise kemik kaybina karsi koruyucu oldugu bildirilmektedir (Castelo-
Branco, 1999 ).

Kombine Ostrojen ve progesteron hormon tedavisi ise, postmenopozal kadinlarda
diz OA semptomlarini1 rahatlatmaktadir. HRT sonrasi, 6zellikle gece agris1 ve diz
cevresindeki hassasiyetin diizeldigine dikkat ¢ekilmektedir (Song ve ark. 2004; Nevitt
ve ark. 2001).

28 randomize kontrollii c¢alismada egzersizin saglik {izerindeki etkileri
incelendiginde; erken postmenopozal donemdeki kadinlarda egzersizin denge,
koordinasyon, kas gilicii ve esnekligi olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir
(Asikainen ve ark. 2004). Egzersizin kemik yogunlugu iizerinde olumlu etkileri
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Ancak farkli egzersiz protokollerine bagl
celigkili sonuglar olabilmektedir. Erken menopoz donemindeki kadinlar iizerindeki son
caligmalarin sonuglarina gore; dort yillik progresif giliglendirme egitimi yapan kadinlarin
KMY” de artis olmaktadir (Cussler et al. 2005), ii¢ y1l boyunca yiiksek siddette diisiik
siklikta giiclendirme egitimi ve yiiksek siddette aerobik egitim yapanlarda omurga,
kal¢a eklemi ve kalkaneus iizerinde KMY korunmaktadir ancak onkolda koruma séz

konusu degildir (Engelke et al. 2006).



Albrand ve ark. yas ortalamasi 59 olan, 5.3 yil takip edilen, 672 kadinda yaptiklari
bir kohort caligmada diisiik fiziksel aktivitenin kirik riskini iki kat artirdigini
bulmuslardir (Albrand ve ark. 2003). Baska bir ¢alisma haftada bir saatten az yapilan
yiirliylistin kalga kirigi riskini % 6 oraninda azalttigina, haftada en az 24 metlik egzersiz
yapan aktif kadinlarin kalga kirigi riskinin ise % 40-50 oraninda azaldigina isaret
etmektedir (Feskanich ve ark. 2002).

1.2.2. Menopoz ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

KVH, gelismekte olan iilkelerde kadinlarda 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedeni olup fonksiyonel yetersizligin major sebebidir. KVH, 70 yas dstiindeki
kadinlarda oliimlerin %54°1 6zriin ise %39’undan sorumlu tutulmaktadir. 50-69 yas

aras1 kadinlarda ise bu oranlar %31 ve %18 olarak belirtilmektedir (HSV).

Bu bilgilere ragmen, kadinlarda KVH hakkindaki bilgilerin yetersiz oldugu
diistiniilmektedir. Bunun bir nedeni 50 yasin altindaki kadinlarda nadiren KVH’ nin
goriilmesidir. Erkeklerde ise 40’ I yaslardan sonra KVH’ ye bagli mortalite ve
morbiditenin arttigi vurgulanmaktadir. Menopoz sonrasi kadinlarda kardiyovaskiiler
riske iliskin avantaj kaybedilebilmektedir. KVH prevalansi; hipertansiyon ve bunun gibi
risk faktorleri nedeniyle menopoz doneminde ve sonrasi periyotta hizla artmaktadir

(HSV; Lima ve ark. 2012).

Menopozal kadinlardaki bu artmis KVH riski, azalmig ovarian fonksiyonu ile,
Ostrojen kaybi ve buna alternatif olan progesteron sekresyonuyla iligkilendirilmektedir
(Carr, 2003). Ostrojen kaybiyla menopoz déneminde abdominal yaglanmanin artist
onemli metabolik degisikliklerdendir. Beslenme ve yasam tarzi ile ilgili faktorler de bu
stireci degistirebilmektedir. KVH ile ilgili ¢cevresel risk faktorleri; sigara igmek, azalmis
fiziksel aktivite, kotlii beslenme, alkol ve metabolik faktorler (yiiksek kan basinci,
yiiksek kolesterol, erken menopoza girmek, HRT gibi) ve genetik faktorlerdir
(Stevenson, 2011; Sands-Lincoln ve ark. 2002; Chomistek et al. 2013).



KVH i¢in yasam bi¢imi ve obezite lizerinde durulmaktadir. Kalp sagligi i¢in yasam
stili ile ilgili saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, saglikli viicut agirligida kalma
onerilmektedir (Eckel et al. 2014; Jensen et al. 2014). Literatiirde, egzersiz ile koroner
arter hastaliklarindan korunma bakimindan sayisal veriler sunulmaktadir; (Li et al.

2006; Manson et al. 2002).

Yapilan bir ¢calismada 20 yil takip edilen kadinlar arasinda, haftada bir saatten az
egzersiz yapanlarin koroner arter hastalik gelisim riskinin haftada tigbuguk saatten fazla
egzersiz yapanlardan %58 diizeyinde daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (Li et al.
2006).

Daha eski bir ¢alisma raporu 16 yillik bir takip sonrasi egzersizin mortalite
izerindeki etkilerini degerlendirmistir; haftada bir saatten az egzersiz yapan kadinlarda
KVH, respiratuar hastaliklar, kanser ve diger nedenlere bagli mortalite oranlarinin
haftada yedi saat egzersiz yapanlardan ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Rockhill
et al. 2001)

Sedanter kadinlarla karsilastirildiginda haftada bir saat 10 MET’ ten daha fazla
enerji harcamayi gerektiren yliirliyis yapan veya haftada 150 dakikadan fazla orta

siddetli egzersiz yapan kadinlarin yasla uyumlu goreceli kalp damar hastaligi risklerinin

%40 azaldig1 bildirilmektedir (Manson et al. 2002).

1.23.  Menopoz Dénemine Ozel Saghkh Yasam Stili Onerileri

Cogu menopozlu kadinda Ostrojen seviyelerindeki degisimler, cesitli hastaliklarin
gelisimleriyle iliskilendirilmektedir. Hormon diizeylerinin stabilize edilmesi menopozla
ilgili saglik sorunlarinin tedavi edilmesi ve Onlenmesinde kesin bir koruyucu strateji
olarak goriilmektedir. Menopoz doneminde kadinlarda Ostrojen diizeylerindeki
degisimin yani sira, yasam stili ve beslenme deneyimlerinin de orta yaghlikta ve
yaglilikta kadinlardaki saglik durumunu belirlemede rolii oldugu vurgulanmaktadir (Van

Dijk et al. 2014).
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HRT ile hormon seviyelerini stabilize etmenin yani sira, menopozla ilgili
semptomlart da rahatlatabilmektedir. Bu nedenle, HRT’ nin tromboembolizm, inme ve
kanser olusma riskini artirma ihtimaline ragmen tercih edilebildigi goriilmektedir.
Fiziksel inaktivite, alkol, sigara ve kotli beslenme menopoz doneminde saglikla ilgili
olumsuz sonuglara yol acarken; D vitamini, kalsiyum kullanimi, diizenli egzersiz ve
dengeli beslenme ise kadin saghigini olumlu yonde etkilemektedir. Postmenopozal
kadinlarda egzersiz ve fiziksel aktivitenin fayda saglayabilmesi i¢in menopoz &ncesi

slirecte de egzersiz yapilmasi onerilmektedir (Evenson, 2002).

Diizenli egzersiz, fiziksel uygunluk ve kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite
arasindaki iliski, menopoz donemindeki kadinlarda en ¢ok calisilan konulardandir.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ¢esitliliginin ve metabolik etkilerinin azaltilmasinin
patofizyolojik temeli egzersize dayandirilmaktadir. Egzersiz VKI’ yi, total viicut yagini,
subkutaneal ve viseral yaglar1 azaltmakta, bel ¢evresini inceltmekte, maksimal oksijen

tiketimini (VO2 max) artirmaktadir.

Egzersizin yararli bir sonucu olarak kan lipit profilindeki diizelme daha iyi bir
endotel fonksiyonuna eslik etmektedir. Bu degisimler fiziksel aktivitenin nérofizyolojik
yararlar saglayabilecegini, anksiyete ve depresyon semptomlarini azaltabilecegini

aciklayabilmektedir (Van Dijk et al. 2014).

1.3. OSTEOARTRIT YONETIMINDE EGZERSIZ

OA yonetiminde son yillarda 6nemli gelismeler kaydedildigi, daha gelismis ¢ok
yonli ilag ve cerrahi tedavilerin sunuldugu bildirilmektedir. Ancak fizyoterapistler
acisindan egzersiz tedavisi, en temel tedavi secenegi olarak tercih edilmektedir. 60 yasin
iizerinde genellikle bir¢ok kisi en az bir eklemde OA bulgusu tasimaktadir. Eklem
kartilajinin kayb1 OA’ nin patogenezinde dominant faktér olmakla beraber eklem
deformasyonu, kemik sklerozisi, kapsiil gerilmesi, kas atrofisi ve farkli derecelerde
sinovitis tabloya esilik etmektedir. Zaman icerisinde hastalarda istirahat agrilar1 ve
eklemde odem gelisebilmektedir. Hastanin fiziksel aktivitesi agr1 nedeniyle
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kisitlanmakta kas kuvveti azaldig i¢in fiziksel uygunluk diizeyi diismektedir. OA ileri
yasla iliskili olmakla beraber gen¢ kisilerde de ortaya g¢ikabilmektedir. Bu nedenle
uluslararas1 kabul edilen goriis OA’ nin tiim formlarinin fiziksel egitim ile tedavi
edilmesidir. Fiziksel egitimin primer amaci eklemi ¢evreleyen kas kuvvetini artirmaktir

(Gormley ve Hussey, 2005).

1.3.1. Aerobik Egitim

OA yonetiminde aerobik egitimin rolii disiiniildiigiinde oncelikle OA gelisimine
yonelik risk faktorlerinin gézden gegirilmesi akla gelmektedir. Obezite, OA gelisiminde
major risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Eklem iizerine tekrarli yiiklenmeler yikici
degisikliklere yol acabilmektedir. Bu nedenle OA’ 11 bir hastada aerobik egzersiz
programi belirlenirken yiliklenme diizeyi onemlidir. Orta diizeyde rekreasyonel bir

egzersizin diz OA riskini azalttig1 gosterilmektedir.

Bircok  calismada OA’da  aerobik  egzersiz  programlarinin  etkileri
degerlendirilmistir. Agri ve fonksiyonellik diizeyinde de gelismeler gozlenmesine
karsin, egzersize bagli herhangi bir zararli etkinin olmadigi belirtilmistir. Yiizme,
ylirime, bisiklet tavsiye edilen egzersizler olmakla beraber; OA’ da egzersiz siddetinin
ayarlanmas1 onemlidir. Fransen ve ark. aerobik egzersiz i¢in maksimum kalp hizinin
%50-60’ 1 diizeyinde yirmi dakikalik bir siire egzersiz yapilmasinin uygun olabilecegini

belirtmektedir.

Sonug olarak OA’ s1 olan hastalarin kalp damar sagliginin siirdiiriilmesinde aerobik
egzersizler oOnerilmektedir. Agirlik tasiyan bir eklemde OA diizeyi ilerlediginde,
eklemlere agirlik bindirmeyen ylizme bisiklet gibi bir egzersiz yaklasimi tercih
edilmelidir. Eklemlere ¢ok yiiksek diizeyde yiik bindiren egzersizler minimal diizeyde

tercih edilmelidir (Gormley ve Hussey, 2005).
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1.3.2. Kuvvetlendirme Egzersizleri

OA semptomlarinin bir sonucu olarak ortaya c¢ikan inaktivite, kas kuvvetinin
azalmasiyla sonu¢lanmaktadir. Kondiisyonu iyi bir kas ve kassal denge, ekleme binen
yiiklerin azaltilmast ve eklem stabilitesinin saglanmasi acgisindan gereklidir.
Arastirmalar gostermektedir ki eklemi ¢evreleyen iyi bir kas fonksiyonu stabilize edici
etkinin yani sira agriyr da azaltmaktadir. Kuvvetlendirme programinda dnerilebilecek
egzersiz tipleri; squat (¢omelme) ve step up (basamak) egzersizleri, oturma
pozisyonunda ayak bileginde agirlikla diz ekstansiyonu, ayakta durma pozisyonunda
ayak bileginde agirlikla diz fleksiyonu, ayakta durma pozisyonunda ayak bileginde
agirlik ile kalga abduksiyon ve adduksiyonu egzersizlerin siddeti modifiye borg skalasi
kullanilarak hastanin algiladigr zorluk diizeyine gore belirlenmektedir. Her bir
egzersizin haftada Ui kez iki set on iki tekrarli olarak yapilmasi Onerilmektedir
(Gormley ve Hussey, 2005). Kuvvetlendirme egzersizlerinin iyi ¢izilmis bir aerobik
egitim programiyla birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Yapilan g¢aligmalarda
kuvvetlendirme egitimlerinin OA yo6netiminde 6nemli bir roli oldugu agri azaltmanin
yani sira fonksiyonel ve psikososyal gelismeleri beraberinde getirdigi gosterilmistir.
OA’l1 kiside kuvvetlendirme egitiminde uygun doz cevap iligkisi hakkinda net bir kanit
olmadig programin semptomlar ve egzersiz cevabina gore diizenlenmesi gerektigi

vurgulanmaktadir (Gormley ve Hussey, 2005).

1.3.3. Esneklik ve Normal Eklem Hareket Egzersizleri
Agr ve eklem yiizey degisikliklerinin bir sonucu olarak eklem hareket sinirinda

azalma OA’ da sik karsilagilan bir durumdur. Etkilenen eklemlerde aktif ve pasif eklem

hareket egzersizleri rutin olarak uygulanmalidir (Gormley ve Hussey, 2005).
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1.3.4. Proprioseptif ve Denge Egitimi

Degismis eklem biyomekaniklerinin bir sonucu olarak normal eklem
propriosepsiyonu ve denge OA’ da azalmistir. Bu nedenle yiiriime yardimcilarinin
kullanilmas1 gerekebilmektedir. Denge egzersizlerinin programa eklenmesi yararh

olabilmektedir (Gormley ve Hussey, 2005).

1.3.5. Kanita dayal fiziksel egitim

2015’de yapilan toplamda 54 calismadan c¢ikarilan verilere gore; 19 caligmada
gerek eksik veriler gerekse se¢im yapilirken kullanilan randomize yontemlerle ilgili
gerekli aciklamalarin yapildigi rapor edilmektedir. Rutin olarak agri, fiziksel fonksiyon
ve yasam kalitesine yonelik degerlendirmelere bakilmis olsa da arastirma sonuglarinin

katilimcilarin performansina gore degisebilecegi diistiniilmektedir.

3537 katilimecinin oldugu 44 calismadan elde edilen yiiksek kanit diizeyindeki
sonuclar, tedaviden hemen sonra yapilan egzersizin agriy1 azalttigini gostermektedir
(Standart ortalama fark(SMD) -0,49,%95 giiven araligi (CI)-0,39 ile -0,59). Agri,
kontrol grubunda 0-100 puanlik bir 6lgekte 44 puan olarak belirtilmektedir (‘0° hi¢ agr1
yok anlamina gelmektedir). Egzersiz yapan grupta ise 12 puan daha az olarak
belirtilmektedir.(%95 CI 10-15 puan) 3913 katilimcinin bulundugu 44 ¢alismadan elde
edilen orta kanmit diizeyindeki sonuglara gore; calismadan hemen sonra yapilan
egzersizin fiziksel islevleri diizelttigini gostermektedir (SMD 0,52, % 95 GA - 0,39 ile
-0,64). Kontrol grubunda fiziksel iglevin 0-100 puan arasinda degisen bir dlgekte 38
puan oldugu belirtilmektedir (‘0 fiziksel islev kayb1 yok anlamina gelmektedir).

1073 katilimecinin bulundugu 13 ¢aligmadan elde edilen yiiksek kanit diizeyindeki
sonuglara gore; tedaviden hemen sonra yapilan egzersizin yasam kalitesini artirdigini
gostermektedir. (SMD 0,28, % 95 CI 0,15 ile 0,40) Kontrol grubunda 0-100 puanlik bir
Olcekte yasam kalitesinin 43 puan oldugu rapor edilmektedir.(‘100’ en iyi yasam kalitesi
anlamina gelmektedir.) Bireye 6zgii olarak verilen egzersiz tedavisinin ev programlarina
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kiyasla agrida belirgin sekilde azalma meydana getirdigi fiziksel islevi ise olumlu yonde

gelistirdigi rapor edilmektedir (Fransen ve ark. 2015).

2. GEREC ve YONTEM
Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi’ne diz agris1 nedeniyle basvuran ve

Kellgren -Lawrence radyolojik evrelemesine gore evre 2 ya da evre 3 diz OA tanisi alan

50 kadin hasta alindi. Calismaya katilan hastalara aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

. Postmenopozal donemde olmak

o 6 aydan uzun stiren diz agris1 olmak

J Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

o Radyolojik degerlendirmede Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine gore,

evre 2 veya evre 3 diz osteoartriti tanis1 almak

. VAS’ a gore agr1 siddeti 3’lin lizerinde olmak

2.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

e Sistemik, metabolik, KVH tanisi ile izleniyor olmak

e Daha 6nce herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irmis olmak

e Diz veya kalca protezi operasyonu gecirmis olmak

e Dize ait gonartroz disinda diz agris1 yapabilecek farkli bir patolojisi olmak

e Dizde yansiyan agr1 yapabilecek bel ve kalgaya ait herhangi bir patolojisi olmak

¢ Son bir sene igerisinde herhangi bir nedenle diz i¢i enjeksiyon uygulamasi yapilmis

olmak.
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e Diz agris1 nedeniyle egzersiz yapmaya elverisli olmamak
e Diizenli egzersiz aliskanlig1 olmak

e Herhangi bir kognitif veya mental problemi olmak

Calismaya katilan hastalarin baslangigta tam kan sayimi1 ve rutin biyokimya sonuglarina
bakildi. Hastalarin antero-posterior (AP) ve lateral radyografileri Kellgren-Lawrence

radyolojik evrelendirmesine gore yapildi (Sekil 4).

Evre O ..... Normal

Evre 1 ..... Eklem araliginda supheli daralma, osteofit olasiligi

Evre 2 ..... Kesin osteofit, eklem araliginda stpheli daralma

Evre 3 ..... Orta derece osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz

Evre 4 ..... Genis osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, deformite

Sekil 4. Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi

Calismaya alinan hastalarin yas, boy, viicut agirligilar1 kaydedildi. Boy ve viicut
agirigi arasindaki iliski igin VKI kullanildi. Hastalarm sosyodemografik (yas, boy

egitim durumu vb.) ve klinik bilgileri (menopoz yasi, OA siiresi vb.) sorgulandi.

Her iki grup hastaya tedavi programimin Oncesinde osteartrite 6zel fiziksel
performans testleri, alti dakika yiirlime testi, agri degerlendirmesi, WOMAC anketi,
UCLA anketi uygulandi.

2.3. Fiziksel Performans Testleri

Fiziksel performans testleri kapsaminda asagidaki testler yapildi:
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40 m hizli hizli yiriime testi: 40 m mesafe mezura ile Glgililerek belirlendi. Hastadan

hizli hizli yiirimesi istendi ve siire saniye cinsinden kaydedildi (Anonim, 2001; Wright
ve ark. 2011).

30 sn sandalyeden oturup kalkma testi: Hasta arkalikli bir sandalyede oturtularak teste

baslandi. Tiim hastalarda ayn1 sandalye kullanildi. Otuz saniye boyunca hastanin kag
kez oturdugu kaydedildi (Anonim, 2001; Gill ve McBumey, 2008; Jones ve ark. 1999;
Kreibich et al. 1996).

Merdiven inip ¢ikma testi: Hastadan dokuz basamak merdiveni hizli hizli ¢ikip inmesi
istendi ve siire saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Tiim hastalarda ayn1 merdiven
basamagi kullanildi1 (Anonim, 2001; Davey ve ark. 2003; Kennedy ve ark. 2005;
Mizner ve ark. 2011; Stratford ve ark. 2009; Stratford ve ark. 2006).

2.4. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

6 DYT katilimcilarin hizli ve rahat bir tempoyla ne kadar mesafe yiirtiyebildiklerini

degerlendirmektedir. 30 metre uzunlugundaki bir koridorda 6 dakika hastalarin kendi
hizlarinda yiiriiyebildikleri kadar yiiriimeleri istendi, hastalarin dinlenmek istediklerinde
mola vermelerine izin verildi. Test baglangicinda olgularin kalp hizi, kan basinci ve
modifiye BORG’a (Borg, 1982; Schwartzstein ve ark. 1990) gore algilanan yorgunluk
diizeyleri belirlendi (Sekil 5). Test iki kez yapildi; iyi olan sonu¢ kaydedildi. Alti
dakikanin sonunda toplam yiiriime mesafesi metre(m) olarak kaydedildi. Test bitiminde
basta yapilan Olgiimler tekrarlandi (Kennedy ve ark. 2005; Mizner ve ark. 2011,
Anonim, 2002; Butland ve ark. 1982; French ve ark. 2011; Stratford ve Kennedy, 2006).

Kisilerin kalp hiz1 Polar T31-CODED kalp hiz1 monitorii, kan basinci Erka D-
83646 Bad Tolz marka civali sfingomanometre ile dl¢iildii.
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0 Hic yok

0.5 Cok cok hafif
Cok hafif
Hafif

3 Orta

4...... Biraz agir

5 Adir

6

7 Cok agir

8

9 Cok ¢cok agir

10 Maksimum

Sekil 5. Modifiye Borg Skalasi

2.5. Agr1 Degerlendirmesi

Viziiel analog skalayla (VAS) agn degerlendirildi. 10 cm’ lik bir ¢izgi lizerinden
(0-10 arasi) hastanin agrisinin siddetini isaretlemesi istendi. ““0’” hi¢ agrinin olmadigi
10’ dayanilmaz agrinin var oldugu deger olarak hastaya belirtildi. Hastanin

isaretledigi mesafe mm biriminden kaydedildi.

2.6. Western Ontorio and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Hastaliga spesifik saglik durum olgiitii olan WOMAC diz ve kalga osteoartritli
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ boliimden (agr, sertlik, fiziksel

fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Her boliimiin sorulari 0-4 arasinda puanlandi.
‘0’ yok

‘1’ hafif

‘2’ orta
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‘3’ siddetli
‘4’ ¢ok siddetli

Her boliim icin toplam skor tespit edildi. Tiiziin ve ark. (Tiziin ve ark. 2005)
tarafindan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik ¢alismast yapilmaistir.
20 maddeden olusan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek amaciyla

University of California at Los Angeles (UCLA) anketi uygulandi.

2.7. University of California at Los Angeles (UCLA)

UCLA (The University of California-Los Angeles) skalasi 1986’da Elman
tarafindan tanitildigindan bu yana yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan
iizerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon kas giicii, fleksiyon agisi
degerlendirilmektedir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi,
fleksiyon kas gilici ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Toplamda 34-35 puan mikemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin
altindaki degerler ise zayif olarak degerlendirildi. (Keles, 1999; Matsen ve Smith 1998).

2.8. TEDAVi PROGRAMI

50 hasta kapali zarf yontemiyle randomize olarak tedavi ve kontrol grubuna ayrildi.
Hastanin hangi gruba ait olacagini belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan rastgele
secildi.

Tedavi grubuna kombine fizyoterapinin yan1 sira aerobik egzersiz egitimi verildi.
Kombine fizyoterapi programi 3 haftada tamamlanirken aerobik egzersiz egitimi
tedavinin programinin basindan itibaren 6 hafta siireyle uygulandi. Kontrol grubuna ise

sadece li¢ hafta siireyle kombine fizyoterapi programi verildi.
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2.8.1. Kombine Fizyoterapi Programm

Kombine fizyoterapi programi, {i¢ hafta siireyle hafta i¢i her giin ayn1 fizyoterapist
tarafindan yiiritiildi.

Kombine fizyoterapi programi kapsaminda hotpack, kisa dalga diatermi ( KDD),
transkutanoz elektrik stimulasyonu (TENS) ve ev programu egzersizleri yer aldi. Tedavi
seansinin basinda yiizeyel 1s1 ajan1 olan hotpack (23,1-41 cm), hasta oturur pozisyonda
iken her iki diz tizerine 20 dakika siireyle uygulandi.

Derin 1s1 saglamak amaciyla Chattanooga- Intellec Short Wave 400 cihaziyla, shunt
teknigine gore hasta dizleri destekli uzun oturma pozisyonunda 10 dakika siireyle
uygulandi.

Intelect marka TENS cihaziyla her iki dize 20 dakika siireyle kombine tens
uygulamas yapildi.

Akim frekanst 100 Hertz (Hz), atim genisligi 60 mikrosaniye (ms) olarak
ayarlandi. Akim siddeti hasta hissedene kadar yiikseltildi.

Ev egzersiz programi olarak; kuadriseps izometrik kuvvetlendirme egzersizleri,
terminal diz ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma egzersizleri, hamstring izometrik
kuvvetlendirme egzersizleri 6gretildi. Bu egzersizler her seansin sonunda fizyoterapist
gozetiminde hastalar tarafindan yapildi, ayaktan kombine fizyoterapi programi
tamamlandiktan sonra dgretilen egzersizleri hastalarin {i¢ hafta siireyle giinde iki kez on

tekrarli olarak yapmalari istendi.

2.8.2. Tedavi Grubu Fizyoterapi Program

Tedavi grubuna ayrilan hastalar kontrol grubuyla ayni olan kombine fizyoterapi
programina ( HP, TENS, KDD, ev programi) ilaveten aerobik egzersiz programina
alindi. Aerobik egzersiz programi alt1 hafta siireyle hafta i¢i her giin ayn1 fizyoterapist
tarafindan Voit kosu bandinda yiiriiylis seklinde uygulandi. Egitim siddeti hastalarin
maksimum kalp hizinin (220-yas) % 50-%70’1i oraninda orta siddet diizeyinde
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belirlendi. Her bir yliriiylis seans1 bes dakika 1sinma, bes dakika soguma hari¢ olmak
iizere toplam 30 dakika devam etti. Aerobik egzersiz seanslar1 esnasinda hastalarin
yorgunluk, diz agrisi, bag donmesi vb. semptomlar1 olup olmadig1 sorgulandi. Aerobik
egzersiz seansi siiresince hastalarin kalp hizlar1 T31-Coded (designed by Finland, made

in China) Polar monitériiyle takip edildi.

Aym zamanda bes dakikada bir Erka D-83646 Bad Tolz marka civahl
sfingomanometre cihaziyla kan basinci takipleri yapildi. Hastalarin yorgunluk diizeyleri
Modifiye Borg 6l¢egiyle degerlendirildi.

Her iki grupta alti haftalik tedavi programinin sonunda tiim Oolgiimler ve

degerlendirmeler tekrarlandi.

2.9. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS Statics Version 21 paket programi kullanildi.
Demografik veriler i¢in tanimlayic istatistiksel yontemler secildi. Elde edilen veriler
dogrultusunda iki grup arasi karsilastirmada, parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney U testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarda ise parametrik
olmayan testlerden Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Sonuglar % 95’ lik giiven
araliginda anlamlilik p< 0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Cohen’s d katsayisina gore tedavi ve kombine fizyoterapi gruplarina iligskin etki
bliylikliigii puan ortalamalarina yer verildi. Cohen’s d skalasinda veriler 0,2- 0,49 kiiciik

etki, 0,5- 0,79 orta etki, 0,8 ve lizeri biiyiik etki olarak isimlendirildi.

3. BULGULAR

Calismaya yaslar1 48-68 yil arasinda degisen toplam 50 birey alindi.
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60 hasta
(48-78 yas arasl)
Diglanma kriterlerine uyan

Fvre 2 va da evre 2 nonartroz

6 hasta 50 hasta 4 hasta
Sebep belirtmeksizin (48-78 yas arasl) Genel saglik durumu
bozularak tedaviyi yarida
tedaviyi yarida birakan Diglanma kriterlerine uyan kesmek zorunda kalan

Fvre 2 va da evre 2 nonartroz

Tedavi grubu (25hasta) Kontrol grubu (25 hasta)
Kombine fizyoterapi (HP, Kombine fizyoterapi (HP,
TENS, KDD, ev TENS, KDD, ev programi)

programi)+Aerobik egzersiz

6 hafta sonra kontrol 6 hafta sonra kontrol
Tedavi grubu Kontrol grubu
25 hasta 25 hasta

Tedavi grubuna alinan 25, kombine fizyoterapi grubuna alinan 25 kisiden olusan iki
grubun sorgulanan sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine iligkin elde edilen rakamsal
degerler Cizelge 1 de, sosyo-demografik ve klinik o©zellikler yoniinden yiizde
dagilimlar ise Cizelge 2 de 6zetlenmektedir.

Iki grup arasinda yas, VKI, menopoz siiresi, gebelik sayisi, menopoza girme yas1 ve
toplam egitim siiresi yoniinden anlamli bir farklilik gozlemlenmemistir (p>0,05)

(Cizelge 1).

Cizelge 1. Bireylerin Bazi Sosyo-Demografik ve Klinik Ozelliklerine iliskin
Rakamsal Bulgular
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Kontrol Grubu Tedavi Grubu z p
n=25 n=25
Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama £
(min-maks) Std sapma (min -maks) Std sapma
Yas (yil) 62 (48-75) | 60.48+7.43 | 56 (48-77) 5%’5527i 0,602
' 0,547
; 32,45 (23,94 - 30,48 (26,3 - 30,58 +
2 -
VKI (kg/m?) 36,63) 31,19+ 3,33 37,59) 294 0,815 0415
Kag Yildir
Menopozlu 14 (1 - 28) 12,24 £ 7,61 10 (1 - 28) 11,4 £ 8,19 0,486
0,627
Gebelik Sayisi 3(1-6) 2,92+1,19 3(2-8) 3,68 + 1,55
-1,934
0,053
Menopoza 4812 +
Girme Yasi 48 (46 - 51) 48,24 £ 1,27 | 48 (45 - 50) Pt
1,62 -0,06
(y1l) 0,953
Egitim Yih 5(3-12) 6,8 +2,84 8(3-12) 7,52 £ 3,33
-0,678 0,498
Osteoartrit
Hastaliginin 1(0-5) 1,92+ 1,38 2(0-6) 1,84 £1,86 | -0,559 0,576
Siresi (yil)

Kontrol ve tedavi grubu sorgulanan sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerin tiimiinde

benzer dagilimlar gosterdi (Cizelge 2).

Cizelge 2. Bireylerin Sosyo-demografik ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Yiizde

Dagilimlan
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Kontrol Tedavi | Toplam
grubu grubu
N| % |[N|] % | N]| %
Kadin 25 | 100 |25 | 100 |50 | 100
Cinsiyet Tool
oplam 25 100 |25 | 100 |50 | 100
Evii 23 (92 |22 |88 |45 |90
Medeni Durumu Bekar 2 |8 3 |12 5 |10
Toplam 25 (100 |25 |100 |50 | 100
Sag 21 (84 |20 |80 |41 |82
Dominant Taraf Sol 4 |16 |5 (20 |9 |18
Toplam 25 100 |25 | 100 |50 |100
Ev Hanimi 25 {100 |25 | 100 |50 | 100
Mesleki Durumu Tool
opiam 25 100 |25 | 100 |50 |100
Var 7 |28 |6 |24 |13 |26
Sigara Aliskanligi Yok 18|72 |19 |76 |37 |74
Toplam 25 100 |25 | 100 |50 |100
Gonartroz evre 2 13 | 52 12 | 48 25 | 50
Konulan Teshis Gonartrozevre 3 | 15 |48 (13 |52 |25 |50
Toplam 25 (100 |25 | 100 |50 | 100
Var 16 |64 |11 |44 |27 |54
Aile Oykiisii Var Mi? (diz oa) Yok 9 |36 |14 |56 |23 |46
Toplam 25 100 |25 | 100 |50 | 100
Evet 15 |60 |15 |60 |30 |60
OA icin Diizenli Kullandiginiz llag Var Mi? Hayir 10 {40 |10 |40 |20 |40
Toplam 25 [ 100 |25 | 100 |50 | 100
Evet 10 |40 |9 |36 |19 |38
Daha Onceden Gegirilmis Operasyon Var Mi? Hayir 1560 |16 |64 |31 |62
Toplam 25 | 100 |25 | 100 |50 | 100

Bireyler tedavi dncesi viicut agirligi ve bel ¢evre 6lgiimii yoniinden benzerdi.

(p>0,05) (Cizelge 3).
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Cizelge 3. Bireylerin Tedavi Oncesi Viicut agirhg ve Bel Cevre Olgiimiine iliskin

Bulgular
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=25 n=25
Ortalama + Std sapma Ortalama + Std sapma z p
Vicut Agirhigr (kg) 78,2 +6,79 79,36 + 8,55 -0,3 0,73
(BC?T'])QGWG el 87,2 + 6,81 86,64 + 7,18 03 | 073

Yapilan tiim OSlglimler incelendiginde, tedavi ve kontrol grubu arasinda tedavi
oncesi fiziksel performans testleri, VAS diizeyleri ve WOMAC alt 6lgek puanlar ile
toplam skorlari, UCLA skoru ve 6 DYT alinan mesafe yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4).

Cizelge 4. Bireylerin Tedavi Oncesi Fiziksel Performans Testleri, WOMAC,
UCLA, VAS, 6 DYT Ahnan Mesafe Degerlerine liskin Bulgular
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Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=25 n=25
Ortalama £ Std sapma | Ortalama + Std sapma z p
ég)m Hizlr Hizli YlrimeTest 52,32 16,53 62,4 + 29,66 1,126 0,26
Merdiven Cikma Testi (sn) 39,32+ 15,3 37,24 + 15,97 -0,573 0,567
30 sn Sandalyeden Ayaga
Kalkma Testi (kag kez) 8,04 +£1,77 8,24 + 1,61 -0,535 0,593
Vizliel Analog Skalasi
(agr siddeti 0-10) 6,76 + 1,13 6,92+ 1,19 -0,423 0,672
Womac Agri Puani Skoru 2,84 + 1,06 4,4 +3,52 -1,361 0,174
Womac Tutukluk Puani Skoru 1,75+ 1,44 2,15+1,97 -0,44 0,66
Womalggiziksel Fonjggiyon 2,95 + 0,76 7,97 + 12,65 1,196 | 0232
Puani Skoru
Womac Toplam Puan Skoru 7,54 + 2,88 14,52 + 16,81 -1,378 0,168
Ucla Toplam Puan 17,8 £ 3,2 17,6 £ 4,03 -0,049 0,961
6 DYT Alinan mesafe (m) 233,68 £40,5 242,35 + 46,77 -0,534 0,594

Tedavi sonrasinda viicut agirligi ve bel ¢evre 6l¢iimii degerleri yoniinden gruplar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 5).

Cizelge 5. Bireylerin Tedavi Sonras:1 Viicut agirhg ve Bel Cevre Olciimiine iliskin

Bulgular

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

n=25 n=25
Ortalama * Std sapma | Ortalama + Std sapma 4 p
Viicut agirhgi (kg) 77,32 16,72 79,6 + 8,41 -1,031 | 0,303
Bel Cevre Olgiimii (cm) 86,64 £ 6,77 86,8 + 7,05 -0,019 0,984

Tedavi sonrasinda iki grup kiyaslandiginda, merdiven ¢ikma testi puan1 yoniinden

benzer olduklar: saptandi. (p>0,05) (Cizelge 6). VAS degeri, tiim performans testleri,
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WOMAC, UCLA, 6DYT alinan mesafe yoniinden gruplar arasinda tedavi grubu lehine
istatistiksel a¢idan anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0,05) (Cizelge 6).

Cizelge 6. Bireylerin Tedavi Sonrasi Fiziksel Performans Testleri, VAS, WOMAC,
UCLA, 6 DYT Alinan Mesafe Degerlerine iliskin Bulgular

Tedavi Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=25) Mann Whitney U
Ortalama + Std sapma | Ortalama + Std sapma z p
0 m Hizl bzl 42,72 +13,85 58,4 + 27,14 2,652 0,008
YirimeTesti (sn)
('\gﬁ;d“’e” fcikma Tegl 30,36 + 12,29 35,44 + 15,64 -1,137 0,256
30 sn Sandalyeden
Ayaga Kalkma Testi 10,16 £ 1,7 8,68 + 1,49 -3,299 0,001*
(kac kez)
Viziiel Analog Skalasi ) "
(agr siddeti 0-10) 3,76 £ 1,27 5,88 + 1,51 4,619 0,000
Womac Agri Puani Skoru 1,58 £ 0,75 3,02+ 1,44 -4,225 0,0001*
Womac Tutukluk Puant 0,35 £ 0,92 17+ 1,84 3,239 0,001*
Skoru
Womac Fiziksel 1,95 + 0,67 3,15+ 1,57 3,695 0,0001*
Fonksiyon Puani Skoru
Womac Toplam Puan 3,88 + 2,01 774473 3,844 0,0001*
Skoru
Ucla Toplam Puan 30,44 £ 2,75 23+ 3,76 -5,56 0,0001*
6 DYT Alinan mesafe (m) 278,69 + 44,45 253,25 + 44,26 -2,008 0,045

Tedavi sonrasinda kontrol grubunda 2 kisinin puani 29-33 puan arasinda olup, bu
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sonug iyi olarak yorumlandi. 23 kisinin degerleri ise 29 puan alt1 olup, sonug¢ zayif

olarak degerlendirildi (Cizelge 7).

Tedavi sonrasinda tedavi grubunda 24 kisinin ortalama degerleri 29-33 puan
arasinda olup, bu sonug iyi olarak yorumlandi. 1 kiginin puani ise 29 puan alt1 olup,
zayif olarak yorumlandi. Bu sonuglara dayanarak, tedavi sonrasinda tedavi grubunun

UCLA’ya gore fiziksel fonksiyonlarinda belirgin bir iyilesme oldugu disiiniildii
(Cizelge 7).

Cizelge 7. Bireylerin UCLA Skor Yorumlarina Iliskin Bulgular

Kontrol Tedavi Toplam

N % N % N %
Tedavi Oncesi UCLA Toplam 29 alti 'zayif 25 100 25 100 50 100
Puan Yorumu Toplam 25 | 100 | 25 | 100 | 50 | 100
29-33 puan iyi 2 8 24 96 26 52

Tedavi Sonrasi UCLA Skor

Yorumu 29 puan alti zayif 23 92 1 4 24 48
Toplam 25 100 25 100 50 100

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler yoniinden gruplara
bakildiginda; her iki grupta yapilan tiim degerlendirmelerde tedavi dncesi degerlere gore
tedavi sonrasinda istatistiksel agidan anlamli gelismeler oldugu gorildii. (p<0,05)
(Cizelge 8).

Gruplar aras1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrast cohen’ s katsayilari ile grup i¢i tedavi
ve kontrol grubu cohen’ s katsayilarma iliskin bulgular Cizelge 8’de gosterilmektedir.
Cohen’s d skalasinda veriler 0,2-0,49 kiictik etki, 0,5-0,79 orta etki, 0,8 ve iizeri biiyiik
etki olarak isimlendirilmektedir. Bu durumda elde edilen sonuglar dogrultusunda tedavi
grubunda meydana gelen diizelmeler kontrol grubuna gére daha anlamli bulundu ve tiim

degerlendirmelerde biiyiik etki meydana geldi (p<0,05) (Cizelge 8).

Veriler incelendiginde, ‘Merdiven ¢ikma testi’, ‘VAS’ ve ‘UCLA toplam puan’
degerlerinin her iki grupta da biiylik etki gosterdigi tespit edildi. Ancak tedavi
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grubundaki biiyiik etki deger olarak daha yiiksekti (Cizelge 8).

‘40 m hizli hizh yiiriime testi’, ‘30 sn sandalyeden oturup kalkma testi’, “‘WOMAC

tutukluk puan skoru’ ve ‘6 DYT alinan mesafe’ degerlerinin kontrol grubunda orta

diizeyde etki gosterirken tedavi grubunda biiyiik etki gosterdigi saptandi (Cizelge 8).

‘WOMAC agr1 puan skoru’, ‘WOMAC fiziksel fonksiyon puan skoru’ ve

‘WOMAC toplam puan skoru’ degerlerinin kontrol grubunda kii¢iik diizeyde etki

gosterirken tedavi grubunda biiyiik etki gosterdigi saptandi (Cizelge 8).

Cizelge 8. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Fiziksel Performans
Testleri, VAS, WOMAC, UCLA, 6 DYT Alman Mesafe Fark Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi grubu Kontrol grubu
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi
Wilcoxon Wilcoxon
Faik Signed Rank K Signed Rank
Ortalama % , Ortalama % ,
Standart z p Cohden s Standart z p Coh den s
sapma sapma
40 m Hizli Hizh "
Yiiriime Testi (sn) 9,6 £577 -4,29 0,0001* 1,66 4174 -3,95 | 0,000 0,54
('\gﬁ;d"’e” ClkmaTest | g 964755 | -3.89 | 0,000+ | 1,19 | 1.8+196 |-3,65|0000%| 092
30 sn Sandalyeden
Ayaga Kalkma Testi -2,12+£1,01 | -4,26 | 0,000* 2,09 -0,44 £0,65 | -2,81 | 0,005*| 0,68
(kag kez)
VAS 30,76 -4,48 | 0,000* 3,93 1,04 £0,79 | -4,18 | 0,000* 1,32
WOMAC Agri Skoru 1,26 £ 0,97 | -4,04 | 0,000* 1,3 1,38 £3,23 |-2,99 |0,003*| 0,43
‘é‘fgmAC Tutukluk 14+127 |-359|0,000* | 1,11 | 045+078 |-2,41|0,016*| 0,58
WOMAC Fiziksel 1+061 |-439| 0,000* | 1,65 |4,82+1283 |-3,95|0,000¢| 0,38
Fonksiyon Skoru
WOMAC Toplam Skor | 3,66 +2,31 | -4,37 | 0,000* 1,59 6,78 +16,6 | -4,11 |0,000*| 0,41
-12,64 +
UCLA Toplam Puani 283 -4,39 | 0,000* 4,47 -5,4 + 1,61 -4,45 | 0,000* 3,36
6 DYT Alinan Mesafe -45,01 £ -10,91 +
m) 2132 -4,37 | 0,000* 2,11 1501 -3,67 | 0,000* 0,73
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4. TARTISMA VE SONUC

Bu calisma evre 2 ya da evre 3 diz OA tanisi alan menopoz sonrasi donemde olan
50 kadin hastanin katilimi ile tamamlandi. Calisma kapsaminda HP, TENS, KDD ve ev
programi egzersizlerinden olusan kombine fizyoterapi programi ile kombine fizyoterapi
programina ilaveten uygulanan kisa siireli aerobik egzersiz programlarimin OA ile
iligkili agri, fiziksel aktivite, submaksimal egzersiz kapasitesi ve fiziksel performans

izerindeki etkileri degerlendirildi.

Iki grup OA’ 11 kadin hasta sosyo-demografik ozellikler yoniinden
degerlendirildiginde genel anlamda benzer profile sahiptiler. Yas ortalamasi yaklasik 60
olan her iki grup hasta ileri orta yas donemindeydiler. Menopoz siiresi ve OA tanisi
alma siiresi yoniinden gruplar arasinda farklilik yoktu. Dikkat ¢ekici olan bulgu; ileri
yas ortalamasina sahip olmalari1 ve uzun siiredir menopoz doneminde yer almalarina
ragmen OA tanis1 alma siiresinin kisa olmasiydi. Ancak OA tanisi alma siiresinin
gercegi yansitmadigr diisiiniildi. Ciinkii hastalarin biiyiik cogunlugu uzun siiredir diz

agrist sikayeti olmakla beraber hastaneye ge¢ basvurduklarini ifade etmislerdi.

Genel anlamda sonuglar yorumlandiginda; her iki tedavi programinin hastalarin
agr1, fiziksel aktivite, submaksimal egzersiz kapasitesi ve fiziksel performans lizerinde
olumlu etkileri oldugu gozlendi. Ancak kombine programa ek olarak uygulanan kisa

siireli aerobik egzersiz programinin hastalarda daha biiylik etkiler gosterdigi tespit
edildi.

Giineri ve ark.” nin ¢aligmalarinda herhangi bir bagka kronik hastaligi olmayan orta
yash diz OA’ll bireyler iki farkli tedavi grubuna ayrilmistir. Bir gruba, 15 seans
boyunca hotpack, ultrason ve izokinetik egzersiz programindan olusan tedavi regetesi
uygulanmigtir. Diger gruba bahsedilen programa ek olarak aktivite egitimi
uygulanmistir. Her iki tedavi programinin agriyr ve semptomlari azalttigi, performans,

GYA ve fonksiyonel durumda diizelme sagladig1 gosterilmistir.( GUNERI, 2010)
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Bir bagka ¢alismada, evre 2 ve 3 diz OA tanis1 alan hastalarda 24 seans boyunca
kombine fizyoterapi tedavi programina ek olarak iki farkli pozisyonda uygulanan
kuadriseps izometrik egzersizlerinin etkinligi degerlendirilmistir. Tedavi sonunda, her
iki grupta agri ve  WOMAC skorlarinda anlamli diizelmeler oldugu ve farkh
pozisyonlardaki kuadriseps izometrik egzersizlerinin diz OA’ 11 hastalarda olumlu
sonuglar1 beraberinde getirdigi belirtilmistir (SENGUL, 2014).

Kuzuoglu'nun diz OA’sin1 konu alan c¢alismasinda ise; ti¢ farkli fizyoterapi
yaklagiminin etkiligini karsilagtirmigtir. Hastalar kombine fizyoterapi programi, lateral
kamali tabanlik, soft diz ortezi kullanimi ve ev egzersiz programi ile sadece ev egzersiz
programi olmak {izere gruplara ayrilmistir. Calismanin sonunda tiim tedavi gruplarinda
diz fleksiyonu ve diz ¢evre Ol¢iimii degerlerinde, VAS degerlerinde ve WOMAC
skorlarinda anlaml diizelmeler elde edildigi rapor edilmistir (KUZUOGLU, 2011).

OA tedavisinin amaci agriy1 ve yetersizligi azaltmaktir. Son yillarda gelistirilen OA
tedavi rehberlerinde diz OA’ 11 kisilerde egzersizin onde gelen roliine dikkat
cekilmektedir. Aerobik ylirime ve kuadriseps egzersizlerinin agri ve yetersizligin
azaltilmasinda etkinligi gosterilmistir (Jordan et al. 2003; Anonim, 2000). Sistematik bir
derleme c¢aligmasi hem aerobik hem de evde yapilan kuadriseps giiclendirme
egzersizlerinin agrinin ve OA ile iligkili yetersizligin azaltilmasinda etkin oldugunu;
fakat birbirlerine istiinliiklerinin bulunmadigini rapor etmektedir (Roddy ve ark. 2005).
2012 yilinda Ottawa panelinde diz OA’nin yonetiminde aerobik yiiriime programlarina
yonelik kanita dayali klinik pratik bir rehber gelistirilmistir. Bu rehberde 7 tane yliksek
nitelikli calismadan elde edilen kanitlara dayanarak herhangi bir tesis, hastane ve evde
diger tedavilerle birlikte uygulanan aerobik yiiriime programlarinin OA’ I1 hastalarda
sertlik, kuvvet, mobilite ve enduransi gelistiren etkin miidahaleler oldugu

belirtilmektedir (Loew ve ark. 2012).

Diz OA’sinda egzersizin 6nemini kanita dayali olarak degerlendiren 2015 yilina ait
bir derleme raporunun sonuglarina gore; karada yapilan terapatik egzersizlerin diz
agrisin1 azalttigina dair yiiksek diizeyde kanitlar bulunmaktadir. Terapatik egzersizlerin

iki ile alt1 ay kadar devam eden kisa siireli yararlar sagladigi belirtilmektedir. Ayn1
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derleme g¢alismasinin sonuglarina gore; karada yapilan terapatik egzersizlerin diz OA’ I
kisilerde fiziksel fonksiyonlar1 gelistirdigine dair orta diizeyde kanitlar bulunmaktadir

(Fransen ve ark. 2015).

Ulkemizde yapilan calismalar ve literatiirdeki bilgilere paralel olarak, calismamizda
evre 2-3 diz OA tanili kadinlarda uyguladigimiz iki farkli fizyoterapi programi sonrasi
fiziksel performans ol¢timleri, VAS, WOMAC tiim alt ve toplam skorlari, UCLA
toplam skoru ve 6 DYT yliriime mesafesinde anlamli gelismeler elde edilmistir. Her iki
tedavi siire, seans sayist ve siklik olarak benzerdir, ayni fizyoterapist tarafindan
uygulanmistir. Gruplar arasindaki tek farklilik, tedavi grubuna 3 haftalik kombine
fizyoterapi programi esnasinda ve kombine tedavi programinin bitimini izleyen 3 hafta

stireyle kosu bandinda egzersiz egitiminin verilmis olmasidir.

Daha onceki calismalardan farkli olarak, arastirmamiz sadece menopoz sonrasi
donemde olan kadin diz OA hastalarini kapsamistir. Menopoz donemi kadinlarda KVH
gelisim riskinin ve ayni zamanda bu hastaliklarin gelisim ihtimalini artiran dislipidemi,
diabet fazla viicut agirligi veya hipertansiyon gibi risk faktorlerinin prevelansinin arttig
bir donemdir (Dallongeville ve ark. 1995; Tremollieres ve ark. 1999). Epidemiyolojik
kanitlar desteklemektedir ki, kadin seks hormonlar:1 kronik inflamatuar ve dejeneratif
hastaliklarin etyolojisinde ve patofizyolojisinde énemli bir rol oynamaktadir (Cutolo ve
Wilder, 2000). OA ve KVH menopoz doneminde prevelansi en yiiksek sahip olan iki
hastalik olarak nitelendirilmektedir. Her iki hastalik siirecinde Ostrojenin rol oynadig:

diistiniilmektedir (Martin-Millan ve Castaneda, 2013).

OA tamis1 alan hastalarda agri, eklem sertligi, tutukluk gibi OA’ ya o6zel
semptomlara bagl olarak fiziksel aktivitede kisithliklar olmaktadir. OA’ It kisilerin
%80’inin hareketlerinde belirli bir diizeyde limitasyon oldugu %?25’inin ise temel GYA’
y1 bile uygulayamadigi rapor edilmektedir (Felson et al. 2000; Anonim, 2003). Fiziksel
aktivitenin yer almadigi inaktif bir yasam stili ise bahsedilen KVH ve ilgili riski
faktorlerinin  gelisimine  katkida  bulunmaktadir. Son  donemdeki  kanitlar
desteklemektedir ki rekreasyonel aktiviteler ve rekabet sporlarini kapsayan diizenli

fiziksel aktivitelere katilimin obezitenin azalmasi ve yagsam siiresinin uzatilmasi
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tizerinde pozitif etkileri vardir (Anonim, 2016).

Dos1 ve ark.” nin ¢alismasinda 40-55 yas aras1t menopoz sonrasi kadinlarda KVH’
nin ¢ok sik goriildiigline ve KVH riskinin santral obezite ile yakindan iliskili olduguna
dikkat cekilmektedir (Dosi ve ark. 2014). Calismamizin sonunda her iki tedavi
grubunda tedavi sonrasinda viicut agirligi ve bel ¢evresinde anlamli bir diizelme
olmadig1 saptanmustir. Arastirma sonuclarimizdan farkli olarak, Karacan ve ark.
menopoz donemindeki kadinlarda 12 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrasi viicut
agirhgt ve VKI de anlamli azalmalar bulmuslardir (Karacan ve ark. 2004).
Arastirmamizin 6 haftalik egitim siiresinin daha kisa olmasmin bu farklilikta rol
oynayabilecegi sonucuna varilmistir. Beklenenin aksine, aerobik egzersiz egitimi alan
grupta obezite yoniinden olumlu gelismelerin gézlenememesinin, egzersiz egitim
stiresinin kisa olmasi ve egitim siddetinin orta diizeyde tutulmasi ile iliskili olabilecegi

diistinilmiistiir.

Kon ve ark.” nin ¢aligmasinda OA yonetiminde egzersizin diisiik veya yiiksek
siddetli olmasi arasinda egitim sonrasit elde edilen sonuglar acisindan bir farklilik
saglanmadigi belirtilmektedir (Kon ve ark. 2012). Calismamiz sonunda her iki tedavi
grubunda, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ile gruplar arasinda viicut agirligi ve bel ¢evre
Ol¢iimii yoniinden farklilik bulunmamistir. Ancak orta siddetli aerobik egzersiz yapan
grupta tedavi sonrasindaki tiim diizelmelerin daha belirgin olmast Kon ve ark.” nin

goriisleriyle uyumludur.

OA prevelansi yagla artmaktadir ve kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (Felson,
1988). Epidemiyolojik c¢alismalarin sonuglarina gore; OA’ da diger kas iskelet sistemi
hastaliklarindan daha ciddi diizeyde yiirime ve merdiven ¢ikmayla ilgili zorluklar
yasanmaktadir (Guccione, 1994). Diz ve kalca OA’ I1 hastalarda aerobik kapasitede
%15-20"ye varan azalmalar oldugu bildirilmektedir (Minor et al. 1988). OA’ 11 hastanin
ylirime yeteneklerinin gelistirilmesi GYA’ y1 bagimsiz olarak siirdiirebilmesi igin

onemlidir (Sharkey ve ark. 2000).

Literatiirde OA’ ya yonelik 50’ nin iizerinde tedavi yaklagimi tanimlanmaktadir.

Egzersizi kapsayan farmakolojik olmayan tedaviler OA’ 11 hasta i¢in 1. basamak tibbi
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tedavi olarak goriilmektedir (Roddy et al. 2005; Zhang et al. 2008). Fiziksel egzersiz
programlarint temel alan farmakolojik olmayan tedavilerin degerlendirilmesinde
aerobik kapasite en sik kullanilan parametredir. Diz OA’ 11 hastalarda 6 DYT aerobik
kapasitenin degerlendirilmesinde sik kullanilmaktadir (Guyatt et al. 1985). 6 DYT’ nin
yiiksek is yiiklerini gerektiren diger egzersiz testlerine gore fonksiyonel statiiyii daha iyi
degerlendiren bir belirleyici oldugu belirtilmektedir. (Kovar et al. 1992)

Alt ekstremite OA’ sinda egzersizin fonksiyonel aerobik kapasite iizerindeki
etkilerini degerlendiren sistematik bir derleme g¢alismasinda O6nemli bazi sonuglara
dikkat cekilmektedir: Diz ve kalga OA’ 11 hastalarda aerobik uygunluga yonelik
egzersiz programlarinin kullanimi konusundaki oneriler olmakla beraber bu konuda az
sayida randomize klinik ¢alisma yiiriitiilmiistiir, egzersiz programlari; programin igerigi
ve siiresi, seans frekansi ve siiresi yoniinden ¢ok heterojen bir yapiya sahiptir; tai chi,
aerobik ve kanisik egzersizlere dayali tlim egzersiz programlart hidroterapi
programlarindan daha iyi sonuglar vermektedir (Escalante ve ark. 2011). Aym
sistematik derleme, kapsadigt 4 c¢alismayr dikkate alarak aerobik programlarin
iceriklerini Ozetlemektedir. Aerobik programlar evde veya hastanede siirdiiriilen
ylirliyiis egitimlerinden olugsmaktadir (Kovar et al. 1992; Ettinger et al. 1997; Peterson et
al. 1993; Bruno et al. 2006). Programlarin siiresi 6-72 hafta arasinda degismektedir.
Haftalik frekans 3 ve 4 seans arasindadir. Seans siiresi 30 ve 90 dk arasindadir.
Sistematik derlemeye gore haftalik frekans ve seans siiresi tavsiye edilen araliktadir

(Escalante ve ark. 2011).

Tedavi grubunda kombine tedaviye ilave olarak hastalara kosu bandinda
fizyoterapist gozetiminde orta siddetli diizeyde yliriime egitimine 6 hafta siireyle devam
edilmistir. Tedavi siiresince her seans 30 dk devam etmistir. Uyguladigimiz yiiriiyiis
egitiminin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Tedavi grubuna ayrilan hastalara
uygulanacak tedavi programinin yiiriime egitimiyle ilgili ilk bilgilendirme yapildiginda,
hastalarin tereddiitleri ve agrilariin artmasiyla ilgili endiseleri oldugu goézlemlenmistir.
[Ik 2 haftayr takiben agrilarinin diizeldigini ve tutukluk, sertlik gibi semptomlarin
azaldigin1 belirtmelerine ragmen, izleyen haftalarda tedavi siiresinin artirilmasi

diistintilmiis, ancak hasta tarafindan kabul edilmemistir. Hastalarin istekleri ve tedaviye
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devamin siirdiiriilmesi géz oniinde bulundurularak egzersiz seansinin siiresinde gerekli
artislar yapilmamustir. 6 haftalik tedavinin sonunda kisa siireli egitimine ragmen, tedavi
grubunda 6 DYT mesafesinde diger gruba kiyasla daha Onemli diizeyde artiglar
olmustur. Bu sonug ile diz OA’ 1 hastalarda tedaviye yiiriime egitimi eklemenin aerobik
kapasite iizerinde olumlu etkileri oldugu desteklenmistir. Ayrica OA’ 11 hastalarin
yiirliylis konusundaki dogru olmayan olumsuz diisiincelerinin giderilmesine bir katki

saglanmistir.

Kon ve ark.” nin raporunda, yiiriime ve jogging gibi farkli aerobik aktiviteleri iceren
egzersiz egitim programlarinin kuvvetlendirme egzersizleri kadar yararli sonuglari
oldugu ifade edilmektedir. Aynmi raporda egzersiz programi tercihinin hastanin
ozelliklerine bagli olmas1 ve bu yilizden bireysel programlarin tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (Kon ve ark. 2012). Bir baska calismada, bireysel olarak verilen
egzersiz programlarinin, grup halinde veya ev programi seklinde uygulanan programlara
kiyasla, agr1 azaltma ve fiziksel fonksiyonlar1 gelistirmede daha biiyiik etkilere sahip
oldugu gosterilmektedir (Fransen ve ark. 2015). Calismamizda fizyoterapist
gozetiminde aerobik egzersiz programlari uygulanan, tedavi grubundaki hastalarin
fiziksel performans, agri, WOMAC ve UCLA o6lclimlerindeki gelismelerin diger
gruptan daha biiylik olmast literatiirdeki bilgileri desteklemektedir.

Caligmamizda tedavi grubundaki 6 haftalik yiiriiyiis egitimi kisa stireli bir egitimdir.
Diz OA’ It hastalarda kisa siireli egitimlerin daha bireysel yaklagimlarla aerobik
kapasiteyi, kuvveti, semptomlari ve fonksiyonu iyilestirmede iyi bir ¢oziim gibi
goriindiigii belirtilmektedir (Bennell ve ark. 2015; Knoop ve ark. 2013). Fakat egzersiz
tedavilerinin uzun siireli etkilerine dair net bilgi yoktur. Bu anlamda egzersizin yararli
etkilerinin siirdiirtilmesinde egzersiz aligkanlifinin uzun silire devam ettirilmesi,

hastalarin egzersiz konusunda egitilmesi 6nemli goriilmektedir (Mazieres ve ark. 2008).

2015 yilina ait kanita dayali bir derleme calismasinda, diz ve kalga OA’ I
hastalarda agr1 ve fiziksel fonksiyonlarin kisa siirede diizeltilmesine yonelik egzersiz
siddeti konusunda yeterli kanit olmadig1 belirtilmektedir. OA’ da yiiksek ve diislik

siddetli egzersiz programlarim1 karsilastiran daha fazla calismaya ihtiya¢ olduguna
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dikkat ¢ekilmektedir (Regnaux ve ark. 2015).

Uyguladigimiz 6 haftalik egzersiz egitimi siirecinde hastalarin seans siiresi ve
egzersiz siddet diizeyi konusunda istekleri ve tercihleri dikkate alinmistir. Bu
yaklagimla inaktif olan, hayatinda ilk kez diizenli yiiriiylis yapan tedavi grubundaki
kadinlarin tedavi programinin tiim seanslarina diizenli katilimlar1 saglanmistir. 6
haftalik siirecin sonunda bundan sonraki yasamlarinda diizenli ylriiyilisler yapmalar1
Onerilmistir. Katilimcilar tarafindan bu oneri desteklenmekle beraber, izlem caligsmasi

yapilmadigindan yliriiyiise devam durumlar1 degerlendirilememistir.

Bu bilgilere dayanarak; menopoz sonrast donemdeki diz OA’ 11 kadin
hastalarimizin bir grubunda alti haftalik kisa siireli submaksimal diizeyde egzersiz
egitiminin fiziksel performans, OA semptomlar: iizerindeki etkileri arastirilmastir.
Arastirmamizin sonuglar1 gostermistir ki; egzersiz egitimi kisa siireli olmasina ragmen,
diizenli egzersiz aligkanligi olmayan inaktif hastalarimizda kombine fizyoterapinin
olumlu etkilerini artirmigtir. Aerobik egzersiz egitimi, tek basina kombine tedavi ile
kiyaslandiginda, fiziksel performans, agri, OA semptomlart ve submaksimal egzersiz
kapasitesi lizerinde daha biiylik olumlu etkiler gostermistir. Bu sonug dogrultusunda; diz
OA tedavisinde kombine yaklagimlarin yan sira, fizyoterapist gézetiminde yapilan kisa
streli ve orta siddetli egzersiz egitimlerinin yayginlasmasinin hastalar adina yararl
olacag diisiincesindeyiz. Ozellikle menopoz sonrasi gibi 6zel bir dénemde OA’ It
kadinlara egzersiz aligkanliginin kazandirilmasi, KVH basta olmak {izere kronik

hastaliklarin gelisimlerinin 6nlenmesine de katkida bulunacaktir.

2016 yilinda OA ve rehabilitasyon (egzersiz ve kuvvetlendirme egitimi) konulu
onemli bir derleme calismasinda; diz, kalca ve el OA’ smin yOnetiminde egzersiz
tedavisinin onerilmesi gili¢lii bir sekilde desteklenmektedir. Egzersiz tedavisi ve 6zel
kuvvetlendirme egzersizlerinin diz OA’ 11 hastalarda alt ekstremite agrisinin azaltilmasi
ve fiziksel fonksiyonun diizeltilmesinde etkin olduguna dair kanitlar oldugu rapor
edilmektedir. Ayrica diz OA’ sinda uygun egzersiz recgetelerinin nasil olacagina dair net
bir goriisin olmadig1 farkli egzersiz sekillerini karsilagtiran ¢aligmalarin devam ettigi

belirtilmektedir (Nguyen ve ark, 2016).
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Sonug olarak, menopoz sonrasi kadinlarda kombine fizyoterapi programina ilaveten
uygulanan aerobik egitim programini i¢eren ¢alismamiz diz OA’ 11 hastalarda aerobik
egzersizlerin etkinligine dair bir fikir vermektedir. Bu calisma kadinlarda sik rastlanan
OA hastaliginin menopoz donemindeki onemi ve yoOnetimi konusunda da anlaml
sonuglar tasimaktadir. Fiziksel inaktivitenin onlenmesi menopoz donemindeki kadin
OA hastalarinda OA’ nin semptomlariyla iligkili ayri bir oneme sahiptir. Fiziksel
aktivite, menopoz donemindeki kadinlarda hastaliklarin  Onlenmesi, sagligin
gelistirilmesi ve saglikli yasliligin siirdiiriilmesinde etkili bir arag olarak kabul
edilmektedir (Anonim, 2008). Fizyoterapist tarafindan hastanin tercih, ihtiya¢ ve
olanaklarina uygun yiiriiylis programlarinin olusturulmasi yoluyla, OA’ 11 hastada
saglikli yasam davraniglarinin kazandirilmast ve kronik hastaliklarin 6nlenmesine
katkida bulunulacagi diistincesine varilmistir. Genis orneklemli farkli aerobik egitim

recetelerini kiyaslayan caligmalara ve uzun donem takiplerin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK 1. Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Ad:

Soyad:

Yas:

Boy:

Viicut agirhig:

VKI (viicut kiitle indeksi):

Meslek:

Sigara Aligkanligi: Kag y1l/ay/giin:
Menopoza girme yasiniz?

Kag yildir menopozlusunuz?

Doktor basvurusu var m1?

Konulan teshis?

Osteoartrit hastaliginizin stiresi? (yil)

Ailede diz osteoartiriti olan var m1? Evet Hayir
Diizenli OA igin ilag¢ kullanim1 var m1? Evet Hayit

Daha 6nceden herhangi cerrahi operasyon gecirdiniz mi? Evet
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EK 2. University of California at Los Angeles (UCLA)

UCLA (The University of California-Los Angeles ) skalas1 1986’da Elman
tarafindan tanitildigindan buyana yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan
iizerinden agr1, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon kas giicti, fleksiyon agis1
degerlendirilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon acisi,fleksiyon
kas giicli ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan iizerinden degerlendirilir.
Toplamda 34-35 puan mitkemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki degerler ise

zay1f olarak degerlendirilir.

Olciilen fonksiyon/Reaksiyon Puanlar
Agri
-Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; 1

siklikla giiglii agr1 kesici gerektiren

-Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; 2
ara sira giiclii agr1 kesici gerektiren

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda 4
hissedilen; siklikla salisilat kullanim1 gerektiren

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; 6
ara sira salisilat kullanimi1 gerektiren

-Ara sira hafif 8
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-Hig

Fonksiyon

-Ekstiremiteyi kullanamama

-Sadece hafif aktiviteler miimkiin

-Hafif ev isleri veya giinliik yagamin birgok
aktivitesini yapabilme

-Bircok ev isi, aligveris ve araba kullanimi miimkiin;
sac diizeltebilme, siityen ilikleme de dahil giyinip
soyunabilme

-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin
iizerinde calisabilme

-Normal aktiviteler

Aktif 6ne fleksiyon
150 veya daha fazla
120-150

90-120

45-90

30-45

0-30
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Fleksiyon kas giicii

Grade 5 (Normal)

Grade 4 (Iyi)

Grade 3 (Orta)

Grade 2 (Zayif)

Grade 1 ( Kas kontraksiyonu)

Grade 0 ( Higbirsey yok )

Hasta memnuniyeti
-Hosnut ve daha iyi

-Hosnut degil ve daha kotii
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EK 3. Womac Osteoartrit index

A. AGRI 0 1
yok hafif

1. Diiz zemin iizerinde yiirtimekle agr1

2. Merdiven inip ¢ikmakla agri

3. Gece yatakta agr1

4. Oturmak veya uzanmakla agr1

5. Ayakta durmakla agr1

B. SERTLIK

1. Sabah ilk yiirlime sirasinda sertlik

2. Giin icerisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

C. FIZIKSEL FONKSIYON

1. Merdiven inme

2. Merdiven ¢ikma

3. Oturdugu yerden ayaga kalkma
4. Ayakta durma

|9,

. Yere egilme (¢comelme)
. Dliz zemin iizerinde yiirlime
. Arabaya inme-binme

. Aligveris yapma

O o0 N N

. Corap giyme

10. Corap ¢ikartma

11. . Yataktan kalkma

12. Yatakta uzanma

13. Banyo kiivetine girme-¢ikma
14. Oturma

15. Tuvalete girme-¢ikma

16. Agir ev isleri

17. Hafif ev isleri
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