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OZET

Giineri, S. Diz Osteoartritinde izokinetik Egzersiz ve Aktivite Egitiminin Yasam
Kalitesi, Giinliilk Yasam Aktivitesi ve Fonksiyonel Durum Uzerine Etkileri,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2010.

Bu calisma, diz osteoartritli olgularda izokinetik egzersiz ve aktivite egitiminin
yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitesi ve fonksiyonel durum {izerine etkilerini
incelemek amaciyla yapilmistir. Calismaya 40-65 yas arasinda olan, Kellgren ve
Lawrence’in radyolojik siniflandirmasina goére 2 degeri alarak fizik tedavi ve
rahabilitasyon programi almasi uygun goriilen 30 olgu alinmistir. Calismamiza
alinan olgular randomize olarak 15 kisilik 2 gruba ayrilmistir. Grup I’deki olgulara
ilk 3 hafta haftada 5 giin 15 seans hotpack, ultrason tedavisi ve izokinetik egzersiz
uygulanmis ve takip eden 3 hafta siiresince haftada 3 giin izokinetik egzersizlere
devam edilmistir. Grup II’deki olgulara ise ilk 3 hafta haftada 5 giin 15 seans
hotpack, ultrason tedavisi, izokinetik egzersiz ve aktivite egitimi uygulanmis ve takip
eden 3 hafta siiresince haftada 3 giin izokinetik egzersiz ve aktivite egitimine devam
edilmistir. Tiim olgulara tedavi oncesi, 3. hafta ve tedavinin sonlandig1 6. haftada;
kas kuvvet degerini degerlendirmek i¢in 120/sn ve 180/sn acisal hizlarinda izokinetik
test, agri, giinliilk yasam aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini belirlemek
icin KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score), fonksiyonel performans
stiresini degerlendirmek icin AFPT (Aggregate Functional Performance Time) ve
fiziksel Ozilir siddetini belirlemek i¢in HAQ ( Health Assessment Questionairre)
kullanilmistir. Tedavi 6ncesinde degerlendirmeler sonucunda her iki grup arasinda
bir fark bulunamamis ve gruplarin homojen oldugu goriilmiistiir (p>,05). Her iki
grupta AFPT siiresi, izokinetik kas kuvveti degerleri, KOOS un yasam kalitesi alt
testi disindaki tim testlerinde anlamli degisiklikler bulunmustur (p>,05). HAQ
sonuglarinda grup I’de anlaml1 degisiklik olmazken (p>,05), grup II’de tedavi dncesi
ve sonrast arasinda anlamli degisiklik bulunmustur (p<,05). Gruplar birbiriyle
kargilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunmamistir (p>,05). Calismanin
sonucunda, her iki tedavi programinin diz osteoartritli olgularda agriy1 ve belirtileri
azalttig1, giinliik yagsam aktiviteleri ve fonksiyonel durumu artirdigi, performans
siresini kisalttigi, kas kuvvetini artirdigi bulunmustur. Ayrica aktivite egitiminin
fiziksel 6ziirii azaltmada etkin oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Izokinetik Egzersiz, Aktivite Egitimi, Yasam
Kalitesi, Giinliik Yagam Aktivitesi
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ABSTRACT

Giineri, S. Effects of isokinetic Exercise and Activity Training on Quality of
Life, Activities of Daily Living and Functional Status in Knee Osteoarthiritis,
Hacettepe University Health Science Institute, Master Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2010

The purpose of this study was to identify the effects of isokinetic exercises and
activity training on quality of life, activities of daily living and functional status on
knee osteoarthiritis. The subjects were 30 patients with an age range of 40-65 years
who were diagnosed as having bilateral knee osteoarthiritis and taken grade 2
according to Kellgren and Lawrence. The subjects were allocated into 2 groups and
each group included 15 subjects. Subjects in group I was treated with hotpack,
ultrasound and isokinetic exercise 5 days a week for a duration of 3 weeks, then at
following 3 weeks subjects were maintaining only isokinetic exercise 3 days a week.
Subjects in group II was also treated with hotpack, ultrasound, isokinetic exercise
and activity training 5 days a week for a duration of 3 weeks, then at following 3
weeks subjects were maintaining isokinetic exercise and activity training 3 days a
week. Subjects were assessed at the begining of the treatment, at the third week of
the treatment and at the end of the treatment which was sixth week for muscle
strength value with isokinetic dynometer at 120°/sn and 180°/sn angle velocity, for
pain, activities of daily living, functional status and quality of life with KOOS (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score), for functional performance time with
AFPT (Aggregate Functional Performance Time) and for physical disability with
HAQ (Health Assessment Questionairre). According to the first assesment results
there was no statistical differences between two groups (p>,05). There was statistical
differences on both groups at AFPT time, isokinetic muscle strength test results,
except quality of life subscale all subscales of KOOS (p<,05). There was no
statistical difference at HAQ results in group I (p>,05), despite that there was
statistical difference between the first assessment and last assessment in group II
(p<,05). There was no differences when both groups were compared for all
assessment results (p>,05). The results of this study showed that both of these
treatment programs were effective in decreasing pain and symptom, increasing
activities of daily living and functional status, decreasing performance time,
increasing muscle strength. Also we determined that activity training is efficient in
decreasing physical disability.

Key Words: Knee Osteoarthritis, Isokinetic Exercise, Activity Training, Quality of
Life, Activities of Daily Living.
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1.GIRIS

Osteoartrit, artrit tiirlerinin en sik goriilen tipi olup, literatlirde osteoartroz
veya dejeneratif eklem hastaligi olarak da tanimlanmaktadir (38). Osteoartrit
genellikle 40 yasin iizerindeki kisilerde goriilmekte ve etkilenen eklemde agr, sertlik
gibi sikayetlere neden olmaktadir (39). Giinliikk yasam icerisinde, viicudun en fazla
yuk tasiyan eklemi olan diz eklemi, dejenerasyona da en kolay ugrayan eklemlerden
birisidir (75). Diz osteoartritinin baslica bulgu ve belirtileri; agri, eklem sertligi,
krepitasyon, effiizyon, eklemde lokal hassasiyet ve sislik, ilerlemis olgularda eklem
genislemesi, kuadriseps femoris kasinda zayiflik, osteofitler, instabilite,
subluksasyonlar ve deformitelerdir (28). Osteoartrit genellikle yasli hastalig1 olarak
diisiiniilmekle birlikte, diz osteoartritinin gen¢ yaslarda da ortaya c¢iktig
goriilmektedir. Yaklasik olarak 35- 54 yas arasindaki kisilerin %5’inde diz

osteartritine ait radyografik bulgulara rastlanmaktadir (39).

Toplumsal saglik taramalarinda osteoartiritin 6nemli bir saglik sorunu olarak,
uzun siireli Ozirlillik nedeni oldugu goriilmektedir. Diz osteoartriti, sandalyeye
oturup-kalkma, merdiven ¢ikma, c¢omelme, ayaga kalkma ve yiirime gibi
aktivitelerde sorun yarattigi i¢in kismi engellilige yol acar. Osteoartritte, olusmus
olan yapisal degisiklikleri geri dondiiren bir tedavi olmamasina karsin hastaya
yonelik olarak planlanan tedavi ile hastanin agrilar1 giderilebilir, eklem fonksiyonlar1
diizeltilebilir veya korunabilir ve fonksiyonel kayiplart smirlandirilabilir.
Osteoartritte  tedavinin amagclar1t  agrinin  ve diger semptomlarin kontrolii,
fonksiyonlarin iyilestirilmesi, hayat kalitesinin artirilmasi ve miimkiinse tedaviye
bagli yan etkilerin azaltilmasi seklinde oOzetlenebilir. Osteoartrit tedavisinde, bu
amaclara ulasmada hasta egitimi, kilo kontrolii, sosyal destek saglanmasi, fizik
tedavi, egzersiz ve ig-ugrasi tedavisinin ilag tedavisi ile birlikte ytiriitiilmesinin biiyiik

onemi vardir (10).

Calismamizin hipotezleri asagida ifade edildigi gibidir:

Hipotez 1 : Diz osteoartritinde aktivite egitimi ile yasam kalitesi, giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi, fonksiyonel performans diizeyi, quadriceps ve



hamstring kas kuvveti artar.

Hipotez 2 : Diz osteoartritinde aktivite egitimi ile 6ziir siddeti azalir.

Hipotez 3 : Diz osteoartritinde izokinetik egzersiz egitimi ile yasam kalitesi ve
giinliik yagam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi artar.

Hipotez 4 : Diz osteoartritinde izokinetik egzersiz egitimi ile 6ziir siddeti azalir.
Hipotez 5: Diz osteoartritinde izokinetik egzersiz egitimi ile quadriceps ve hamstring
kas kuvveti artar.

Bu calisma diz osteoartritinde izokinetik egzersiz ve aktivite egitiminin
yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitesi ve fonksiyonel durum {izerine etkilerini
arastirmak amaciyla planlanmistir. Bu amagcla calisgmamiza dahil edilen 30 goniillii
15’er kisilik 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruptaki goniilliilere tedavi dncesi, tedavinin
3. haftas1 ve tedavi bitimi olan 6. haftada fonksiyonel performans kapasitesi, kas
kuvveti, agri, yasam kalitesi, giinlik yasam aktivitesi ve fonksiyonel durumlari
degerlendirilmistir. Birinci gruba 3 hafta siireyle haftada 5 giin 15 seans hotpack,
ultrason ve izokinetik egzersiz programi uygulanmis ve takip eden 3 hafta siiresince
haftada 3 giin izokinetik egzersiz programina devam edilmistir. ikinci gruba 3 hafta
siireyle haftada 5 glin 15 seans hotpack, ultrason, izokinetik egzersiz programi ve
aktivite egitimi uygulanmis ve takip eden 3 hafta siiresince haftada 3 giin izokinetik
egzersiz programi ve aktivite egitimine devam edilmistir. Her iki gruptaki
goniilliilerde, degerlendirmeler ile elde edilen veriler tedavi programimin etkinligini
arastirmak amaciyla uygun istatistiksel analiz yontemleri ile degerlendirilerek
sonuglar konuyla ilgili literatiir esliginde tartisilmistir. Bu calismadan elde edilecek
sonuclarin ileride yapilacak calismalara katki saglayarak yon verebilecegi

distiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, femurun distalinde, iki biiyiik femur kondili ve tibia kondilleri
arasinda yer alan, onde viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olan patella ile
desteklenen, temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin veren ve
rotasyonla birlikte varus ile valgus hareketlerine olanak tantyan, polisentrik,

bikondiler tip bir eklemdir (6, 38, 79, 81).

Femurun distal ucuna gore, tibianin proksimal ucundaki platonun, daha kii¢iik
bir anatomik yapida olmasi nedeniyle diz eklemi oldukca az bir stabiliteye sahiptir ve
eklemin stabilitesi, statik (kapsiil ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar
tarafindan saglanir (6, 81). Viicudun en uzun kemikleri arasinda yer almasi (uzun
kaldira¢ kollar), viicut agirligini tagimasi ve biiyiik kuvvetlerin etkisi altinda olmasi

nedeniyle diz en fazla yaralanmaya acgik eklemlerden biridir (36, 52).

2.1.1. Kemik Yapilar

Tibiofemoral eklem, viicudun en uzun ve en giicli kemigi olan femurun
konveks kondilleri ile, viicuttaki ikinci en uzun kemik olan tibianin hafif¢ce konkav
eklem yiizleri arasinda yer alir (6, 57, 80). Patella, ekstansér mekanizma igerisinde
quadriceps kasi ve patellar tendon arasinda yer alan insan bedeninin en biiyilik

sesamoid kemigi olup femurla birlikte patellofemoral eklemi olusturur (6, 58).

Femur: Femurun eklemi olusturan distal ucu iki kondilden olusmustur ve
interkondiler ¢entik her iki kondili birlestirir (6). Onde kondillerin eklem
ylizeylerinin birlestigi yerde patella ig¢in eklem yiizeyi bulunur. Femurun
interkondiler olugu diz eklemi boyunca uzanan baglara yapisma yeri saglayarak
medial ve lateral kondiller sadece kaslara degil ayn1 zamanda dizin iki 6nemli dig

baglarina da yapisma yeri olusturmaktadir (49).



Tibia: Tibia tist ucu, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden
ayiran interkondiler mesafe (eminentia intercondylaris)’den olusur. Medial (anterior)
ve lateral (posteior) tuberkiiller (tuberculum intercondylare mediale ve laterale);

sirastyla 6n ¢apraz bag ve arka capraz bag i¢in baglangic noktalaridir (6).

Patella: Patella, ekstansér mekanizma igerisinde quadriceps ve patellar
tendon arasinda yer alan viicuttaki en biiylik sesamoid kemiktir (6). Femoral oluk
icinde bu oluga uyum saglayacak sekilde yerlesip, patella-femoral eklemi olusturan,
diz mekanigi acisindan eksternal rotatdr momenti artiran, son derece Onemli bir
kemiktir. Quadriceps kasmin tendonunu ileride tuttugu i¢in patella ekstansiyon
sirasinda kasin etkinligine biiyiik bir katki saglar. Patellanin yoklugunda ekstansiyon

hareketi icin %30 daha fazla kuvvete ihtiya¢ duyulur (49).

2.1.2. Diz Eklemi Yumusak Dokulari

Diz ekleminin yumusak dokulari, eklem kartilaji, meniskiisler, baglar ve

kaslardan olugsmaktadir.

2.1.2.1. Meniskiisler

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun yarattigi
kiigiik temas yiizeyi, yarim ay seklinde fibrokartilaj diskler olan meniskiisler
araciligiyla kismen giderilmistir (Sekil 2.1.1). Agirhigin tasinmasi ve soklarin
absorbe edilmesindeki gorevi biiyiik ¢ogunlukla meniskiisler iistlenmistir (6, 81).
Meniskiislerin  innervasyon ozelliklerini  arastiran ¢alismalar, proprioseptif
reseptorlerin  varligin1 gostermektedir. Bu nedenle  meniskiisler, eklemi asir1
zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak da gérev yapmaktadir
(38). Meniskiisler ekstra sinoviyal yapilardir. Medial ve lateral genikular arterlerin,
superior ve inferior dallarinca beslenirler (6). Yiiriime sirasinda dize gelen basing
viicut agirhginin yaklasik olarak 2-3 kati kadardir. Meniskiisler eklem kartilajinda
meydana gelen bu basinct 6nemli dl¢giide azaltir. Her bir adimda meniskiis sikistigi

anda disa dogru deforme olur. Bu mekanizma dizdeki kompresyon kuvvetinin bir



kisminin her bir meniskiis boyunca c¢evresel gerilim olarak emilimine izin verir. Bu

nedenle yirtilmis bir meniskiis bu emilim kapasitesini kaybeder (62).

Ustten Gorinim

Menizkis
dnden Lateral
garindim) meniskis

fedial
meniskis

Sekil 2.1.1. Meniskiislerin 6nden ve iistten goriiniimii (63).

2.1.2.2. Bursalar

Diz eklemindeki bursalar; anterior boliim, medial boliim ve lateral bolim
olmak iizere, temel olarak ii¢ boliimde toplanmistir. Her boliimde toplam 4 bursa
mevcuttur. Medial boliimde, m. semimembranous, m. gastrocnemius ve tibianin
medial kondili arasinda yer alan bursa, en sik inflamasyon ve efflizyonun meydana
geldigi bursadir ve bu durum klinik olarak “Baker Kisti” olarak adlandirilmaktadir

(sekil 2.1.2), (38).



suprapatellar
bursa
sinovyal
membran

DiZ EMLEMI

2.1.2. Diz Eklemindeki Bursalarin Lateral Goriinlimii (60).

2.1.2.3. Kapsiil ve Baglar

2.1.2.3.1. Capraz Baglar

Capraz baglar, yogun bag dokusundan olusmus intrakapsiiler ve
ekstrasinovyal yapilardir. Capraz baglarin fonksiyonlari, dizin biitiin pozisyonlarinda
stabilizasyona destek vermek, tibianin 6n arka yonde yer degistirmesini kontrol

etmek ve femurun tibia {izerinde yaptig1 rotasyon hareketini limitlemektir (49).

On capraz bag; femurdan tibiaya dne ve mediale dogru eklemi gaprazlayarak
uzanir. Bazi lifleri lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla baglant1 gésterir (6). On gapraz
bagin fonksiyonlari, tibianin asir1 6ne yer degistirmesini yada femurun asir1 arkaya
yer degistirmesini 0nlemek, ¢ogu lifi dizin tam ekstansiyona gidisini limitlemek ve

asir1 varus, valgus ve rotasyonunu onlemektir (62).

Arka capraz bag; femoral eklem yiiziiniin medialinden baslayip, tibianin
posterior spinasina yapisir. Arka ¢apraz bagin fonksiyonlari, tibianin asir1 arkaya yer

degistirmesini ya da femurun asir1 6ne yer degistirmesini onlemektir. Cogu lif dizin



tam fleksiyon hareketinde, bazi lifler ise dizin hiperekstansiyonu ve asir1 varus,

valgus ve rotasyonu sirasinda gergindir (Sekil 2.1.3), (62).
2.1.2.3.2. Yan baglar

Yan baglarin oOncelikli fonksiyonu frontal diizlemdeki asir1 hareketleri
siirlamaktir. Dizin diiz pozisyonunda medial yan bagin 6n parcas: valgus ya da
abduksiyon stresine karsi ilk direnci saglar. Lateral yan bag ise varus yada
adduksiyon stresine kars1 ilk direnci saglar. Yan baglarin ikincil fonksiyonu ise dizin
asirt ekstansiyonunu limitlemektir. Bu gorevi posterior kapsiil oblik popliteal bag,
dizin fleksor kaslar1 ve 6n ¢apraz bag ile paylasir. Yan baglar ayrica diz belli bir
derecede fleksiyondayken asir1 internal ve eksternal rotasyonunu engeller (Sekil

2.1.3), (62).
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Sekil 2.1.3. Diz Ekleminin Baglarinin Onden Gériiniimii (18).
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2.1.3. Kaslar

Diz ekleminin hareketlerini 13 adet kas kontrol etmektedir (Sekil 2.1.4),(49).
Hamstring grup kaslari: Diz fleksiyonunda sorumludur. Ug bas1 vardir; M. Biceps
Femoris, M. Semitendinosus, M. Semimembranosus.

M. Gastrocnemius

M. Gracilis

M. Quadriceps Femoris: Diz ekstansiyonundan sorumludur. Dort basi vardir; M.
Rectus Femoris, M. Vastus Medialis, M. Vastus Lateralis, M. Vastus Intermedius.

M. Sartorius

M. Tensor Faciae Latae

M. Popliteus

M.Plantaris

liacus crista —_—

iliaca m. gluteus medius

zping liaca
anterior
sUperior
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m. flexor digitorum
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tencanu

ll i-'\vn.fibularis brevis
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m flexor hallucis

guadriceps longus tendonu

femariz tenconu
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Sekil 2.1.4. Uyluk ve Bacak Kaslarmin Onden ve Arkadan Goriiniimii (26).



2.1.4. Kaslarm ve Eklemlerin inervasyonu

2.1.4.1. Kaslarin inervasyonu

Quadriceps femoris kasinin uyarimi femoral sinir tarafindan olur. Dizin tek
ekstansor kas grubu sadece bir periferal sinir tarafindan uyarildig1 i¢in yaralanmasi
sonucu diz ekstansiyon hareketinde paralizi goriiliir. Dizin fleksér ve rotatoér grup
kaslar1 oncelikle siyatik sinirin tibial boliimii olmak iizere lumbal ve sakral pleksusun

bir ¢ok siniri tarafindan uyarilir (62).

2.1.4.2. Duyu inervasyonu

Dizin duyu inervasyonu Oncelikli olarak L3-L5 sinir kokleri tarafindan
saglanir. Posterior grup posterior tibial ve obturator sinirden olugsur. Posterior tibial
sinir diz eklemine en biiyiik iletimi saglar. Dizin ¢ogu internal yapilari, posterior
kapsiil ve baglantili baglarin duyusunu saglar. Anterior grup dncelikle femoral sinirin
duyu dallarim1 igerir. Femoral sinirin eklem dallar1 ¢ogunlukla anterior-medial ve
anterior-lateral kapsiil ve ilgili baglarin duyusunu saglar. Anterior grup ayrica

peroneal sinir ve safen sinirin duyu dallarini da icerir (Sekil 2.1.5.), (62).
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i} cutaneous sinivi

||| I'.'
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' dal 5110
=saphen sinir
i

Sekil 2.1.5. Alt Ekstremitenin Inervasyonunun Onden ve Arkadan Goriiniimii (85).
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2.1.5. Diz Ekleminin Damarlanmasi

Femoral arter, Hunter kanalindan ¢ikarak popliteal fossaya girdiginde
popliteal arter adini1 alir. Popliteal arter kaslara giden sayisiz dal ile birlikte 5 adet
eklem dali verir. Bunlar, supero-medial, supero-lateral, infero-medial, infero-lateral
ve orta genikiiler arterdir. Orta genikiiler arter, eklem ic¢indeki yapilar ile ¢apraz
baglar besler. Patella, diz ¢evresinde genikiiler arterlerin yapmis oldugu pleksustan

beslenir (Sekil 2.1.6.), (6).

genikiler arter
Lateral femoral circumflex

inen dal

_____oenikiller arterin
musculo-artikiler cal

genikiler arterin saphen dal

— superior medial genikiler
- arter

superior lateral genikiler b -

arter

inferior lateral genikiler Hé v
arter _'r[

inferior medial genikiler
arter

Sekil 2.1.6. Diz Ekleminin Damarlanmasi (1).

2.2. DiZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Diz ekleminde temelde 3 eksende hareket meydana gelmektedir.

Vertikal Eksen (Z Ekseni); femur basinin merkezi, medial ve lateral epikondilleri
birlestiren ¢izginin orta noktasi ve ayakbileginin ortasindan gecen c¢izgidir. Diz
eklemini olusturan yiizeylerin ve baglarin dizilimi ve 6zellikleri nedeniyle sadece
fleksiyon pozisyonunda rotasyon gerceklesebilir. Ayrica aksiyal diizlemde
kompresyon ve distraksiyon hareketleri meydana gelir.

Transvers Eksen (X Ekseni); femur kondillerinin arkasindan gecen ve horizontal
diizleme paralel olan ¢izgidir. Bu eksendeki rotasyonla dizin fleksiyon ve

ekstansiyon hareketleri, ayrica medial ve lateral translasyonlar1 olusur.
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On-Arka Eksen (Y Ekseni); X ve Z eksenlerine dik olarak diz ekleminin
merkezinden gecen antero-posterior plandaki ¢izgidir. Bu eksende istemli hareket
meydana gelmez. Bu eksen etrafindaki rotasyon, dizin adduksiyon ve abduksiyonu,

translasyon ise, antero-posterior yonde olusan kayma hareketidir (Sekil 2.1.7.), (6).

EKSEN ROTASYON TRANSLASYON
Kornpresyon,
Proksmal-Distal % Inmﬂm
=
@)

| |I Y
) Artericr {;%io‘
>

Anterior-Posterior ¢
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v
Medial-Lateral /
'l

5 —2
Figksiyon A
/ . Medal

X)

Sekil 2.1.7 Diz Ekleminin Eksenleri ve Hareketleri (78).

2.2.1. Tibiofemoral Eklem Biyomekanigi

Lateral femoral kondilin yar1 ¢apinin, medial kondilden daha biiyiik olmas1
nedeniyle fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de dis rotasyon meydana

gelir. Bu burgu seklindeki harekete dizin ‘screw home’ mekanizmasi denir (6).

Diz eklemindeki dort bar sistemi 6n ve arka cagraz bag ile baglarin femoral
ve tibial insersiyolarini birlestiren ¢izgilerden olusur. Tam ekstansiyondan itibaren
fleksiyonun baslangicinda femoral kondiller kaymadan yuvarlanmaya baslarlar,
fleksiyon agis1 arttikca yavas yavas kayma hareketi de katilir. Fleksiyonun sonlarina
dogru sadece kayma hareketi izlenir. Fleksiyondan ekstansiyona gegiste ise ters
yonde ayni patern izlenir. Medial kondilde fleksiyonun ilk 10-15°°de, lateral

kondilde ilk 15-20°’de sadece yuvarlanma hareketi izlenir. Lateral kondil medialden
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daha ¢ok yuvarlanma hareketi gosterir ve yaklasik iki kat daha ¢ok yer degistirir (6,
52).

Ekstansiyon postiiriinde interkondiler tibial tiiberkiiller femoral interkondiller
centikte yerlesmistir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki kilitlenmeye ek olarak
capraz ve kollateral baglarin katkisi ile ekstansiyonda rotasyon gerceklesmez.
Fleksiyonda bu iligki bozulur, yaklasik 20° fleksiyondan sonra baglar gevser ve
rotasyona izin verir. Dizin 90° fleksiyon acisinda yaklasik olarak 30° aktif, 30-35°
pasif i¢ rotasyon, 40° aktif dis, 45-50° dis rotasyon izlenebilir (52) . Eklemde goriilen
abduksiyon ve adduksiyon ise 30°’lik fleksiyon hareketinden sonra pasif olarak

olusur ve 5°°den azdir (38).

Dize gelen fleksiyon-ekstansiyon ve varus-valgus yoniindeki yiikler, eklem
yiizlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve baglar ile agonist ve antagonist
kaslarin kasilmasiyla karsilanir. Rotasyonel yiiklerin karsilanmasinda ise, kaslarin
Oonemi ¢ok azdir ve diger yapilar yiikleri karsilar. Bu nedenle rotasyonel yiiklenmeler,

daha fazla yaralanma riski tagir (6).

2.2.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Fleksiyon-ekstansiyonda patellanin normal hareketi femurun patellar
olugunda yukar1 asag1 vertikal yer degistirmesidir. Ekstansiyonda patella eklem
ylizeyi posteriora bakarken, tam fleksiyonda asagi dogru yer degistirerek yaklasik
35° tilt yapar. Fleksiyonun ilk 20°’sinde tibia internal rotasyon yapar ve patella
lateral pozisyonundan oluga dogru inferiora itilir. Cogu patellar subluksasyon ya da
dislokasyon fleksiyonun erken evrelerinde ortaya ¢ikar. Fleksiyonun 90°’sine kadar
patella olugu yukar1 dogru takip eder. Bu noktadan sonra daha ileri fleksiyon
acilarinda patellada hafif eksternal rotasyon olur ve patella tekrar medial kondil
tizerinde laterale hareket eder. Fleksiyon sirasinda patellanin agisal hareketi hafif
abduksiyon ve eksternal rotasyondur. Ekstansiyonda ise tam tersi gergeklesir (52).
Diz ekleminin islevi i¢in ¢ok dnemli bir yap1 olan patella, m.quadriceps femoris’in

kaldirag kolunu uzatarak etkinligini artirir, troklea karsisinda temas yiizeyi
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saglayarak yilik altinda fonksiyonel stabiliteyi artirir, diz fleksiyondayken femur
kondillerini korur. Degisik aktivitelerle ekleme gelen yiikler farklidir (6). Bu
nedenle, dizin tam ekstansiyonu sirasinda, patella rahatga hareket ettirilebilir. M.
quadriceps femoris gevsek pozisyonda ve diz tam ekstansiyondayken, patellanin
distale, laterale veya mediale kaymis olmasi eklemin islevini dogru olarak yerine
getiremediginin gostergesidir (38). M. quadriceps femoris ve patellar tendon ¢cekme
yonleri arasindaki valgus agisina Q agisi1 adi verilir. Bu ac1, spina iliaca anterior
superior (SIAS)’dan patella orta noktasina gelen hayali ¢izgi ile, patella orta noktasi
ile tuberositas tibia’yr birlestiren hat arasinda kalir. Q agcisi, diz eklemi tam
ekstansiyonda iken tibianin dis rotasyonu ile daha da artar (38). Diz tam

ekstansiyonda iken degerlendirilen Q agisinin normal degeri, erkeklerde 8° - 10

arasinda degisirken, kadinlarda 12° - 15° arasindadir (Sekil 2.1.8.), (68).

Sekil 2.1.8. Q Acist (33).

2.3. DiZ EKLEMi PATOMEKANIGI

Diz ekleminde siklikla goriilen deformiteler, genu varum, genu valgum,

genu recurvatum ve tibial torsiyondur.

Genu varum, tibianin anatomik ekseni ile femurun anatomik ekseni
arasindaki 171°’lik valjite agisinin artmasidir. Gravite hatti eklem merkezinin
medialine kayarak rotasyonel bir kuvvet aciga ¢ikarir. Tibia’nin eksternal
rotasyonunun olusmast Onemlidir. Tibia internal rotasyonda olup ayaklar
adduksiyonda tutulur. Siklikla genu rekurvatumla birlikte goriilir. Kompansatuar

genu varum diger ekstremitenin kisaliginda ortaya ¢ikar. Statik genu varumda, lateral
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kollateral ligamentin gevsemesi, genu valgumdaki medial kollateral ligamentin
gevsemesine esittir. Lateral instabilite yoktur. Statik stresler kemikte daha ¢ok

etkilidir.

Genu valgum, tibianin anatomik ekseni ile femurun anatomik ekseni
arasindaki 171°’lik valjite acisinin azalmasidir. Gravite hattinin eklem merkezinin
lateraline kaymasina neden olur. Biiyiime ¢aginda iki donemde genu valgum ortaya
cikar. Birincisi 2-5 yaslarinda, ikincisi ise 14 yasindan gelisme yasmin
tamamlanmasina kadar olan donemdir. Deformitenin %90°1 tibianin iist metafizine
yerlesir. Genu valgumun olus mekanizmalarindan birincisi, medial kollateral
ligamentin gevsemesi nedeniyle eklemde deformitenin meydana gelmesidir. Ikincisi,
deformitenin kemiksel yapida olmasidir. Ugiinciisii ise diger ekstremitenin kisa

olmas1 nedeniyle kompansatuar genu valgumun olusmasidir.

Genu rekurvatum, dizdeki 5°’lik fizyolojik hiperekstansiyonun artmasidir.
Statik genu rekurvatum, genu varum veya genu valgumla birlikte goriilebilir. Diz
eklemi baglarinin gevsekligine daha ender olarak asimetrik epifizyal biiylimeye bagh
veya en ¢ok ekin deformitesi sonucu geligir. M.Quadriceps femoris paralizisi ve buna
bagli olarak gdvdenin 6ne dogru inklinasyonu ile olusabilir. Gravite hattinin diz
eklem ekseninin Oniine diismesi, dizi hiperekstansiyona zorlar. Genu rekurvatum,
diz ekleminin posterior kapsiiliine ve On c¢apraz baga binen yliklenmelerde artisa

neden olmaktadir.

Tibial torsiyon, tibianin yaklasik dizdeki 20°’lik dig rotasyonunun
kaybolmasidir. Genu varum, genu rekurvatum ve genu valgum ve pes planus
deformiteleri ile birlikte goriilebilir (24).

2.4. DiZ EKLEMININ PROPRIOSEPSiYONU

Propriosepsiyon, somatosensoral girdinin  bir boliimii  olup eklem

hareketlerinin ve uzaydaki pozisyonunun hissedilebilmesidir (20).
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Eklem stabilitesi; gorsel, vestibiiler ve somatosensdral sistemlerden merkezi
sinir sistemine gelen girdiler sayesinde, agonist ve antagonist kaslarin ko-
aktivasyonuyla saglanir. Motor kontrol, bu sistemlerden gelen uyarilarin, spinal kord,
beyin sap1 ve beynin daha iist seviyelerinde degerlendirilmesiyle saglanir ve viicut
dengede kalir. Boylece, proprioseptif duyu, néromuskiiler kontroliin saglanmasi i¢in
gerekli motor planlamaya ve kas refleksine katkida bulunarak dinamik bir eklem

stabilizatorii olarak rol oynar (38).

Proprioseptorler, kas tonusu, viicut dengesi ve postlir bilgilerine karsi
Ozellesmis mekanoreseptorlerdir. Kas ve eklem reseptorleri, daha kolay aktive
tendon organi, paccini cisimcigi, golgi eklem reseptorii, ruffini u¢ organi, serbest

sinir uclar1 gibi duyu reseptorleri de propriosepsiyona katkida bulunurlar (38).

Spinal kord seviyesinde degerlendirilen duyu girdileri, refleks kas
aktivitelerinden sorumludur. Golgi eklem reseptorleri, paccini cisimcigi, ruffini ug
organi ve serbest sinir uglari, talamus ve duyu korteksine bilgiler gondererek, eklem
golgi tendon orgami ise, serebelluma bilgi gondererek, motor kontrol ve hareket

koordinasyonuna katkida bulunur (38).

Dejeneratif artropatiler eklem iizerine binen yilik dagilimi ile yakindan
iligkilidir. Bu sebeble koruyucu néromuskuler refleksler idiopatik dejeneratif artritle
iligki i¢inde olmalidir. Osteoartrit ileri yaslarda sik karsilagilan bir hastalik olduguna
gore yasla birlikte bu refleks mekanizmalarda kismi bir yetersizlik olusarak yiik
dagilimmi dengede tutan koruyucu ndéromuskuler reflekslerde ortaya ¢ikan bu

yetmezlik osteoartrit gelisimini kolaylagtirmaktadir (20).

Cesitli calismalar, diz propriosepsiyonunun, diz osteoartritli hastalarda
herhangi bir osteoartrit bulgusu veya semptomu tasimayan yash kontrol grubuna
gore kotli oldugunu gostermektedir (22). Proprioseptif bozuklugun diz osteoartritinde

fiziksel fonksiyonlara etkileri de incelenmistir. Bu amagla, esik ve reproduksiyon



16

testleri ile degerlendirilen proprioseptif algi ve Larson diz puanlamasi arasinda bir
iligki tespit edilememistir. Yiirlime hizi, temposu, adim uzunlugu ve yiiriime siklusu
her iki degerlendirme yontemi ile de negatif iligki gostermis ve bu durum hastalarin
zayi1f propriosepsiyonu daha yavas ve daha giivenli hareket ederek kompanse ettikleri

seklinde yorumlanmistir (22).

Proprioseptif bozukluk ayni zamanda osteoartritin patolojik siireci iginde,
kapsiil, baglar, meniskiisler, kaslar ve tendonlardaki mekanoreseptorlerin
fonksiyonlarinin bozulmasinin bir sonucu olabilir. Proprioseptif bozuklugun
osteoartrit i¢in patojenik bir faktér mii yoksa hastalik patolojisinin bir sonucu mu
oldugu onemlidir. Birincisi, eklemin tamir kapasitesi ve kondroprotektif ajanlara
cevabi, statik ve dinamik noral, mekanik ve kassal faktdrlere baghdir. Ikincisi,
prorioseptif bozuklugun tedavisinin kendisi hastaligi modifiye edici bir etkiye

sahiptir (22).

2.5. OSTEOARTRIT

Osteoartrit bilinen en eski romatolojik hastaliktir. Glinlimiizde ise, osteoartrit
klinik olarak; eklem agrisi, hassasiyet, hareket limitasyonu, krepitasyon, efiizyon ve
cesitli derecelerde lokal inflamasyon goriilen, fakat sistemik etkisi bulunmayan bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Patolojik olarak, o6zellikle yiliklenmenin fazla
oldugu alanlarda diizensiz kartilaj kayiplari, subkondral kemikte skleroz, subkondral
kistler, marjinal osteofitler, artmis metafizial kan akist ve degisik derecelerde
sinovyal inflamasyonlarla karakterize bir hastaliktir. Histolojik olarak ise, eklem
yilizeyinde erken bozulma, kondrositlerin klonlanmasi, kartilajda vertikal catlaklar ve

kan damarlarinin yapisinda bozulma ile karakterize bir tablodur (32).

2.5.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit kas iskelet sistemi hastaliklarinda en ¢ok karsilagilanidir. Onde
gelen Ozirliliik durumlarindan biri oldugu ve tedavisi yiiksek maliyetli oldugu i¢in

onemli bir sosyoekonomik problem olarak kabul edilmistir (61). Artritler Amerika
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Birlesik Devletleri’nde yaslt bireylerde oziirliiliikk nedeninin basinda gelmekte olup
ve 55 yas ustii bireylerde aktivite limitasyonunun ilk sebebidir. Hootman ve Helmick
2030 yilinda yaklagik 25 milyon Amerikan vatandasinin artritlere bagli aktivite
limitasyonuna sahip olacaklarin1 sdylemislerdir (41). Ingiltere’de yapilan bir
calismada, calisan erkeklerin % 2.8’inin, kadmlarin ise % 1.3’{iniin osteoartrit ile
ilgili sorunlar nedeniyle emekli olmak zorunda kaldiklar1 ve yilda 4-7 milyon is
giiniiniin ise osteoartrit veya birlikte oldugu durumlar sebebiyle kaybedildigi
gosterilmistir  (10). Epidemiyolojik  ¢alismalarla, osteoartritin  karakteristik
degisikliklere neden oldugu 1957°de Kellgren ve Lawrence tarafindan ifade
edilmistir (53).

Osteoartritte meydana gelen temel degisiklikler;

* Ligament6z yapisma yerlerinde veya kemik kenarlarinda osteofit olusumu,

+ Ogzellikle distal ve proksimal interfalangeal eklemlerde periartikiiler kemik
olusumu,

* Subkondral kemikte skleroza bagli olarak eklem araliginda daralma,

* Subkondral kemikte yerlesmis sklerotik duvarl kistik alanlar,

+ Ozellikle femur basinda olmak iizere kemik uglarinda sekil bozuklugu olarak

sayilabilir (38,65).

Osteoartritin etyolojisi genellikle ¢ok faktorlii olarak kabul edilir. Osteoartrit
patogenezinde tanimlanan faktorler biyolojik ve mekanik olaylar: igerir. Hiicresel
veya hiicre dis1 seviyede artikiiler kartilajdaki biyokimyasal degisiklikler, hormon
seviyesindeki sistemik biyokimyasal degisiklikler, genetik ve yas ilk Once gelen
faktorlerdendir. Mesleki ve sportif aktiviteler sonucu olusan mekanik stresler,
obezite, gelisimsel dizilim bozuklugu, ve travma subkondral kemik sklerozu ve
artikular kartilajin dejenerasyonuna neden olan mekanizmalar olarak kabul edilmistir

(3, 19, 40, 64).

Biyomekanik faktorler eklem ici veya disi olarak karakterize edilebilir. Eklem
dis1 faktorler eklem yaralanmasi ve fiziksel aktiviteyi igerir. Eklem i¢i faktorler ise

yapisal dizilim, eklem laksitesi ve kuvvettir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar diz
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osteoartritinin olugsmasinda eklem i¢i biyomekanik faktdrlerin 6nemini agikca

gostermistir (13, 15, 25, 40, 73, 74).

2.5.2. Osteoartritin Simiflandirmasi

Osteoartritin klinik ve radyolojik 6zelliklere gore idiopatik ve sekonder olarak

siiflandirilabilir (32).

1. Idiopatik

a. Lokalize

Eller (Heberden ve Bouchard Nodiilleri)

Ayaklar (Halluks valgus, Halluks rigidus)

Diz (medial, lateral ve patellofemoral kompartimanlar)

Kalca (eksentrik, konsentrik, diffiiz)

Omurga (Apofizial eklemler, intervertebral eklemler,spondilozis,ligamentdz)
Diger (glenohumeral, acromioclavicular, tibiotalar, sacroiliac,

temporomandibular)

b. Genel
Yukaridaki bolgelerden 3 veya daha fazlasi

2. Sekonder

a. Travma

Akut

Kronik

b. Konjenital veya Gelisimsel Hastaliklar

Lokalize (Legg-Calve-Perthes, dogustan kalga ¢ikigi)

Mekanik (Ekstremite uzunluk esitsizlikleri, varus ve valgus deformiteleri)
Kemik Displazileri (epifizial displazi, spondiloapofizial displazi)

c. Metabolik Hastaliklar

Okronozis (alkaptonuria)

Hemokromatozis

Wilson Hastaligi
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Gaucher Hastalig1
d. Endokrin Hastaliklar1
e Akromegali
e Hiperparatroidizm
e Diyabet
e Obesite
¢ Hipotroidizm
e. Kalsiyum Depozisyon Hastaliklar1
e Kalsiyum pirofosfat dihidrat depozisyon hastaligi
e Apatit artropati
f. Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar1
e Lokalize (Kirik, avaskiiler nekroz, enfeksiyon, gut)
¢ Diffiiz (Romatoid artrit, Paget hastalig1, osteoporoz, osteokondrit)
g. Noropatik Artropati
h. Endemik Hastaliklar
e Kashin-Beck
e Mseleni
1.Cesitli Durumlar
e Frostbit

e Caissons’s Hastalig1

2.5.3. Osteoartritte Klinik Bulgular

Osteoartritin klinik bulgular1 eklem agris1, sertlik, eklem hareket limitasyonu,
krepitasyon, Odem, bozulmus propriosepsiyon ve kas kuvvetinde azalmayla
karakterizedir (61). Hastalik ilerledik¢e agri, sertlik, kas kuvvetinde azalma, ve
eklem hareketindeki limitasyon yiirlime, banyoya girip-cikma, ve basit ev isleri
yapma gibi giinliik aktiviteleri etkiler. Fonksiyonel aktiviteleri ger¢eklestirmekte
zorluklarla karsilasilir (30). Osteoartrit, inflamatuar olmayan bir hastalik olmakla
birlikte, meydana gelen sinovit nedeniyle, sistemik olmayan lokalize inflamasyon
odaklar1 ortaya ¢iktig1 i¢in, osteoartritli olgularda, CRP ve IL-6 gibi inflamasyon

belirleyicilerinin ytikseldigi goriilmiistiir (38).
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2.5.4. Osteoartritin Patolojisi

Osteoartrit patolojik olarak artikiiler kartilajin kaybi, komsuluk yapan
eklemde subkondral kalinlagma ve osteofit olusumunu igeren hipertrofik
degisiklikler, sinovit ve hipertrofik bolgelerde diizensiz sinovyal degisiklikler ve
eklem kapsiiliiniin kalinlagmasiyla karakterizedir (17). Erken degisimler, tibial kondil
bolgesinde oldugu gibi diz eklem bdlgesinde kartilaj yiizeyinin piiriizlesmesiyle
olusan biiyiik stresleri igerir (17). Morfolojik degisiklikler ilerleyen yasla beraber

daha genel ve kapsamli hale gelir.

Osteoartrit genellikle inflamasyon olmayan artrit olarak tanimlanird: fakat
gelistirilmis arastirma metodlar1 gostermistir ki osteoartritte inflamasyon odaklari
artmistir (67). Eklem kikirdaginda kan damarlar1 olmadigi i¢in sinovyal sivi ve
subkondral kemikten difflizyon yoluyla beslenir. Bu nedenle diger dokulara gore

daha erken dejenerasyona ugrar (38).

2.5.5. Osteoartritle Iliskili Risk Faktorleri

A - Sistemik Risk Faktorleri:

Irk: Caligmalarda farkli etnik gruplarda osteoartrit insidansinin degisiklik gosterdigi
saptanmistir. Bu durumdan genetik nedenler sorumlu tutulmaktadir (35, 77).

Yas: Osteoartrit insidansi ve prevalansi yasla birlikte artar. Yasliliga bagh biyolojik
degisiklikler, bliylime faktorlerine kondrositlerin cevabinin azalmasi, kas giiciliniin ve
propriosepsiyonun azalmasi yaslanmayla beraber osteoartrit goriilme sikliginin
artmasina neden olur (77).

Cinsiyet: Hastalik oOzellikle 45 yasin {iizerindeki kadinlarda goriilmektedir.
Osteoartritin kadinlarda daha fazla ortaya ¢ikmasinin seks hormonlarinin menopozla
birlikte degigsmesi sonucu olabilecegi acklanmistir. 45-55 yas arasindaki kadinlarda,
erkeklerden yaklagik iki kat fazla goriildiigii belirtilmektedir (24).

Genetik: Ozellikle perimenopozal dénemdeki kadinlarda goriilen poliartikiiler tipte
bir osteoartrit olan nodiiler jeneralize osteoartritte giiclii bir aile Oykiisii vardir.

Heberden nodiillerin otozomal dominant yolla gectigi diisiiniilmektedir (9). Baz1
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calismalarda hastalik gelisiminden tip II prokollajenin otozomal dominant
mutasyonu sorumlu tutulmustur (35).

Beslenme ile ilgili faktorler: Framingham calismalarinda, orta ve yiiksek dozda
vitamin C alan hastalarda osteoartrit riskinin daha az oldugu, serum vitamin D diizeyi
diisik olan hastalarda osteoartrit progresyon riskinin daha yiiksek oldugu

saptanmustir (35, 77).

B - Lokal Biyomekanik Risk Faktorleri:

Eklem yaralanmasi: Osteoartritin  eklem kikirdak ylizeyi kiriklari, eklem
dislokasyonu, bag ve meniskiis yirtilmalar1 gibi ¢esitli yaralanmalarla iliskili oldugu
bilinmektedir (35, 77).

Obezite: Obezite ile osteoartrit arasindaki iliski Ozellikle diz ekleminde ¢ok
belirgindir. Viicut kitle indeksi iist sinira yakin olan kisilerde diz osteoartriti gelisimi
icin risk, erkeklerde 1,5 kadinlarda 2,1 kat fazla bulunmustur. ik bakista obez
kisilerde eklemdeki mekanik basinin artmasiyla gelisen stresin dejenerasyona yol
actig1 disiliniilse de, obezitenin kalga ve diz lizerindeki farkl etkileri bu diislinceyle
celismektedir. Obezite ve osteoartrit arasindaki iliski kadinlarda erkeklere gore daha
belirgindir, bu da mekanik faktérlerden ¢ok endokrin ve metabolik faktorlerin
obezite ve osteoartrit baglantisint daha iyi agiklayabilecegini diigiindiirmektedir (9).
Meslek: Is geregi eklemlerini tekrarlayict hareketlerde kullananlarda osteoartrit
gelisme riski yiiksektir (35).

Spor ve fiziksel aktivite: Atletlerde ve aticilarda eklem asir1 kullanimina ve torsiyonel
yiiklenmelere bagli osteoartrit goriiliir (35,77).

Eklem biyomekanigi: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, dizilim bozuklugu,
instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu, yetersiz kas giicli ve enduransi

osteoartrit riskini arttirir (76).
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2.6. DiZ EKLEMININ OSTEOARTRITI

Osteoartritin en sik etkiledigi ikinci eklem diz eklemidir. Diz osteoartriti,
giinlik yasam aktivitelerindeki performansi diisliriir ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler (20). Agr, hareket kisitliligi, kas zayifligt ve koordinasyon kaybi,
fiziksel Ozrii artiran faktorlerdir (20). Bununla birlikte, osteoartritli hastalarda
fonksiyonellik, psikososyal ve psikolojik faktorlerden de etkilenmektedir (38).
Ingiltere'de, 55 yas iistiindeki her dért kisiden birinde, diz agrist  yakinmasi
bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar, 65 yasin istiindeki bireylerin %50’sinde

mobilite kayb1 bulundugu yoniindedir (16).

Diz osteoartriti, li¢ farkli kompartmanda goriilebilir. Bunlar, medial
tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlardir. Medial
tibiofemoral osteoartrit, 6zellikle yiirlirken anteromedial diz agrisina neden olur.
Patellofemoral osteoartritte ise, siklikla uzun siireli oturma durumlarindan sonra 6n

diz agris1 goriilmektedir (38).

Stabilite, diz eklem sagliginin anahtar noktalarindan biridir. Laksite, tibianin
femura gére anormal yer degistirmesi veya rotasyonu olarak tanimlanabilir. Eklem
laksitesindeki artis, anormal yiiklenmelere ve eklem yiizlerinde erken dejenerasyona

neden olacagindan, diz osteoartritinin gelisiminde 6nemli rol oynar (38).

1999 yilinda yapilan ve fiziksel aktivite seviyesiyle, diz osteoartriti arasindaki
iligkiyi aragtiran Framingham c¢alismasi, agir fiziksel aktivite siiresiyle, diz
osteoartriti arasinda bir iligki bulundugunu tespit etmistir. Bununla birlikte, diz
osteoartriti riskinin rekreasyonel kosu ve hafif diizenli fiziksel aktivite ile
artmayacagi ifade edilmistir (76). Ayrica, arastirmacilar, diz osteoartritinin uzun

siireli takibinde radyografik degerlendirmenin 6nemi  konusunda birlesmislerdir

(38).

Diz osteoartritinde en sik rastlanan semptom agridir. Agr1 dizin kendisinden
kaynaklanabilecegi gibi diz ¢evresi yumusak dokulardan ve basta kalga olmak iizere

daha uzak olusumlardan da kaynaklanabilir (5).
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Osteoartritin  tanimlanmasinda radyolojik goriintiiler Onemli bir yer
tutmaktadir.Osteoartritte eklem araliginda daralma, osteofit, subkondral skleroz, kist
formasyonu ve kemik anormallikleri sik karsilagilan radyolojik goriintiilerdir.
Radyolojik olarak ilk siniflandirma Kellegren ve Lawrence tarafindan kullanilmuastir.

Bu sisteme gore osteoartritli eklemler 0-4 arasinda 5 derecede degerlendirilir (53).

Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Siniflandirmasi

0: Normal, osteoartrit tablosu yok.

1: Siipheli, ufak osteofit icin siipheli goriiniim.

2: Minimal osteofit vardir, eklem aralig1 bozulmamustir.

3: Orta eklem araliginda orta derecede daralma.

4: Siddetli eklem aralig1 biiyiik oranda bozulmus ve subkondral

kemikte skleroz artis1 var.
En yaygin kullanilan siniflandirma Amerikan Romatoloji Birligi tarafindan

Onerilen " Diz Osteoartriti Tan1 Kriterleri"dir (4, 5, 77).
Klinik
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
4. Yas > 38
5. Muayenede dizde kemik biiyiimesi
Osteoartrit tanis1 i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kritelerin varlig1 gereklidir.
Klinik ve Radyografik
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrisi
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. Osteoartrit sinovyal s1vida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz,
16kosit sayis1 < 2000 hiicre/ml
4. Yas >40
5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
OA tanisticin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir (54).
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2.7. OSTEOARTRITIN TEDAVISi

2000 yilinda meta analizlere, sistemli derlemelere ve randomize kontrollii
caligmalara dayanarak Amerikan Romatoloji Birliginin yayimlamis oldugu onerilere
gbre osteoartritin tedavisi farmakolojik yaklasimlar, farmakolojik olmayan
yaklasimlar ve cerrahi yaklagimlar olarak 3’e ayrilmistir. Farmakolojik yaklagimlar
aynit zamanda semptomatik tedavi ve hastaligi modifiye edici tedavi olmak iizere

kendi i¢inde 2’ye ayrilir (77, 84).

2.7.1. Farmakolojik yaklasimlar

Osteoartriti Onleyen herhangi bir ila¢ olmamasina ragmen, eklem hasarini
veya yan etkilerinin gelisimini yavaslatacak yontemler denenmektedir. Bununla ilgili
olarak yapilan semptomatik tedavilerle eklem agrisinin azaltilmasi, eklem hareket
genisliginin gelistirilmesi ve fonksiyonel yetersizligin azaltilmasi1 amaglanmaktadir
(36, 24).

Semptomlar diizenleyici ilaglar;

Hizl etkiler:
. Basit analjezikler (asetominofen, parasetamol),
. Nonsteroid antienflamatuar ajanlar,
_Intra-artikiiler kortikosteroidler,

. Kapsaisin.

Yavas etkiler:
_Intra-artikiiler hyaliirpnat preparatlari,
. Antidepresanlar,
. Glikozamin siilfat,
. S-adenozilmetionin,
_ Diaserhein,

_Hidrosiklorokin
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Yapiy1 diizenleyici ilaglar;
. Polisiilfat glikozaminoglikanalar,
_ Tetrasiklin,

. Proteaz ve sitokin inhibitorleri (35).

2.7.2. Cerrahi yaklasimlar

Siddetli semptomatik osteoartritli hastalarda yapilan tedavilerin olumlu sonug
vermemesi durumunda cerrahinin diigiinilmesi gerektigi belirtilmektedir. Yagh
olgularda, unikompartmal veya total diz replasmani, unikompartmal osteoartriti olan
geng olgularda ise proksimal tibia osteotomisi yapilabilmektedir. Diz artrodezleri de

en son yontem olarak kullanilmaktadir (57).

2.7.3 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yaklasimi

Hastalar oncelikle osteoartrit hakkinda bilgilendirilmeli, travmalardan ve asiri
mekanik zorlanmalardan korunmalar1 tavsiye edilmelidir. Giinliik yasam
adaptasyonlar1  anlatilmali  6zellikle c¢alisma alaninda nasil  korunacaklar
Ogretilmelidir.

Eklem disfonksiyonuyla beraber olan agri ve ddem azaltilmasi 6nemlidir.
Agr eklem i¢i basinci artiran ve kinematigi bozan kas spazmini da meydana getirir.
Agrinin azaltilmast hastanin yasam kalitesini arttirir ve psikososyal stresi azaltir (23,
51). Eklem korunmasinda ortez, adaptif ve yardimeci cihazlarin kullanimi, cevre
diizenlemesi 6nemli bir yaklasimdir. Cevre diizenlemesinde hastanin fiziksel ve
sosyal ortami degerlendirilerek bu yondeki yetersizliklerin giderilmesi énemli bir

unsurdur (39).

Osteoartrit tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar
ylzeyel sicaklik ajanlari, soguk uygulamalari, hidroterapi, algak ve yiiksek frekanslh
akim tedavileri, egzersiz tedavisidir. Elektroterapi uygulamalarindan agriy1 azaltmak
amaciyla Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu kullanilmaktadir. Ayrica

agriy1 azaltmak, kan ve lenf dolagimini arttirarak kas spazminin azalmasi ve kas
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tonusunun korunmasi amaciyla orta frekansli akimlardan enterferansiyel akim

kullanilir (39).

Fizik tedavi ve rehabilitasyonda, 1s1 ajanlarinin lokal olarak uygulanmasi
sonucunda, gevseme elde edilmesi ve agrinin azaltilmasiin yani sira, kan akimi
artar, doku iyilesmesi kolaylasir, sertlesmis eklemler ve gergin kaslar egzersize
hazirlanir. Parafin, hotpack, gibi ylizeyel sicaklik ajanlar1 eklemleri 1sitmak ve kaslar
gibi derin yapilarda refleks yollar ile etki olusturmak amaci ile kullanilir. Patoloji
seviyesinin daha derin oldugu durumlarda ise ultrason, diatermi gibi derin sicaklik

ajanlar1 kullanilmaktadir.

Giliniimiizde egzersiz osteoartrit tedavi protokollerinde ©Onemli bir
nonfarmakolojik tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir (10). Diz osteoartritinde
quadriceps femoris kasinin zayiflig1 ve atrofisi agriya neden olabilmektedir. Bunun
sonucunda hastanin giinliik yasam aktiviteleri kisitlanir ve yasam kalitesinde azalma
goriilir. Agr1 ve sakathigr azaltmak amaciyla kas giiclinii arttirmak, eklem
stabilitesini ve hareket acikligin1 diizeltmek ve aerobik uygunluk hedeflenir (10). Kas
kuvvetini arttirmak icin izotonik, izometrik ve izokinetik egzersizler tercih
edilmektedir. Daha 6nce yapilan pek cok calismada izometrik egzersizlerin kaslari
kuvvetlendirirken agriy1r azaltti§i ve normal eklem hareketi acikligini arttirdigi
belirtilmistir. Diz osteoartritinde dizin biyomekanigindeki bozulma normal eklem
proprioseptif duyusunu etkiler ve bu durum dengenin bozulmasina neden olur. Bu
nedenle tedavi programina denge egzersizlerinin de katilmasmin gerektigi

aciklanmigtir (24).

Van Baar ve arkadaslar1 kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda egzersiz
tedavisi konusunda son zamanlarda yapilan randomize klinik ¢aligmalari, yeni
degerlendirme teknikleri kullanarak gdzden gegirmiglerdir (86). Onbir randomize
klinik ¢alismanin metodolojik kaliteleri incelenmis, kalca ve diz osteoartritinde
egzersiz tedavisinin etkinligi tartisilmistir. G6zden gecirilen ¢alismalarin sonuglari,
kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda egzersiz tedavisinin etkili oldugunu

gostermektedir. Egzersizin degerlendirilen parametrelerin timi lizerinde iyilestirici
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rolii oldugu saptanmistir. Kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda egzersiz
tedavisinin sakatlik degerlendirme skoru iizerine az, agr1 lizerine hafif-orta ve genel

hasta degerlendirme 6l¢iimii {izerine orta-iyi oranda etkisinin oldugu izlenmistir (10).

2.7.3.1. izokinetik Egzersizler

Izokinetik cihazlarla izometrik, izotonik, izotonik-ekzantrik, izokinetik-
ekzantrik, izokinetik-konsantrik egzersizleri ve bu temel egzersizlerin cesitli
kombinasyonlarinin hepsi uygulanabilir. Bilgisayarli sistem olan izokinetik
dinamometre, 1960’larin sonlarinda izokinetik egzersiz ve ¢esitli testleri uygulamak

icin kullanilmaya baglanmistir (83).

Izokinetik egzersizler kas kuvvetini artirmada etkili bir yéntemdir. Izokinetik
egzersizlerde uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa olsun, acisal hareketin hiz1
degismez. Bu sekilde teorik olarak, eklem hareket agikligi boyunca maksimal kas
gerilimi saglanabilir. Eger kas giiclinli artirmak i¢in en iyi stimulus yiiksek gerilim
olarak kabul edilirse, izokinetik yontem izotonik egzersizlerden iyidir. Ayrica
izometrik egzersizlerdeki gibi sadece belirli bir acida kuvvetlendirme de olmaz.
Izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket
genisliginin her bir noktasinda maksimum kapasitesinde dinamik olarak
yiiklenildiginden cok etkin bir giiclendirme egzersizidir. Izokinetik hareket, egzersiz
sirasinda gelisebilecek agr1 ve yorgunluga uyum saglar. Kasilma kuvveti agriya bagh
olarak azaldiginda, cihazin verdigi direng¢ de azalacagindan egzersize diisiik
yogunlukta devam edilebilir (10). Izokinetik egzersiz programinin dzellikleri;

e Kaslar yiiksek fonksiyonel hizlarda ¢alistirma olanagi saglar.

e Etkin ve giivenli bir egzersiz bi¢imidir.

e Kaslarin kuvvet, dayaniklilik, hizli kuvvet gelistirme Ozellikleri nedeniyle
sporcularin rehabilitasyonunda etkin bir egzersiz bi¢imidir.

e izokinetik testlerle elde edilen veriler objektiftir.

e Agri ve yorgunluga uyum saglar (83).
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Test Parametreleri:

Agisal yer degistirme: Bir ¢izginin diger bir ¢izgi ile st iiste cakigmasi igin gerekli
rotasyon (derece veya radyan)

Agisal hiz: Birim zamandaki acisal yer degistirme (derece veya saniye)

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakli etki (Newton)
Agirlik: Yer ¢cekiminin bir cisme uyguladigi kuvvet (Newton)

Dondiirme momenti (Tork): Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla
uygulanan kuvvetin dl¢iitiidiir. (Newton-metre)

Dondiirme momenti tepe degeri (Pik tork): Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket
acikligi icinde elde edilen en yiiksek dondiirme momenti degeridir. Tiim parametreler
arasinda isabet, kesinlik ve giivenirlik acisinda altin standart olarak kabul edilir.
(Newton-metre)

Dondiirme momentinin viicut agirligina orani: Vicut kiitlesinin kilogram bagina
diisen dondiirme momenti degeridir. (Nm/kg)

Yapilan Is: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. (Newton/metre)
Gii¢: Birim zamanda yapilan is miktaridir. (Newton/saniye veya watt)

Endurans: Kasta gelisen yorgunlugun ol¢tisiidiir (77).

Izokinetik egzersizler, hastanin durumunun gerektirdigi sekilde, kisa ark veya
tam hareket genisligi icinde yapilan izokinetik egzersizler, hiz spektrumu
egzersizleri, yiiksek/fonksiyonel hiz egzersizleri, endurans egzersizleri, kapali kinetik

zincir egzersizleri ve bunlarin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde kullanilabilirler.

Izokinetik egzersiz siddeti: yapilan calismalarda maksimum istemli izokinetik
kasilmalarin %80’inin gii¢ kazanimi icin yeterli oldugu goriilmiistiir ancak minimum
submaksimal esik belirlenememistir. Submaksimal egzersiz, maksimal istemli
kasilma yeteneginin altinda yapilan egzersizlerdir. Hastaya yakinmaya neden
olmayacak submaksimal kasilma esigini belirleyebilmek icin; ‘yapabildigin kadar
hizli ve gliclii kasil, ancak agr1 olusmasin’ komutu verilebilir. Hastanin durumuna

gore izokinetik egzersizler, maksimal kasilma siddetinde de verilebilir.
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Izokinetik egzersizin hizi: izokinetik cihazlarda hasta calistirilirken uygulanan
kural, hastanin dinamometrede yakalayabilecegi hizlar1 se¢mektir. Hastanin
yakalayabildigi hiz, gii¢ olusturabilecegi veya kuvvet kolunu dirence karsi itebilecegi
hiz olarak tanimlanir. Hasta calistirilan ekstremiteyi, onceden belirlenen hiza
ulastirabilmelidir, aksi halde gercek izokinetik kas yiiklenmesi yerine aktif hareket

genisligi egzersizi yapmis olacaktir (83).

Hiz spektrumu egzersiz programi: yavas, orta ve yiiksek/fonksiyonel hizlar
secilir. 60°/sn kadar olan hizlar yavas, 60°-180°/sn arasi hizlar orta, 180°-300°/sn
aras1 yiiksek ve 300°-1000°/sn aras1 hizlar fonksiyonel olarak kabul edilir. Hastanin
performansina bakildiginda set sonunda dondiirme momenti tepe degeri baslangica
gbre %50lik bir diisiis gosterirse kaslarin yoruldugu kabul edilerek egzersiz seansi

sonlandirilir. Eger boyle bir diisiis olmazsa hiz spektrumu tekrarlanir (83).

Izokinetik programlarda optimum tekrar sayisi: yapilan ¢alismalarda 6, 8, 10,
14 ve 16’k tekrarlar arasinda belirgin bir fark olmadigi gosterilmistir. Bazi
caligmalarda ise 10 tekrar, dondiirme momenti, giic ve is gelistirme yoniinden
optimum say1 olarak degerlendirilmistir. Endurans egitimi i¢in en az 20-30 tekrar

yapilmalidir (24).

Izokinetik egzersiz sikhigi: bu konuya yonelik cok az sayida calismanin
yapildigi, ancak haftada 3 giin yapilan izokinetik egzersizlerin optimum giiclenme

icin yeterli oldugu belirtilmistir (8).

Kisa arkli izokinetik egzersizler: ekstremitelerin ¢esitli patolojilerinde hareket
genigliginin belli agilar1 arasinda yapilan egzersizlerdir. Kisa arkli egzersizlerde
yiiksek hiz kullanilmamasinin nedeni, hastanin kisa hareket araliginda yiiksek hizi

yakalayamamasidir (83).

Tam hareket acikliginda yapilan izokinetik egzersizler: eklemin hareket

acikliginin tamami boyunca yapilan izokinetik egzersizler, yiliksek ve fonksiyonel
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kasilma hizlarinda yaptirilir. Izokinetik cihazin olanaklarmna gére hastayr 180°-

300°/sn arasindaki hiz spektrumunda c¢alistirmak uygundur (83).

Giinliik yasam aktivitelerinin cogunun 60°/sn tizerindeki yliksek agisal hizlar
icermesi, tekrara dayali, hizli ve submaksimal siddette gerceklestirilen kasilmalar
olmast nedeniyle fonksiyonel kapasitede artts amaglanan rehabilitasyon

programlarinda yiiksek acisal hizlarin tercih edilmesi avantaj saglayacaktir.

2.7.3.2. Proprioseptif egzersizler

Diz osteoartritinde eklemdeki duyusal islev bozuklugu ve proprioseptif
yetersizligin de hastaligin ortaya ¢ikis ve progresyonunda etkisinin oldugu goriisleri
giderek desteklenmeye baslanmistir. Bu nedenle diz osteoartritinin rehabilitasyon

programlarina proprioseptif egzersizler de dahil edilmeye baslanmistir (50).

Proprioseptif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan koruyucu
kas aktivitesi ile bag ve kapsiil destegi yeterli diizeyde saglanamamaktadir. Bunun
sonucunda eklem kikirdagina binen yiikiin miktar1 artmakta, dagilimi bozulmaktadir.
Dejenerasyon siireci kikirdakla kalmamakta periartikiiler dokular1 da etkilemektedir.
Bu nedenle yapilan ¢alismalarda denge egzersizleri ve proprioseptif egzersizlerin diz
osteoartritli hastalarda propriosepsiyonu gelistirdigi, eklem diziliminin iyilestirdigi

ve ayni zamanda kas giiciinii de artirdig1 bulunmustur (14).

Propriosepsiyon egzersizleri alt ekstremitede motor kontrolii iyilesmeyi
amaglamaktadir. Dinamik kas stabilizasyonunun saglanmasi i¢in her pozisyon ve
harekette kisinin kendi ekleminin kognitif kontroliiniin artirilmasi gerekir. Bu sekilde
fonksiyonel aktiviteler sirasinda ortaya g¢ikabilecek anormal eklem hareketinin

kontrolii saglanabilinir.

Proprioseptif rehabilitasyon programinda acgik kinetik zincir (AKZ) ve kapali
kinetik zincir (KKZ) egzersizleri yer almaktadir. KKZ egzersizlerinin kullanilmasiyla

eklemde aksiyal yliklenme, kompresyon yoluyla stabilite daha etkili bir sekilde
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artirilabilinir. Ayrica KKZ egzersizleri ile agonist ve antagonist kas gruplar

arasindaki koordinasyonda gelistirilebilinir (50).

Geleneksel olarak rehabilitasyonda gii¢lendirici egzersiz olarak agik zincir
hareketlerinden olugmaktadir. Kapali zincir egzersizlerin agik zincir egzersizlerine
gore iki avantaji bulunmaktadir. Bu tip egzersizler daha giivenilirdir ve ekleme daha
az stres binmesine neden olur. Daha fonksiyoneldir ¢ilinkii giinliilk yagamda ytiriime,

merdiven inip ¢ikma gibi bir¢ok aktivite kapali zincir hareketleri ile olmaktadir (7).

Alt ekstremite i¢in siklikla kullanilan KKZ egzersizleri:
e (COmelme (mini squat)
e Bacak bastirma (leg press)
e Stabil olmayan zeminde iki ayak ve tek ayak iizerinde durmaya calisma
e Lateral step-up
e Merdiven tirmanma cihazlar
e Theraband yardimiyla terminal diz ekstansiyonu egzersizi

e Bisiklet (7).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina bagvuran ve Kellgren & Lawrence siniflandirma kriterleri dogrultusunda

uzman doktor tarafindan grade 2 osteoartrit tanisi konmus gontilliiler alinmistir (53).

Calismaya baslamadan &nce, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurulmus, calismanin yapilmasinda
etik acidan bir sakinca olmadigina dair 06/02/2009 tarih ve HEK 08/110-53 karar

numarali izin alinarak ¢alismalara baslanmistir.

Arastirmaya, 40-65 yas arasinda olan, son bir yildir diz agris1 sikayeti olan ve
giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma yakinmasi olan 30 kadin goniillii dahil
edilmistir. Son bir yil igerisinde diz agrisi nedeniyle fizyoterapi gormiis olan,
gecmiste alt ekstremiteyi ilgilendiren bir cerrahi operasyon gegiren, ayakbilegi
instabilitesi olan, diz semptomlarindan daha siddetli kalca semptomlar1 olan,
ndrolojik ve respiratuar bir rahatsizliga sahip olan, kontrolsiiz metabolik problemleri
bulunan, ileri derecede gorme, isitme ve konusma bozukluklari olan goniilliler

calismaya dahil edilmemistir.

Calismamiza dahil edilen 30 goniilli basit rasgele 6rnekleme yontemi ile 15
kisilik 2 gruba ayrilmistir. Birinci gruba (Grup I) ilk 3 hafta haftada 5 giin 15 seans
hotpack, ultrason tedavisi ve izokinetik egzersiz uygulanmis ve takip eden 3 hafta
siiresince haftada 3 giin izokinetik egzersizlere devam edilmistir. ikinci gruba (Grup
II) ise ilk 3 hafta haftada 5 glin 15 seans hotpack, ultrason tedavisi, izokinetik
egzersiz ve aktivite egitimi uygulanmigtir. Takip eden 3 hafta siiresince de haftada 3

giin izokinetik egzersiz ve aktivite egitimine devam edilmistir.

Her iki gruptaki goniilliilere tedavi dncesi, tedavinin 3. haftasi ve tedavinin

sonlandig1 6. haftada degerlendirme yapilmustir.
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3.2. Yontem

Calismanin baslangicinda her iki gruptaki goniilliller c¢alismanin igerigi
hakkinda bilgilendirilmis ve goniillii olarak ¢calismaya katilma onayi1 alindiktan sonra
arastirmaya dahil edilmislerdir. Tedavi oncesi goniilliilerin yas, boy, viicut agirligi,

meslek, 6grenim durumu, tibbi 6zge¢mis ve kullandiklart ilaglar kaydedilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Tiim goniillillere tedavi Oncesi, 3.hafta ve tedavinin sonlandig1 6. haftada

asagidaki degerlendirmeler yapilmustir.

1.Knee Injury and Osteoarthritis Qutcome Score (KOOS) (Diz Incinme ve
Osteoartrit Sonug¢ Skoru)

Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru (KOOS), diz yaralanmalar1 ve diz
osteoartritine bagli semptomlart ve fonksiyonel durumu degerlendiren ve bireyin
kendi kendini degerlendirdigi bir Olgektir. KOOS yiiksek bir test-retest
giivenirliligine (ICC>0,75) sahiptir. Giivenilirlik icin KOOS alt gruplarinin simf ici
korelasyon katsayilar1  0,85-0,89 olarak  hesaplanmistir. Ig¢sel  tutarhilik
degerlendirilmesi i¢in  hesaplanan Cronbach alfa degerleri 0,66-0,95 arasinda
bulunmustur. Yapisal gecerlilik ¢alismasinda KOOS alt gruplan ile SF-36 fiziksel
saglik alani arasinda anlamli pozitif iliski saptanmistir (p<0,05), (65). Agri, gilinliik
yasam aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla
calismaya katilan goniilliiler tarafindan KOOS’un Tiirk¢e uyarlamasi dolduruldu
(65).

Agr, giinlik yasam aktiviteleri, spor ve bos zaman aktivitelerinde
fonksiyonel durum ve dize bagh yasam kalitesi olmak iizere 5 alt grubu vardir.
Sorulara cevap verilirken gecen hafta dikkate alinmaktadir. Standardize edilmis
cevap segenekleri puanlanmaktadir. Her bir alt test ‘0’ ile ‘100° puan arasinda deger
almaktadir. ‘100’ puan herhangi bir problem olmadigini belirtirken ‘0’ puan ¢ok
siddetli problem oldugunu belirtmektedir (70, 71).
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Olgegin belirtiler alt testi ‘hi¢’, ‘nadiren’, ‘bazen’, ‘sik sik’ ve ‘her zaman’
ifadeleri ile puanlanmaktadir. Agr alt testinin ilk sorusu ‘hi¢’, ‘aylik’, ‘haftalik’,
‘giinliik’, ‘her zaman’ ifadeleri ile 8 soru ise ‘yok’, ‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’, ‘cok
siddetli’ ifadeleri ile puanlanmaktadir. Fonksiyon, giinliik yasam alt testi ‘yok’,
‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’, ‘cok siddetli’ ifadeleri ile puanlanmaktadir. Fonksiyon, spor
ve bos zaman aktiviteleri alt testi ‘yok’, ‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’, ‘cok siddetli’
ifadeleri ile puanlanmaktadir. Yasam kalitesi alt testinin ilk sorusu ‘hi¢’, ‘aylik’,
‘haftalik’, ‘glinliik’ ve ‘siirekli’ ifadeleri ile 3 soru ise ‘hi¢’, ‘hafif derecede’, ‘orta

derecede’, ‘ciddi derecede’ ve ‘asir1 derecede’ ifadeleri ile puanlanmaktadir.

2.Aggregate Functional Performance Time (AFPT)(Toplam Fonksiyonel Performans

Stiresi) :

Fonksiyonel performansin siireye dayali olarak objektif degerlendirmesi igin
yapilan bir testtir. Calismaya katilan goniilliilerden test parametrelerini yapabildikleri
kadar hizli yapmalar1 istenerek gecen siire kaydedildi. Test parametreleri; ayakta
dururken 50 adim ytiriime, sandalyeden kalkip 50 adim yiiriime, basamak yiiksekligi

12 cm. olan 11 basamakli merdiven ¢ikma ve inmeyi icermektedir (44).
3. Health Assessment Questionairre (HAQ) ( Saglik Degerlendirme Anketi ):

Fiziksel 0ziir siddetini degerlendiren bir ankettir. Tiirkce HAQ’n
giivenilirliginde Cronbach alfa degeri 0,97 dir ve igsel tutarlilig1 yiiksektir. Gegerlilik
Olctimiinde ise Rach analizine uyumu iyi olarak hesaplanmistir (ort. madde
uyumu 0,205(SS 0,998), kisi uyumu 0,125 (SS 0,779)). Oziir siddetini belirlemek
amaciyla c¢aligmaya katilan goniilliller tarafindan HAQ’m Tiirk¢e uyarlamasi

dolduruldu (56).

Giyinip kugsanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma, kavrama
ve giinliik islerden olusan 8 adet aktiviteyi degerlendirmektedir. Anket toplam 20

sorudan olusmakta ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir (34).
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0: Aktiviteyi hi¢ zorluk cekmeden yapma
1: Biraz zorlukla yapma

2: Cok zorlukla yapma

3: Hi¢ yapamama

Anketten elde edilen puanlamaya gore bireyler asagidaki sekilde ifade

edilir;

0,0-0,5 : Hasta kendi kendine yetebilmektedir.

0,0-1,25 : Hasta orta derecede kendi kendine yetebilmekte ve giinliik
yasam aktivitelerinde ufak problemler yasamaktadir.

1,25-2,0 : Hasta kendi kendine yetebilmeyi siirdiirmekte fakat giinliik
yasam aktivitelerinde biiyiik problemler yasamaktadir.

2-3 : Hasta ciddi derecede bagimlidir.

4. Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirilmesi:

Alt ekstremite quadriceps ve hamstring kaslarinin maksimal kas kuvvetini
belirlemek amaciyla 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda 5 tekrarli Biodex System3
cthaz1 kullanilarak izokinetik kas kuvvet testi yapildi. Test sirasinda pik tork
(Newton.metre) parametresi kaydedildi. Test Oncesi goniillillere amag, cihaz ve
uygulama hakkinda bilgi  verildi, test sirasinda sdzel motivasyon uygulandi.
Goniilliiler dinamometrenin arkaligina kalgalar1 90°’lik a¢1 olusturacak sekilde
oturtularak uyluk bir kemer ile sabitlendi. Ust ekstremite ve govde ise kuvvet
yayillim1 olmamasi amaciyla dinamometrenin arkaligina bir kemer ile sabitlendi.
Aletin dinamometre kolu lateral femoral kondile gelecek sekilde ayarlanarak,
dinamometrenin kaldira¢ kolunun distal ucundaki kayis, malleollerin {izerinden

gOniilliiniin alt bacagina baglandi.
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Sekil 3.2.1.1. Klinigimizde Kullamlan Biodex Izokinetik Dinamometresi
3.2.2. Tedavi Programi

Calismamiza Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina 2008-2009 yillar1 arasinda bagvurmus ve uzman doktor tarafindan osteoartrit
tanist konulmus 30 kadin hasta dahil edilmistir. Goniilliiler basit rasgele 6rnekleme

yontemiyle iki gruba ayrilmistir.

Grup I: Bu gruptaki goniilliilere ilk 3 hafta haftada 5 giin siiresince 15 seans
boyunca oOncelikle yiizeyel sicaklik ajan1 olan HP 20 dakika, daha sonra her dize 5
dakika olmak tizere toplam 10 dakika derin sicaklik ajani olan ultrason uygulandi. Bu
uygulamalardan sonra goéniilliilere izokinetik egzersiz programi dahilinde egitim
verildi. Takip eden 3 hafta boyunca haftada 3 giin toplam 15 seans izokinetik
egzersiz programma devam edildi. Izokinetik egzersiz programi 90°/sn, 120°/sn,

150°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda her bir hizda 6 tekrarli ve egzersiz aralarinda 10
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sn dinlenme peryodu olacak ve goniillinin her iki dizi calistirilacak sekilde

uygulandi.

Grup II: Bu gruptaki goniilliilere ilk 3 hafta haftada 5 giin siiresince 15 seans
boyunca Oncelikle yiizeyel sicaklik ajan1 olan HP 20 dakika, daha sonra her dize 5
dakika olmak tizere toplam 10 dakika derin sicaklik ajani olan ultrason uygulandi. Bu
uygulamalardan sonra goniilliillere izokinetik egzersiz programi ve aktivite egitimi
verildi. Takip eden 3 hafta boyunca haftada 3 giin toplam 15 seans izokinetik
egzersiz programi ve aktivite egitimine devam edildi. Izokinetik egzersiz program
90°/sn, 120°/sn, 150°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda her bir hizda 6 tekrarli ve
egzersiz aralarinda 10 sn dinlenme peryodu olacak ve goniilliniin her iki dizi

calistirllacak sekilde uygulandi.
Aktivite egitimi ise asagidaki programi kapsamaktadir.

[.Hafta: 1. Gozler kapali dengede kalma egzersizi

2. Yumusak zeminde 30 metre diiz yiiriime

3. 30 metre tek ¢izgi lizerinde yiirlime

4. 30 metre tek cizgi lizerinde yan ¢arpaz yiiriime

5. 30 metre parmak ucunda yiiriime

6. 30 metre topuklar tizerinde yiiriime

7. 30 metre geri yiirlime

8.20 saniye tek ayak iizerinde gozler kapali dengede durma

9. 20 defa yiiksek yerden oturup kalkma
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Sekil 3.2.2.1. Aktivite Egitiminin Birinci Hafta Egzersiz Programi
II.Hafta: Birinci haftaya ek olarak;

1. Denge tahtasi iizerinde dne-arkaya, saga-sola yiik vererek 1 dakika
calisma

2. 20 defa algak yerden oturup kalkma

3. 2 dakika siireyle 30 cm. ¢capindaki egzersiz topunu ayak tabanina
koyarak topa ytik verip birakma

4. 10 tekrarli mini squat egzersizi
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Sekil 3.2.2.2. Aktivite Egitiminin Ikinci Hafta Egzersiz Programi
III.Hafta: Birinci ve ikinci haftaya ek olarak;

1.2 dakika siireyle iki engel arasinda 8 ¢izerek yiirlime

2.1 dakika stireyle 30 cm. boyunda 15 cm. eninde ayak denge tahtasi {izerine
tek ayak dengede kalma

3.Yumusak zeminde tek ayak iizerinde diz 15° fleksiyon pozisyonunda 20
saniye kalarak stabilizasyon egzersizi ¢alisma

4.Stepper aleti ile belirli bir tempoda 50 adim yerinde sayma hareketi.

5.Lateral step-up ( Bir dakika boyunca 10 cm. yiikseklikteki bir basamaga

yan donerek hizli tempoda ¢ikip inme.)

i "

Sekil 3.2.2.3. Aktivite Egitiminin Ugiincii Hafta Egzersiz Programi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiklerinde gruplarin benzerligi "Mann Whitney U Testi"
ile arastirildi. Gruplarin tedavi oncesi, 3. hafta ve tedavinin sonlandig1 6. hafta
degerlendirme sonuglarini karsilastirmak icin " Wilcoxon Eslestirilmis 2 Ornek
Testi" yapildi. Her iki grubun tedavi oncesi, 3. hafta ve tedavinin sonlandig1 6. hafta
degerlendirme sonuglarinin farklart alinarak " Mann Whitney U Testi " kullanilarak

karsilastirildi. Tiim karsilastirmalar i¢in yanilma diizeyi olarak p<,05 degeri secildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali poliklinigine basvuran, klinik ve radyolojik incelemeler sonucu bilateral diz
osteoartrit tanist konulmus 30 kadin hasta {izerinde yapilmistir. Calismamiza dahil
edilen goniilliiler izokinetik egzersiz grubu (Grup I) ve izokinetik egzersiz ile aktivite
egitimi grubu (Grup II) olarak ikiye ayrilmistir. Her iki grup da 15 goniilliiden

olusmaktadir.

Calismamiza dahil edilen goniilliilerin yaslar1 Grup I’de 43-64 yil arasinda
olup yas ortalamalar1 53,4+6,65yildir. Grup II’deki goniilliilerin yaslar1 43-65 yil
arasinda olup, yas ortalamalar1 54,2+7,95 yildir. Her iki grubun yas, boy ve vuciit

agirligt acisindan homojen oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Géniilliilerin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Goére Dagilimi (n=15)

Grup I Grup II
Fiziksel Ozellikler X +=SD X+ SD V4 p
Yas (y1l) 53,400 + 6,652 54,200 £ 7,957 -0,436 0,663
Boy (cm) 157,666 =+ 5,899 155,066 + 5,417 -0,937 0,349
Vuciit Agirhig (kg) 69,600 + 5,641 72,400 +7,385 -1,665 0,096

Gontilliilerin egitim diizeyi, mesleki durumlar ile ilgili kisisel 6zellikleri

belirlenmistir. Bu kisisel 6zellikler Tablo 4.2°de gdsterilmistir.

Tablo 4.2: Géniilliilerin Kisisel Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi (n=15)

Egitim durumu ve meslek GrupI n (%) Grup II n (%)
Okuma yazma bilmiyor 1 (%6) 0

Tlkokul 5 (%33) 7 (% 46)
Ortaokul 7 (% 46) 5 (% 33)
Lise 1 (%6) 3 (%20)
Universite 1 (%6) 0

Ev Hanim 11 (% 73) 11 (% 73)
Calisan 3 (%20) 2 (% 13)
Emekli 1 (%6) 2 (% 13)
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Tablo 4.3: Géniilliilerin Tedavi Oncesi AFPT Siirelerinin, izokinetik Kas Kuvveti,

KOOS ve HAQ Puan Ortalamalarinin Gruplara Gére Dagilimi

Grup I Grup II
X+SD X+SD V4 p
50 adim yiiriime (sn) 26,449 + 3,109 26,271 + 2,189 -0,145 ,885
Sandalyeden kalkip 50 adim
yiirlime (sn) 28,195 £ 3,502 27,314 £ 2,344 -0,394 694
Merdiven ¢ikma (sn) 8,508 + 4,283 7,908 + 1,416 -0,726 ,468
Merdiven inme (sn) 8,305+ 4,558 7,803 £ 1,786 -0,767 ,443
120°/sn Ekstansor
Pik Tork Sag (N-m) 39,873 + 18,060 35,106 + 15,780 0,581 561
120°/sn Ekstansor
Tepe Tork Sol (N-m) 40,633 + 17,387 33,626 + 14,489 -1,037 ,300
180°/sn Ekstansor
Tepe Torku Sag (N-m) 31,253 £ 16,683 23,453 £ 12,658 -1,162 ,245
180°/sn Ekstansor
Tepe Torku Sol (N-m) 31,153 £ 15,871 26,333 £ 11,694 -0,809 419
120°/sn Fleksor
Tepe Torku Sag (N-m) 29,146 + 16,231 29,153 £10,931 -0,809 ,418
120°/sn Fleksor
Tepe Torku Sol (N-m) 27,966 + 13,720 27,733+ 9,973 0,767 443
180°/sn Fleksor
Tepe Torku Sag (N-m) 25,480 + 13,646 20,766 + 8,447 -0,830 407
180°/sn Fleksor -0,954 ,340
Tepe Torku Sol (N-m) 26,613 £ 11,565 22,960 £+ 10,323
KOOS Agr1 (0-100 puan) 48,133 £ 15,273 51,133 £ 16,070 -0,375 ,708
KOOS Belirtiler
(0-100 puan) 51,866 + 18,965 59,266 + 19,140 -1,081 ,280
KOOS Giinliik Yasam
(0-100 puan) 49,466 + 19,496 55,333 £ 18,274 -0,769 ,442
KOOS Spor
(0-100 puan) 35,000 + 26,859 32,666 + 21,783 -0,146 ,884
KOOS Yasam Kalitesi
(0-100 puan) 34,800 + 16,354 39,333 + 25,379 -0,209 ,835
HAQ (0-3 puan) 0,400 £ 0,261 0,480 £ 0,334 -0,707 ,486
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Géniillillerin  AFPT siiresi, Izokinetik Kas Kuvveti, KOOS ve HAQ

puanlarinda gruplar arasinda tedavi Oncesinde fark olmadigi gorildii (p>0,05),
(Tablo 4.3).

Tablo 4.4: Goniilliillerin AFPT Ortalamalarinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup I Grup II
X + SD X+ SD Z p
Tedavi dncesi 26,449 + 3,109 26,271 +2,189 | -0,145 ,885
3. hafta 25,263 £2,762 24,726 + 1,780 | -0,187 ,852
50 adim ytirlime (sn)
Tedavi sonrasi 24,853 £ 2,780 24,912 +2,089 | -0,332 ,740
Tedavi oncesi 28,195 £ 3,502 27,314+2,344 -0,394 ,694
Sandalyeden kalkip 50
3. hafta 26,689 + 3,584 25,797+2,544 -0,767 ,443
adim yiiriime (sn)
Tedavi sonrasi 26,042 + 3,026 25,649+2,306 -0,270 ,787
Tedavi oncesi 8,508 + 4,283 7,908 1,416 -0,726 ,468
) 3. hafta 8,174+ 4,016 7,151 +£1,406 -0,456 ,648
Merdiven ¢ikma (sn)
Tedavi sonrasi 7,574 + 3,365 6,994 £1,092 -0,684 ,494
Tedavi dncesi 8,305+4,558 7,803 +1,786 -0,767 ,443
] ) 3. hafta 8,013 +4,297 7,239+1,623 -0,436 ,663
Merdiven inme (sn)
Tedavi sonrasi 7,538+3,818 6,774+1,471 -0,394 ,694

Tablo 4.5: Goniilliilerin AFPT Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Grup I Grup II

TO-3.hft 3.hft-TS TO-TS TO-3.hft 3.hft-TS TO-TS

z p z p z P z p z p z p
50 adim

-2,897 ,004* -1,903 ,057 -2,669 ,008* -2,613  ,009* -0,625 ,532 -2,272 ,023*
yurime
Sandalye
kalkip 50
adim -2,329 ,020* -2,135 ,033* -2,926 ,003* -2,158 ,031* -0,511 ,609 | -2,442 ,015*
ylriime
Merdiven

-0,738 ,460 -2,187 ,029* -2,442  015* -2,669 ,008* -1,335 ,182 | -2,953 ,003*
Cikma
Merdiven
Inme -1,761 ,078 -0,738 ,460 -1,903 ,057 -1,817 ,069 -2,017 ,044* | -2,556 ,011*

*p<0,05
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Goniillillerin ~ AFPT  degerlendirmesinde 50 adim yiiriime siiresi
karsilagtirildiginda, her iki grupta tedavi dncesi ve 3. hafta ile tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasinda siirenin azaldig1 goriildii (p<,05), (Tablo 4.5). Tedavinin son 3 haftalik

doneminde siirenin degismedigi goriildi (p>,05), (Tablo 4.5).

Sandalyeden kalkip 50 adim yiiriime siiresine baktigimizda grup I’de tedavi
oncesi, 3. hafta ve tedavi sonrasi siirelerinde, grup II’de ise tedavi oncesi ve 3. hafta
ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi siirelerinde azalma oldugu goriildii (p<,05), (Tablo
4.5). Grup II’de tedavinin son 3 haftalik doneminde siirenin degismedigi goriildii
(p>,05), (Tablo 4.5).

Merdiven ¢ikma siiresinde grup I’de 3. Hafta ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi, grup II’de ise tedavi oncesi ve 3.hafta ile tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi siirelerinde azalma oldugu goriildii. (p<,05), (Tablo 4.5).

Merdiven inme siiresinde grup I’de tedavi boyunca degisiklik goriilmedi
(p>,05), (Tablo 4.5). Grup II’de 3. Hafta ve tedavi sonrasi ile tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasinda siirenin azaldig goriildii (p<,05), (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: Goniilliilerin 120°/sn ve 180°/sn A¢isal Hizda Ortalama Tepe Tork

Ortalamalarmin Gruplara Gére Dagilim

Grup I Grup II
X +SD X £SD zZ p

120°/sn sag | Tedavi 6ncesi 39,873+18,060 | 35,106£15,780 | -0,581 ,561
ekstansor tepe tork | 3. hafta 50,120+16,861 | 46,106+17,206 | -0,664  ,507
(N-m) Tedavi sonrast 52,100+17,030 | 49,337+£14,495 | -0,643  ,520
120°/sn sol | Tedavi oncesi 40,633+17,387 | 33,626+14,489 | -1,037  ,300
ekstansor tepe tork | 3. hafta 49,740+15,252 | 42,133+12,557 | -1,701 ,089
(N-m) Tedavisonrasi 54,060+18,792 | 47,733+11,098 | -1,328 184
180°/sn sag | Tedavi 6ncesi 31,253+16,683 | 23,453£12,658 | -1,162 245
ekstansor tepe tork | 3. hafta 37,293+11,895 | 36,373£16,300 | -0,311 , 756
(N-m) Tedavi sonrast 40,073+16,938 | 40,360+12,760 | -0,083  ,934
180°/sn sol | Tedavi Oncesi 31,153+15,871 | 26,333+11,694 | -0,809 419
ekstansor tepe tork | 3. hafta 37,453+13,330 | 35,233+13,191 | -0,477 ,633
(N-m) Tedavi sonrasi 41,346+18,088 | 41,806+11,121 | -0,353 , 724
120°/sn sag fleksor | Tedavi dncesi 29,146+16,231 | 29,153+10,931 | -0,809 418
tepe tork (N-m) 3. hafta 38,853+15,048 | 40,140+11,135 | -0,228 ,820

Tedavi sonrast 41,700£15,708 | 44,760 £ 9,618 | -0,539  ,590
120°/sn sol fleksor | Tedavi Oncesi 27,966+13,720 | 27,733+ 9,973 | -0,767 ,443
tepe tork (N-m) 3. hafta 35,373+£12,027 | 38,753+£11,455 | -0,871 ,384

Tedavi sonrasi 41,133+15,110 | 42,000+8,931 -0,560 575
180°/sn sag fleksor | Tedavi Oncesi 25,480+13,646 | 20,766+ 8,447 | -0,830 ,407
tepe tork (N-m) 3. hafta 29,933+12,599 | 31,106+10,998 | -0,601 ,548

Tedavi sonrast 31,154+12,589 | 34,880+10,076 | -1,437  ,141
180°/sn sol fleksor | Tedavi Oncesi 26,613+11,565 | 22,960+10,323 | -0,954 ,340
tepe tork (N-m) 3. hafta 28,286+10,308 | 31,720+=11,043 | -1,099 272

Tedavi sonrasi 30,352+12,031 | 36,206+10,298 | -1,680 ,093




Tablo 4.7: Goénlliilerin 120°/sn ve 180°/sn Agisal Hizda Izokinetik Test

Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilagtirmasi
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Grup I Grup II

TO-3.hft | 3.hft-TS | TO-TS | TO-3.hft | 3.hft-TS | TO-TS

z p |z p |z p z p | z p |z p
120°/sn Sag
Ekstansor Tepe | -3,011,003* | -1,420 ,156 | -3,124,002* | -3,068 ,002* | -0,852 ,394 | -2,556,011*
Torku
120°/sn Sol
Ekstansor Tepe -2,669 ,008* | -1,884 ,060 | -3,408 ,001* | -2,329,020* | -1,761 ,078 | -2,954 ,003*
Torku
180°/sn Sag
Ekstansor -2,272 ,023* | -1,871 ,069 | -3,352,001* | -3,181,001* | -1,193 ,233 | -3,408 ,001*
Tepe Torku
180°/sn Sol
Ekstansor -2,215,027* | -2,331,020* | -3,237 ,001* | -2,954 ,003* | -2,558 ,010* | -3,237 ,001%*
Tepe Torku
120°/sn Sag
Fleksor -2,840,005* | -1,647 ,100 | -3,067 ,002* | -2,556 ,011* | -2,954 ,003* | -3,408 ,001*
Tepe Torku
120°/sn Sol
Fleksor 2,272 ,023* | -2,215,027* | -3,408 ,001* | -3,201 ,001* | -1,989 ,047* | -3,408 ,001*
Tepe torku
180°/sn Sag
Fleksor -2,159,031* | -0,568 ,570 | -2,187,029* | -3,294 ,001* | -2,499 ,012* | -3,408 ,001*
Tepe torku
180°/sn Sol
Fleksor Tepe | -0,682 ,496 | -1,165 244 | -1,789 ,074 | -2,840,005* | -1,591 ,112 | -3,234,001*
Torku

*p<0,05
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Goniilliilerin izokinetik degerlendirme sonuclar1 karsilastirildiginda; 120°/sn
ve 180°/sn agisal hizinda ekstansor kas giicli 6l¢iimiinde tedavi oncesi ve 3. hafta,
tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta hem sol hem de sag tepe torklarinda
ylkselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7). Her iki grupta sag ve sol tarafta 120°/sn
acisal hizinda ekstansor kas giicii 6l¢iimiinde 3. hafta ve tedavi sonrasi tepe tork
degerlerinde degisiklik saptanmadi (p>,05), (Tablo 4.7). Her iki grupta 180°/sn agisal
hizinda ekstansor kas giici dlglimiinde 3.hafta ve tedavi sonrasi sag tepe tork
degerlerinde yiikselme saptanmazken (p>,05), (Tablo 4.7), sol tepe tork degerlerinde
anlamli yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7)

120°/sn ve 180°/sn agisal hizinda fleksor kas giicii 6l¢imiinde tedavi dncesi
ve 3.hafta, tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda sag tepe tork degerlerinde
yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7). Grup I’de 3.hafta ve tedavi sonras1 degerleri
karsilastirildiginda ise sag tepe tork degerlerinde yiikselme saptanmazken (p>,05)
grup II’de ise yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7). 120°/sn agisal hizinda fleksor
kas giicli 6l¢limiinde tiim zamanlar karsilagtirildiginda sol tepe tork degerlerinde her
iki grup igin yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7). 180°/sn agisal hizinda fleksor
kas giicli Ol¢limiinde sol tepe tork degerlerinde grup I’de yiikselme saptanmadi
(p>,05), grup II’de tedavi Oncesi ve 3.hafta ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirildiginda yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.7). Grup II’de 3. hafta ile
tedavi sonrasi ilerleme durumu karsilastirilirken ortalama degerlerin degismedigi

goriildi (p>,05), (Tablo 4.7).



Tablo 4.8 :
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Goniillilerin KOOS ve HAQ Puan Ortalamasinin Gruplara Gore

Dagilimi
Grup I Grup I1
X+SD X+SD z p
Tedavi 6ncesi 48,133 £15,273 | 51,133 £16,070 -0,375 ,708
KOOS Agn
3. hafta 55,400 +£17,915 | 63,933 +15,078 | -1,523 ,128
(0-100 puan)
Tedavi sonrasi 62,733 £17,285 | 70,666+ 12,245 -0,856 ,392
Tedavi 6ncesi 51,866 £18,965 | 59,266 £19,140 | -1,081 ,280
KOOS Belirtiler
3. hafta 59,266+17,608 65,466+19,791 -1,251 211
(0-100 puan)
Tedavi sonrasi 64,933 £17,277 71,533+13,244 -1,125 ,261
KOOS Giinliik Tedavi 6ncesi 49,466 £19,496 | 55,333+18,274 -0,769 ,442
Yasam 3. hafta 59,400 +18,867 63,733£16,324 -0,834 ,404
(0-100 puan) Tedavi sonrast 68,600£15,527 74,800+£12,678 | -1,102 ,270
Tedavi Oncesi 35,000 £26,859 | 32,666+21,783 -0,146 ,884
KOOS Spor
3. hafta 46,333 £20,998 51,333+20,569 | -1,147 ,252
(0-100 puan)
Tedavi sonrasi 58,000 +20,684 58,000+£20,684 | -0,042 ,967
KOOS Yasam Tedavi dncesi 34,800+16,831 39,333+£25,379 | -0,209 ,835
Kalitesi 3. hafta 38,800+16,831 45,466+21,800 | -0,773 ,440
(0-100 puan) Tedavi sonrasi 46,733+14,723 52,533+19,551 -0,147 ,883
Tedavi Oncesi 0,400+0,261 0,480+0,334 -0,707 ,480
HA
Q 3. hafta 0,453+0,451 0,346 £ 0,293 -0,688 ,491
(0-100 puan)
Tedavi sonrasi 0,340+ 0,257 0,290+0,202 -0,439 ,661

Tablo 4.9 : Goniilliilerin KOOS ve HAQ Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup I Grup II
TO-3.hft 3.hft-TS TO-TS TO-3.hft | 3.hft-TS TO-TS
z P z P z p z P z P z p
Agn -3,121 ,002* -2,927 ,003* -3,192 ,001* | -2,358 ,018* | -1,941 ,052 | -2,813,005*
Belirtiler -2,084 ,037* -2,680 ,007* -2,730 ,006* -1,671 ,095 | -1,736 ,083 | -2,082 ,037*
Giinlik
-3,205 ,001* -2,733 ,006* -3,352 ,001* | -2,360,018* | -2,785,005* | -3,078 ,002*
Yasam
Spor -2,426 ,015% -3,344 ,001* -3,243 ,001* | -2,955,003* | -2,013,044* | -3,018 ,003*
Yasam
-0,693 ,489 -2,293 ,022%* -2,556 ,011* | -1,471 ,141 | -1,637 ,102 | -1,791 ,073
Kalitesi
HAQ 0,475 ,635 -1,761 ,078 | -1,233 0,218 | -1,829 ,067 | -1,429 ,153 | -2,634 ,008*

* p<0,05
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Gruplarin  agri, belirti, gilinlik yasam aktivitesi, spor ve yasam kalitesini
degerlendiren KOOS puanlar1 tedavi oncesi ve 3.hafta karsilastirildiginda her iki
grupta, agri, glinliik yasam ve spor degerlerinde yiikselme saptandi (p<,05). Belirtiler
alt testinde grup I’de yiikselme saptanirken (p<,05) grup II’de yiikselme olmadig:
saptandi (p<,05), (Tablo 4.9). Yasam kalitesi alt testinde ise her iki grupta yiikselme
saptanmadi (p>,05), (Tablo 4.9).

3. Hafta ve tedavi sonrasi karsilagtirildiginda her iki grupta, giinliik yasam ve
spor degerlerinde yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.9). Agri, belirtiler, yasam
kalitesi degerlerinde grup I’de yiikselme saptanirken (p<,05), (Tablo 4.9) grup II’de
yiikselme saptanmadi (p>,05), (Tablo 4.9).

Tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda ise her iki grupta da agn,
belirtiler, glinliik yasam ve spor degerlerinde yiikselme saptandi (p<,05), (Tablo 4.9).
Yasam kalitesi alt testinde grup I’de ylikselme saptanirken grup II’de yiikselme

saptanmadi (p>,05), (Tablo 4.9).

Gruplarin yasam  kalitesini ~ degerlendiren =~ HAQ  ortalamalar
karsilastirildiginda, tedavi oncesi ve 3. hafta ile 1. hafta ve tedavi sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta HAQ degerlerinde diizelme saptanmadi (p>,05).
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerinde grup I’de diizelme saptanmazken (p>,05),

grup II’de diizelme saptandi (p<,05), (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Osteoartrit, sinoviyal eklemleri tutan ve diinyada en sik goriilen eklem
hastalig1 olup ayn1 zamanda en fazla fiziksel 6ziirliiliige yol agcan hastaliktir. Fiziksel
Oziirliiliiglin artmasi, fonksiyonel kapasitenin etkilenmesinin yanisira kendine

giivenin azalmasina, depresyona ve sosyal izolasyona yol agabilir (87).

Giliniimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi ile toplum sagligi agisindan
osteoartritin 6nemi daha da artmustir. Osteoartritte ilaglar tek basina hastaligin
stirecini degistirecek etkinlige sahip degildir. Bu nedenle ila¢ dis1 yaklagimlar ve

rehabilitasyonun 6nemi giderek artmaktadir.

Diz osteoartritli hastalar genellikle diz agrisi, eklem sertligi, kas kuvvetinde
azalma ve propriosepsiyon bozuklugundan sikayetcidir. Sonrasinda, genelde zayif
néromuskuler kontrole sahip olup ylirlime hizinda azalma, fonksiyonel yeteneklerde
azalma ve diisme riskinde artma goriiliir (48). Rehabilitasyonun hedefleri, akut ve
kronik agr1 kontrolii, kas kuvvetini ve eklem a¢ikligin1 koruyarak ve fonksiyonelligi
stirdlirerek agr1 ve oziirliiliikkten korumak, aerobik kapasiteyi artirmak, hasta egitimi

ve giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek olmalidir (21).

Hurley ve digerleri yaptiklar1 calismada diz osteoartritli hastalarda
fonksiyonal performansi degerlendirmek icin AFPT (Aggregate Functional
Performance Time) degerlendirmesini kullanmigtir. Calismanin sonucunda tek bir
fonksiyonel performans testinin hastanin biitiiniiyle fonksiyonel yetenegi konusunda
yeterli bilgi veremeyecegini bu nedenle AFPT nin 4 farkli aktivite ile fonksiyonel

yetenekleri degerlendirmesi bakimindan daha objektif bir yontem oldugunu

belirtmiglerdir (44).

Hurley ve digerleri diz oestaoartritli hastalarda yaptiklar1 baska bir ¢alismada
ise klinik olarak uygulanan egzersiz programinin quadriceps kast duyu motor

fonksiyonunda ve hastalarin Oziirliiliik diizeyindeki gelisime bakmislardir. Bu
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calismalarinda  fonksiyonel = performanst  degerlendirmek  i¢in ~ AFPT

degerlendirmesini kullanmislardir (45).

Hurley ve Scott’in diz osteoartritli hastalarda rehabilitasyonun oziirliligi

azalttigin arastirdiklar calismalarinda AFPT degerlendirmesini kullanmiglardir (46).

Biz de galigmamizda literatiir deneyimlerini géz Oniine alarak fonksiyonel
performanst  degerlendirmek amaciyla AFPT degerlendirmesini  kullandik.
Degerlendirme sirasinda Olclimler goniilliiler tarafindan kolayca anlasildi. Klinik
gbzlemlerde fonksiyonel performans degerlendirmesi sirasinda bazi olgular 50 adim
yiirlimeyi hizli yaparken ayni goniilliiler merdiven inip ¢ikmada zorlanabiliyordu. Bu
nedenle diz eklemi agisindan fonksiyonel performansi degerlendirmede AFPT’nin
secimi ¢alismamiz agisindan onem kazanmistir. Her iki grupta da AFPT siiresinin

ortalamasinda tedavi siiresince azalma saglanmigstir.

Roos ve Lohmander diz yaralanmasi ve osteoartriti olan bireylerde kisa
donem ve uzun donem belirtilerini ve fonksiyonelligini 6l¢gmek amaciyla WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit Olgeginin genisletilmis

hali olan KOOS 6l¢egini gelistirdiler (70, 71).

Tanner ve digerleri 11 ayr1 6lgegi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda diz igin
Ozellesmis yasam kalitesi Olgeklerinden hangisinin hastanin 6ziir durumunu en iyi
yansittigimi  arastirmuslardir.  Arastiricilar WOMAC  Osteoartrit Olgeginin  genel
kullanim amacina yonelik olarak uygun oldugunu, ancak KOOS’un o&zellikle diz
ekleminin osteoartritinde olugsan 0Oziirii yansitmada daha hassas oldugunu

saptamislardir (80).

Thorstenson ve digerleri diz osteoartritli hastalarda alti haftalik yiiksek
siddette egzersiz programinin etkilerini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada

oncelikli sonu¢ degerlendirmesi olarak KOOS 6l¢egini kullanmislardir (82).
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Calismamizda olgularin agri, belirtiler, gilinliik yasam aktiviteleri, spor ve
rekreasyonel fonksiyonlar1 ve dize bagli yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
KOOS o6lgeginin Tiirkge versiyonunu kullandik (65). Olgular KOOS O6lgegini
doldururken o6l¢ekteki sorular1 kolaylikla anlayarak yardim talebinde bulunmadan
tamamlayabildiler. Bu nedenle gozlemsel olarak KOOS 6l¢eginin Tiirkge

versiyonunun kullanigh oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda; goniilliilerin dize baglh yasam kalitesini degerlendiren KOOS
puanlarinda her iki grupta da tedavinin 3. haftasi ve bitiminde artis oldugu
saptanmistir. Bu sonug¢ bu yas grubunda diz osteoartriti olan bireyler i¢in planlanan
her iki tedavi programinin etkinligini kanitlamaktadir. Ancak bu etkinligin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermemesinin nedeninin goniillii
sayisinin azlhigina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Bu sonuclar ayrica aktivite egitimi
programinin da bireysel olarak planlanmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Bireylerin yas, ilgi alanlar1, yasam kosullar1 ve istekleri analiz edilerek planlanacak
aktivite egitim programlarinin yasam kalitesini iyilestirmede etkinligi artirabilecegi

diistiniilmektedir.

HAQ eriskin artritli hastalarin klinik tablolarinda genel saglikla ilgili 6ziir
siddetinin degerlendirmesinde kullanilabilmektedir. Yapilan pek ¢ok diz osteoartrit

calismasinda HAQ giivenilir bir degerlendirme olarak kullanilmistir.

Bruce ve Fries HAQ ve WOMAC’1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda her iki
6lcegin de uygun degerlendirme verilerine sahip oldugunu, fakat degisikliklere HAQ
Olceginin daha duyarli oldugunu bildirmislerdir (12).

Akcavus ve digerleri diz osteoartritli hastalarda agri, hastalik siddeti,
radyografik bulgular ve ozirliliigli degerlendirerek bunlar arasindaki iligkiyi
aragtirdiklar1  calismalarinda  6ziirliillik  siddetini  degerlendirmede HAQ’1
kullanmiglardir. Sonug olarak radyografik bulgular ile 6ziirliiliik siddeti arasinda bir
iligki bulunamazken, en ¢ok agr1 ve hastalik siddeti ile oziirliiliikk siddeti arasinda

iligki bulunmustur (2).
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Ksibi ve digerlerinin diz osteartritli hastalarda ev egzersiz programinin
etkinligini  degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismada yasam kalitesi
degerlendirmek i¢in HAQ’1 kullanmislardir. Sonug¢ olarak ev egzersiz programi
uygulanan hastalarin kontrol grubuna gore yasam kalitesinde Onemli artis

saglanmistir (55).

Bilgic ve digerleri diz osteoartritinde izokinetik egzersizin etkinligini
arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada ozirliiliikk siddetini belirlemek i¢in HAQ
degerlendirmesini kullanmiglardir. Calismanin sonucunda o&ziirliiliikk siddetinde

azalma oldugunu bildirmislerdir (10).

Calismamizda  oziirlilik  seviyesini  belirlemek  amaciyla HAQ
degerlendirmesinin Tiirk¢e versiyonunu kullandik (56). HAQ puanlamasinin
sonucunda aktivite egitimi almayan grup [’de fiziksel oziirliiliik siddetinde
degisiklik olmazken, aktivite egitimi alan grup II’de ise tedavi sonrasinda fiziksel
oziirliilik siddetinde azalma goriilmistiir. Her iki grubun ortalamalarina bakildiginda
HAQ puanlamasina gore ‘hasta kendi kendine yetebilmekte’ sonucu elde edilmistir.
Ancak bu yeterlilik algilamasinin aktivite egitimi grubunda belirgin sekilde fark
gosterdigi saptanmistir. Bu sonug aktivite egitimi ile desteklenen rehabilitasyon
programinda kisilerin giinliilk yasamlarinda dnemli yer tutan ancak osteoartritten
kaynaklanan nedenlerle kisitlanan aktiviteleri yapabildiklerini gérmelerinin hem
onlar1 cesaretlendirdigi hem de kendine giiveni artirarak ‘’daha yeterli”’

hissettiklerini diisiindiirmiistiir.

Hafif ve orta dereceli osteoartritli hastalarin rehabilitasyon programlarinda
kuvvetlendirme egzersizleri vazgegilmezdir. Kuvvetlendirme egzersizleri kas
kuvveti, dayaniklilik ve hizin gelismesinde etkili olan egzersiz c¢esididir. ileri
derecede osteoartritli hastalarda agir, yorucu kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz

programlari dize asir1 yiikk bindirme olasiligina kars1 uygulanmamasi onerilmektedir

(10).
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Bilgi¢ ve digerleri diz osteoartritinde izokinetik egzersiz programinin
etkinligini aragtirmak icin yaptiklar: ¢alismada 30 hastaya haftada 3 kez olmak tizere
6 hafta 90°/sn ve 150°/sn hizlarinda izokinetik egzersiz programi uygulamislardir.
Alt1 haftalik izokinetik egzersiz programi ile diz osteoartritli hastalarda agr1 ve sabah
tutuklugunda azalma, diz fleksor ve ekstansor kas gruplarinda kuvvet artisi, hastalik

siddetinde azalma ve oziirlillik diizeyinde iyilesme sagladiklarini belirtmislerdir

(10).

Huang ve digerleri terapatik egzersizlerin diz osteoartritli hastalarin
fonksiyonel durumu {izerine etkilerini karsilastirmiglardir. 132 hastanin dahil edildigi
calismada hastalar 4 gruba ayrilmiglardir. 1. grup izokinetik egzersiz, 2.grup
izotonik egzersiz, 3. grup izometrik egzersiz, 4.grup ise kontrol grubu olarak
belirlenmistir. Haftada 3 giin olmak iizere 8 haftalik egzersiz programinin sonucunda
tiim tedavi gruplarinda agrida ve oziirliiliikk oraninda azalma, yiirime hizinda artis
bulmuslardir. Tedavi sonrasinda agri azalmasinda en biiylik etkiyi izotonik
egzersizlerin sagladigini saptamislardir. Tedavi sonrasi ve takip edilen zaman
igerisinde yiirlime hizinda artma ve 6ziirliiliik siddetinin azalmasinda en biiytik etkiye
izokinetik egzersizlerin neden oldugunu bulmuslardir. Oziirliilik siddetindeki
azalmanin izokinetik egzersiz grubunda istatistiksel olarak daha fazla olmasinin
nedeninin ,izokinetik egzersiz sirasinda tip II kas liflerinin kuvvetlenmesiyle diz

stabilizasyonundaki gelismenin olabilecegini sdylemislerdir (43).

Calismamizda izokinetik egzersiz ile ambulasyon i¢in gerekli hareketlerde
daha secici kas kuvveti kazaniminin olmasi, kas giiciiniin daha hizli artmasi, daha
once yapilmis bir ¢ok ¢alismada etkinliginin kanitlanmis olmasi nedeniyle her iki

gruptaki olgular izokinetik egzersiz programina alindi.

Eyigér ve digerleri egzersiz egitiminin etkinliini aragtirmak icin diz
osteoartritli hastalara 6 hafta haftada 3 giin ilerleyici direncgli egzersiz ve izokinetik
egzersiz programi uygulamislardir. Kas kuvveti degerlerine izokinetik dinamometre
ile 60°/sn, 90°/sn, 120°/sn,180°/sn agisal hizlarinda bakilmis ve gruplar arasinda

anlamli bir farkin olmadigini bulmuslardir (29).
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Maurer ve digerleri diz osteoartritli hastalarda izokinetik ve izometrik
egzersiz programinin etkinligini inceledikleri ¢alsmada her iki programinin da

hastalar iizerinde anlaml degisikliklere yol actigin1 agiklamislardir (59).

Giir ve digerleri diz osteoartritli bayan olgularda yaptiklar1 ¢aligmada
konsentrik, konsentrik-eksantrik izokinetik egzersiz ve kontrol grubu olmak tizere ii¢
grup olusturmuslardir. Izokinetik egzersiz programi 60/sn, 120/sn, 180/sn agisal
hizlarinda 8 hafta siiresince haftada 3 giin uygulanmistir. Caligmanin sonucunda

izokinetik egzersiz programinin etkili oldugunu bildirmislerdir (37).

Sall1 ve digerleri diz osteoartritli 80 hastada konsantrik, kombine konsantrik-
eksantrik ve izometrik egzersizlerin semptomlar ve fonksiyonel kapasite iizerine
etkinligini karsilastirmiglardir. 8 hafta siireyle haftada 3 giin olmak iizere her iki dize
60°/sn’den 180°/sn’ye kadar 30°/sn araliklarla 12’ser konsantrik-konsantrik
kontraksiyon, konsantrik-eksantrik egzersiz grubuna Once 6’sar konsantrik-
konsantrik kontraksiyon sonra da 6’sar eksantrik-eksantrik izokinetik kontraksiyon,
izometrik egzersiz grubundaki hastalara ise 15°, 30°, 45°, 60°, 75° ac¢ilarinda 5’er
saniye siireyle 12’ser izometrik kontraksiyon hem fleksorlere hem de ekstansorlere
ve her iki dize olacak sekilde yaptirilmistir. Her {i¢ egzersiz grubunda da agr
skorlarinda, fonksiyonel kapasitede ve kas giicii 6l¢iimlerinde kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde iyilesme saptamislar ve hastalarin bu egzersiz programini iyi tolere
ettiklerini, egzersizler sirasinda belirgin agn sikayetlerinin olmadigini gérmiislerdir

(72).

Biz de ¢alismamizda her iki gruptaki goniilliilere ilk 3 haftada haftada 5 giin,
son 3 haftada haftada 3 giin olmak {izere izokinetik egzersiz programi uyguladik.
Egzersiz programi 90°/sn, 120°/sn, 150°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda her bir hizda
6 tekrarli olmak iizere her iki dize uygulandi. Izokinetik egzersiz programmin
uygulandig1 her iki grupta da tedavi dncesine gore hem ekstansor hem de fleksor kas
kuvvetinde artis goriildii. Bu sonu¢ 6 haftalik izokinetik egitim programinin diz
osteoartritli hastalarin kas kuvvetini artirmada etkin bir egzersiz yontemi oldugunu

gostermektedir. Gontilliller klinik uygulamada egzersiz programini tolere edebildi.
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Goniilliller arasinda egzersiz sirasinda agr1  sikayetiyle egzersiz programini

tamamlayamayan olmadi.

Diz osteoartritli hastalarda benzer fonksiyonel egzersizlerin yasam kalitesi ve
proprisepsiyon iizerine etkilerini arastiran c¢alismalar az sayidadir. Caligsmalar
gostermistir ki ylirime gibi viicut agirhigimi yiliklemeye dayali egzersizler diz

osteoartritli hastalar tarafindan tolere edilmektedir (11, 31).

Hortobagyi ve digerleri diz osteoartritli olgularda kas kuvveti ile diz
propriosepsiyonu arasindaki iliskiye baktiklar1 ¢alismada, diz disfonksiyonu sonucu
proprioseptif duyunun azaldigi ve tedavi programina egzersiz tedavisinin de

eklenmesi gerektigini bildirmislerdir (42).

Erden total diz protezi uygulanan hastalarda proprioseptif duyuyu
degerlendirmistir. Olgularin ameliyat sonrasi rehabilitasyon programindan sonra
proprioseptif duyularinda gelisme oldugu ve uygun rehabilitasyon programiyla diz
proprioseptif duyusunun gelistirilebilecegi bildirilmistir. Opere ve opere olmayan
dizlerin proprioseptif duyusunu karsilastirdiginda dizler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigini bulmustur. Bu durum osteoartrite bagl olarak hastalarin
her iki dizindeki proprioseptif duyunun olumsuz etkilendigi goriisiinii savunmustur

7).

Diracioglu ve digerleri diz osteoartritinde kinestezi ve denge egzersizlerinin
etkilerini inceledikleri ¢alisgmada 66 bayan hastayr iki gruba ayirarak 8 haftalik
egzersiz programima dahil etmislerdir. Ilk gruba kinestezi ve denge egzersizleri ile
kuvvetlendirme egzersizi, ikinci gruba ise sadece kuvvetlendirme egzersizi
uygulamiglardir. Her iki grupta da tedavi Oncesine gore diizelme goriilmiis olup,
gruplar karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon degeri ve performans zamaninda
kinestezi ve denge egzersizi grubunda diger gruba gore anlamli diizelme
saptamiglardir. Proprioseptif diizelmeye bakildiginda ise her iki grup arasinda bir

fark bulamamuslardir (20).
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Irrgang ve digerleri proprioseptif duyuyu arttirmak icin agik ve kapali zincir

egzersizlerinin kullanilabilecegini bildirmislerdir (47).

Rogind ve digerleri 28 bilateral diz osteoartritli hastaya yaptiklar1 ¢alismada,
hastalara genel aerobik, denge, koordinasyon ve alt ekstremite giiclendirme
egzersizleri uygulamislardir. Sonu¢ olarak bu egzersiz programinin  hastalar
tarafindan tolere edilebilir oldugu ve hastalarin fonksiyonel kapasitesinde artis, agri

skorlarinda ise azalma oldugunu bildirmislerdir (69).

Calismamizda aktivite egitimi alan grup II’deki goniillillere izokinetik
egzersiz programinin yani sira denge, proprioseptif, stabilizasyon, acik ve kapali
zincir egzersizlerinden olusan aktivite egitimi programini uyguladik. Yaptigimiz
klinik gozlemlerde goniilliilerin aktivite egitimi programini tolere ettiklerini ve bu
egitimin goniilliiler tarafindan kolaylikla uygulanabilir oldugunu gordiik. Aktivite
egitiminin igeriginde bulunan ve giinliik yasamda kullanilan egzersizlerin
uygulanmasi sonrasi goniillillerden alinan soézel geri bildirimlerde araca inip-binme,
merdiven inip-¢ikma, algcak bir yerden kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olduklarini saptadik. Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da
klinik uygulama siiresince goniillillerin yasam kalitesinin tedavi Oncesine gore

arttigin1 gézlemledik.

Calismamiz, 15’er goniilliiniin bulundugu iki grup iizerinde gergeklestirildi.

Calismamizda, goniillii sayisinin az olmasi bir limitasyondur.

Ayrica, aktivite egitiminin bireylerin yas, ilgi alanlari, yasam kosullar1 ve
istekleri analiz edilmeden biitiin goniilliillere ayni sekilde uygulanmasi, bireysel

aktivite egitimi olarak planlanmamasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Calismamizin sonucunda eslik eden bir baska akut yada kronik rahatsizligi
bulunmayan ve orta yas grubu diz osteoartritli bireyler i¢in izokinetik egzersiz
egitiminin yasam kalitesi, giinliikk yasam aktiviteleri ve fonksiyonel durum iizerine

olumlu etkiler meydana getirdigi goriilmiistiir. Ayrica aktivite egitim programlarinin
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osteoartritli kisilerde cesaret ve kendine giiveni artirarak aktivite kisitliligini azalttig
ve bagkalarina daha az ihtiya¢ duyarak bagimsizliklarimi artirdiklar1 gozlenerek bu
alandaki rehabilitasyon programlarinin planlanmasina 1sik tutabilecegi kanaatine
varilmistir. Ayrica bireysel aktivite egitim programlari planlanarak daha fazla sayida

osteoartritli bireyde gergeklestirilecek ¢caligmalara ihtiyac¢ oldugu diistiniilmektedir.
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6.SONUCLAR

40-65 yas grubundaki diz osteoartritli bireylerde izokinetik egzersiz ve
aktivite egitiminin yasam kalitesi, giinliik yagsam aktivitesi ve fonksiyonel durumu

lizerine etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1. Her iki egzersiz grubunda da AFPT siiresinin ortalamasinda tedavinin
devam ettigi 6 hafta siiresince azalma goriilmiistiir. Izokinetik egzersiz egitimi ve
izokinetik egzersiz egitimi ile birlik te aktivite egitimi alan osteoartritli goniilliilerde
6 hafta siiren egitiminin sonucunda toplam fonksiyonel performans siiresinin azaldig1

saptanmistir.

2. 40-65 yas grubundaki eslik eden bir baska problemi olmayan diz
osteoartritli bireyler i¢in planlanan izokinetik kuvvetlendirme ve aktivite egitimi
programlarinin dizin fonksiyonelligi ile ilgili yasam kalitesi ve giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimsizlig1 ve fonksiyonel diizeyi artirdig1 saptanmustir.

3. Osteoartritli hastalar i¢in planlanan izokinetik egzersiz egitim programinin
aktivite egitimi ile desteklendiginde fiziksel oziirliiliik siddetini yalnizca izokinetik
egitime gore daha anlamli diizeyde azalttigi saptanmistir. Aktivite egitim ile
desteklenen izokinetik egitim alan bireylerin “’kendi kendine yetebilme’’ olarak
ortaya konan bagimsizlik diizeyinde 6nemli 6l¢iide artis tesbit edilmistir. Aktivite
egitimi ile desteklenen rehabilitasyon programlarinda kisilerin giinliik yasamlarinda
Oonemli yer tutan ancak osteoartritten kaynaklanan nedenlerle kisitlanan aktiviteleri
yapabildiklerini gormelerinin hem onlar1 cesaretlendirdigi hem de kendine giiveni

artirarak ‘daha yeterli’ hissettiklerini diisiindiirmiisttir.

4. Aktivite egitiminin bireylerin yas, ilgi alanlari, yasam kosullar1 ve istekleri
analiz edilerek planlanmasinin tedavi programlarmin etkinligini artiracagl goriisiine
varilmstir.

5. Calismamizin 40-65 yas grubunda diz osteoartritli bireyler i¢in planlanacak

egzersiz ve aktivite egitim programlarina 11k tutabilecegi diisliniilmektedir. Daha
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genis poplilasyonlarda bireysel aktivite egitim programlarinin planlanmasi ile

gerceklestirilecegi daha kapsamli caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatine varilmistir.
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