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OZET

Sahbaz Piringci, C. Diz Osteoartritli Hastalarda Fiziksel Performans,
Fonksiyonel Durum, Yiirime Ve Denge Parametrelerinin incelenmesi.
Dumlupmar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Ortak Program Yiiksek Lisans Tezi, Kiitahya,
2016.Bu ¢alisma, evre 2 ve 3 diz OA’l1 bireyler ile saglikli bireylerin agri, fiziksel
performans, fonksiyonel durum, yiiriime ve denge parametrelerini incelemek amaci ile
yapilmistir. Calismaya ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine gore
evre 2 diizeyinde 17 (yas ortalamasi 49,24+£8,22y1l), evre 3 diizeyinde 17 (yas
ortalamas1 45,47+4,27y1l) diz OA’lh kadin ve saglikli 34 kadin (yas ortalamasi
47,35+6,73y1l) olmak tizere toplam 68 kisi dahil edilmistir. Demografik veriler
kaydedildikten sonra ¢alismaya katilan tiim bireylerin agri siddeti (Gorsel Analog
Skalas1), Q acis1, normal eklem hareketi (gonyometre), fiziksel performans testleri
(Otur Kalk Testi, Kalk ve Yirii Testi, 20 metre yiiriime testi), yasam Kkalitesi
(Nottingham Saglik Profili), fonksiyonel durum (WOMAC Osteoartrit indeksi), denge
(Berg Denge Olgegi) ve vyiiriime parametreleri (Zebris-FDM-2 platformu)
degerlendirilmistir. Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda; agr1 siddeti, normal
eklem hareketi, fiziksel performans testleri, denge, yasam kalitesi, fonksiyonel durum
ve ylriiyiis parametreleri agisindan ¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur. Ayni zamanda Evre 2 diz OA’l1 bireyler ile evre 3 diz OA’l1
bireylerin agr1 siddeti ve yasam kalitesi agri alt skalasinda Evre 2 lehine istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglar1 diz OA’l1 kisilerin
agr1, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi ile iligkili saglik durumlarmin saglikli
kisilere gore olumsuz yonde etkilendigini, ancak farkli 2 evredeki osteoartritli
bireylerin Ol¢ciim sonuclarinin benzer oldugunu (yasam kalitesi ile iligkili agr
degerlendirmesi diginda) gostermistir. Bu ¢alismanin sonucu diz osteoartritli bireylerin
giinliik yasamlarinin saglikli bireylere gore farkli boyutlarda olumsuz yonde
etkilendigini gdstermesi acisindan 6nemlidir. Bu nedenle bu hastalarin degerlendirme
Olceklerinin se¢ilmesinde ve tedavinin planlanmasi agsamasinda hastalik modelinden
ziyade bireye 0Ozgii yaklasim modelinin géz Oniinde bulundurulmas: oldukca

Onemlidir.

Anahtar kelimeler: Diz Osteoartriti, Agr1 Siddeti, Fonksiyonel Durum, Yiiriime



ABSTRACT

Sahbaz Piringgi, C.Investigation of Physical Performance, Functional Status,
Walking and Balance Parameters in Knee Osteoarthritis Patients. Dumlupinar
University, Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Common Program Master of Science Thesis,
Kiitahya / TURKEY, 2016. This study was performed to investigate the physical
performance, functional status, walking and balance parameters of individuals with
phase 2 and phase 3 level knee OA respect to healthy individuals. In the study, 17
woman with knee OA at phase 2 (average age 49,24+8,22), 17 woman with knee OA
at phase 3 (average age 45,47+4,27) and 34 healthy woman (average age 47,35+6,73)
were included (a total of 68 woman) according to ACR criteria (American College
Rheumatology). Individuals with knee OA at phase 2 and phase 3 refer to working
group and 34 healthy individuals refer to control group. Pain Intensity (Visual Analog
Scale), Q angle, range of motion (goniometer), physical performance tests (sit to stand
test, timed-up & go test, 20 m walking test), life quality (Nottingham Health Profile),
functional status, (WOMAC Osteoartrit Index), balance (Berg Balance Scale) and
walking parameter measurement (Zebris-FDM-2 platform) evaluations were made to
all individuals after registering demographic information. When working group and
control group is compared; statistically significant difference is found for working
group in terms of pain magnitude, range of motion, physical performance tests,
balance, life quality, functional status and walking parameters. Moreover, when
individuals with knee OA at phase 2 and at phase 3 is compared; statistically
significant difference is found for phase 2 individuals in terms of pain magnitude and
life quality pain sub-scale. The results of this study showed that individuals with knee
OA has negative effect on their health related with pain, functional status and life
quality when compared to healthy individuals but individuals with knee OA at
different phases has similar measurement results except pain evaluations related with
life quality. This study has importance by showing that daily lives of individuals with
knee OA is affected negatively in different dimensions when compared to healthy
individuals. Therefore; taking individual-specific model into consideration rather than
illness model will be more beneficial during the stages of patient evaluation scale
selection and planning of treatment period.

Keywords: Knee Osteoarthritis, Pain Intensity, Functional Status, Gait
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) siklikla ileri ve orta yasta goriilen, eklem kikirdaginda
harabiyet, eklem agrisi, hareket kisitliligi ile karakterize inflamutuar olmayan kronik
bir rahatsizliktir. Hareket kisithiligi, eklem agrist ve tutukluk en onemli klinik
bulgulardandir (1). Etyolojisine bakildiginda; obezite, eklemlerdeki patolojik
yiiklenmeler, anatomik ve genetik yatkinliklar, yasa bagl sistemik degisiklikler,
fiziksel aktivitede azalma, eklem instabilitesi ve 0strojen kullanimi gibi faktorler goze

carpmaktadir (2).

Eklem kikirdagini tahrip eden hastalik olarak bilinen osteoartritte intraartikiiler
yapilarin yani sira eklem kapsiilii, tendon, bag ve kas gibi periartrikiiler yapilarda da
degisiklik gozlenmektedir (3, 4, 5). Giinliik yasam i¢inde en fazla yiik tasiyan
eklemlerden birisi olan diz eklemi, en kolay dejenerasyona ugrayan eklemler

arasindadir (6).

Diz ekleminde meydana gelen dejenerasyon, periartikiiler yapilar ile birlikte o
bolgedeki mekanoreseptorleri tahrip etmekte, bunun sonucunda da propriosepsiyon
etkilenmektedir. Propriosepsiyon kaybinin ise denge lizerine olumsuz etkileri ¢cok
fazladir (4). Agrinin neden oldugu yanlis durus pozisyonlari ve hareket limitasyonlari
eklem yizleri tizerinde yiikk dagilimindaki esitsizliklere neden olarak denge
problemlerini aci8a ¢ikarmaktadir. Yiik dagilimindaki esitsizlikle birlikte denge kaybi

ise ytirtimeyi olumsuz etkilemektedir (7, 8).

Agr ve kullanmamaya bagli kas atrofisi sonucu diz osteoartritli bireylerin
fonksiyonel diizeyleri ve yasam kaliteleri azalmaktadir (9). Sandalyeye oturup kalkma,
¢omelme, merdiven inip ¢ikma, yiiriime ve ayaga kalkma gibi giinliik hayatta en fazla
yapilan aktivitelerdeki zorlanma ve yetersizlikler bireylerde kismi engele yol

acmaktadir (10).

Osteoartritte meydana gelen yapisal degisikliklerin geri doniisiinii saglayan bir
tedavi heniiz bulunmamaktadir; fakat belirlenen tedavi ile bireylerin eklem
fonksiyonlar1 korunabilmekte, diizeltilebilmekte, giinlilk yasamdaki bagimliliklar:
azaltilabilmekte ve bireyler fonksiyonel olarak daha iyi bir duruma gelebilmektedir.

Fonksiyonel diizeyin iyilestirilmesi cerrahi endikasyonu olan hastalarda endoprotez



uygulamalarinin geciktirilmesini veya endikasyonun ortadan kalkmasini saglayabilir
(10). Diz osteoartritli bireylerde hastalarin tedaviden maksimum yarar saglamalari
bireye 6zgii tedavi yontemleri ile miimkiindiir. Bu nedenle hastalarin agr1, fonksiyonel
durum, yasam kalitesi ve ruhsal durumlarini da igeren ¢ok yonlii degerlendirmelerin
yapilmasi ve yapilan bu degerlendirmeler 1s18inda tedavi planinin ¢izilmesi oldukca

Onemlidir.

Literatiir incelendiginde diz OA’ln hastalarda denge, propriosepsiyon,
fonksiyonel durum, fiziksel performans ve yiiriime parametreleri ayri ayri incelense
de; hepsini igeren ve birbiriyle iliskilendiren detayli ¢alismalara sik

rastlanmamaktadir.
1.1 Tezin Amaci
Bu tezin planlanmasinda ki amaglar:

1.Evre 2 ve 3 diz OA’l1 bireylerden olusan galisma grubu ile saglikli bireylerin
agr1 siddeti, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yiiriime ve denge parametrelerini

karsilastirmak.

2. Evre 2 ve 3 diz OA’l bireylerin agri, fiziksel performans, fonksiyonel

durum, yiiriime ve denge parametrelerini karsilagtirmak.



2. GENEL BILGILER
2.1 Diz Eklemi

Diz eklemi, eklem kikirdak yiizeyi ve eklem boslugu agisindan viicuttaki en
biiyiik eklemdir (11, 12, 13). Tek bir boslukta femur ile patella arasinda sellar tip;
femur ile tibia arasinda iki kondiler tip olmak tizere ti¢ ayr1 eklemi (tibiofemoral eklem,
patellofemoral eklem, superior tibiofemoral eklem) igermektedir. Bir biitiin olarak ise
ginglimus (mentese) tipi bir eklemdir (14, 15).

Femurun distal ucuna gore; tibianin proksimal ucundaki platonun daha kiigiik
bir anatomik yapida olmasi nedeniyle diz eklemi az bir stabiliteye sahiptir. Bu ylizden
stabilite dinamik (kas, tendon) ve statik (kapsiil, bag) yapilar tarafindan
saglanmaktadir (16, 17). Viicut agirligini tasimasi, biiylik kuvvetlerin etkisi altinda
kalmast1 ve viicudun uzun kemikleri arasinda yer almasi (uzun kaldirag kolu) nedeniyle

yaralanmalara en agik eklemlerden biridir (Sekil 1) (8, 13).

Kikirdak Doku ———«

(Uyluk Kemigi)

Arka Capraz Bag
On Capraz Bag

i¢ Yan Bag
ic Meniskiis

Fibula — 3/ ™ Tibia
(Kaval Kemigi)

Sekil 1: Diz Eklemi

2.1.1 Kemik Yapilar

Tibiofemoral eklem, viicudun en gii¢lii ve en uzun kemigi olan femurun
konveks kondilleri ile viicuttaki ikinci uzun kemik olan tibianin konkav eklem
yiizeyleri arasinda yer almaktadir. Patella femurla birlikte patellofemoral eklemi
olusturmaktadir (16, 17, 18, 19).



Femurun eklemi olusturan distal ucu biyiikliik ve sekilleri asimetrik olan iki
biiyiik kondilden olusmaktadir. Intrakondiler gentik ile birlesen bu kondiller altta tibia,
onde patella ile eklemlesmektedir (16, 20).

Tibianin eklem yiizii lateral ve medial tibia kondilleri ile bu yapilari birbirinden
ayiran eminentia intercondylaris'ten olusmaktadir. Tibia kondilleri posteriore dogru 8—
10°'lik egim gostermektedir. Lateral ve medial tiiberkiiller arka capraz bag ile 6n
capraz bag i¢in baslangi¢ noktasi iken, anterior ve posterior interkondiler alanlara ise
meniskiis ve ¢apraz baglar yapismaktadir. Tibia, fibula ile proksimal tibiofibular
eklemi olusturmaktadir. Fibula ise diz eklemi icerisinde yer almamaktadir (16, 19).

Patella kalinlig1 3 cm olan viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Ekstansor
mekanizma igerisinde quadriceps kasi ile patellar tendon arasinda yer almaktadir (16,
21).

2.1.2 Yumusak Dokular

Diz ekleminin yumusak dokulari; bursalar, meniskiisler, baglar ve kaslardir.

2.1.2.1 Bursalar

Bursalar anterior, lateral ve medial olmak tizere ii¢ boliimde toplanmistir. Her
bolimde toplam 4 bursa bulunur. Medial bolimde m.gastrocnemius, m.
Semimembranous ve tibianin medial kondili arasinda yer alan bursa en sik efiizyon ve
inflamasyonun meydana geldigi bursadir. Bu durum Baker Kisti olarak
adlandirilmaktadir (22).

2.1.2.2 Meniskiisler

Diz ekleminde tibia ve femur kondilleri arasindaki uyumsuzlugun yarattigi
kiiclik temas ylizeyi, yarim ay sekline sahip fibrokartilaj diskler olan meniskiisler ile
giderilmeye ¢alisiimaktadir (Sekil 2). Soklarin absorbe edilmesi ve agirligin tasinmasi
cogunlukla meniskiisler tarafindan saglanmaktadir (16, 17). Yapilan arastirmalarda
meniskiislerde proprioseptif reseptorlerin  varligi  saptanmistir. Bu  sebeple
meniskiisler, eklemi asir1 zorlamalardan koruyan proprioseptif duyu organi olarak da

gorev yapmaktadir (22).



Transvers
meniskal lig.

Medial meniskiis On gapraz bag

Medial meniskis

Posterior meniskofemoral
lig. (wrisberg bagi)

Arka capraz bag

Sekil 2: Diz Ekleminin Meniskiisleri

2.1.2.3 Kapsiil ve Baglar

Diz ekleminin fibroz kapsiili farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi
gostermektedir (16). Bu sebeple diz ekleminin en 6nemli statik stabilizatorii olan
baglar eklem kapsiililyle beraber incelenmistir.

Capraz baglar; tibia ile femur arasinda ¢apraz olarak uzanan, tibianin femur
altindaki asir1 hareketini kisitlayan baglardir (Sekil 3) (16, 17, 19). On capraz bagin en
onemli fonksiyonu; tibianin femur altinda asir1 derecede 6ne kaymasini dnlemektir.
Arka gapraz bagm en onemli fonksiyonu ise; tibianin femur altinda asir1 derecede
arkaya kaymasini 6nlemektir (16, 19, 23).

Yan baglarin birincil fonksiyonu frontal diizlemdeki asir1 hareketleri
sinirlamaktir. Diz diiz pozisyonda iken medial yan bagin 6n parcasi abduksiyon ya da
valgus stresine karsi ilk direnci; lateral bag ise adduksiyon ya da varus stresine karsi
ilk direnci saglamaktadir. Ikincil gorevleri ise dizin asir1 ekstansiyonunu dnlemektir

(24).



Uyluk Kuadriseps kasi
kemigi
i Arka capraz
Diz S
kapagl kemigi bag (X%;B)
On qagraz
bag (OCB)
l¢ meniiskis
(yirtik)
Dig
meniiskis
|\ Ig yan bag
dis yan L
bag
Fibula " .
kemigi Tibia kemigi
Sekil 3:Diz Ekleminin Baglar1
2.1.2.4 Kaslar

Diz ekleminin hareketi 13 adet kas ile kontrol edilmektedir (sekil 4) (20).

1. M.Quadricepsfemoris: Diz ekstansiyonundan sorumlu olan kasin 4 adet
bas1 vardir: M.RectusFemoris, M. VastusMedialis, M. VastusLateralis, M.
Vastusintermedius.

2. Hamstring grup kaslar1: Diz fleksiyonundan sorumlu olan kasin 3 adet bas1
vardir: M. BicepsFemoris, M. Semitendinosus, M. Semimembranosus

3. M. Gastrocnemius

4. M. Gracilis

5. M. Sartorius

6. M.TensorFaciaelLatae

7. M. Plantaris

8. M. Popliteus



m. iliopsoas

“m. pectineus .
m. adductor magnus gluteus maximus

m. adductor longus

m. semitendinosus Tractus iliotibialis
m. gracilis i
m. gracilis _m. biceps femoris

m. sartorius

m. rectus femoris |
m. semimembranosus

m. vastus lateralis m. vastus medialis

m. gastrocnemius = | m. gastrocnemius
Quadriceps group ([

Hamstring group

Sekil 4: Uyluk ve Bacak Kaslari

2.1.3 Kaslarin ve Eklemlerin inervasyonu

M. QuadricepsFemoris’in inervasyonu femoral sinir tarafindan saglanirken;
fleksor ve rotator grup kaslar 6ncelikle siyatik sinirin tibial boliimii olmak {izere sakral
ve lumbal pleksusun birgok siniri tarafindan inerve edilmektedir. Duyu inervasyonu

ise oncelikli olarak L3-L5 sinir kokleri tarafindan saglanmaktadir (Sekil 5) (24).

spina iliaca
anterior
sUperior

ingjuinal
bad IR A =imfizis pukis

L anterior femoral
| cutaneaus siniri

saphen sinir

Sekil 5: Alt Ekstremite Inervasyonu



10

2.2 Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz ekleminin hareketleri tek bir diizlemde degil ii¢ diizlemde birden
gerceklesmektedir. Diz eklemi ginglymus (mentese) tipi bir eklem olmasina ragmen
trokoid (pivot) eklem o&zelligine de sahiptir (25). Sagital diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi, frontal diizlemde adduksiyon ve abduksiyon, transvers diizlemde
ise disa ve ige rotasyon ger¢eklesmektedir (14).

Diz eklemi aktif 140° ve pasif 160° kadar fleksiyon yapabilmektedir (26, 27).
Dizin 90° fleksiyonunda; yaklasik olarak 30° aktif, 30-35° pasif i¢ rotasyon; 40° aktif
ve 45-50° pasif dis rotasyon izlenebilmektedir (13). Abduksiyon ve adduksiyon
30°’lik fleksiyondan sonra pasif olarak olusur ve 5°’den azdir (22).

Dize fleksiyon-ekstansiyon ve varus-valgus yoniinde gelen yiikler kapsiil ve
baglar ile, agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla ve eklem ylizlerinin
geometrisiyle karsilanmaktayken; rotasyonel yiiklenmelerde ise kaslarin 6nemi ¢ok
azdir ve yilkklenme diger yapilar ile karsilanmaktadir. Bu sebeple rotasyonel
yiiklenmeler diz ekleminde daha fazla yaralanma riski tasimaktadir (16).

Dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda patellanin hareketi asagi-yukari yonde
vertikal olarak yer degistirmedir. Ekstansiyonda; patella eklem yiizeyi superiora
hareket ederken; fleksiyonda ise asag1 dogru yer degistirerek 35° tilt yapmaktadir (13).
Patella; m. Quadricepsfemoris’in kaldirag kolunu uzatip etkinligini artirmaktadir.
Ayn1 zamanda troklea karsisinda temas yiizeyi saglayip, yiikklenme sirasinda
fonksiyonel stabiliteyi artirip, diz fleksiyondayken femur kondillerini korumaktadir
(16). Dizin ekstansiyon pozisyonunda patella rahatga hareket ederken; patellanin
laterale, mediale veya distale kaymis olmasi eklemin iglevini tam olarak yerine
getirmedigini gostermektedir (22).

M. quadricepsfemoris ile patellar tendonun ¢ekme yonleri arasindaki agiya Q
ac1S1 denir. Bu ac1; spina iliaca anterior superior (SIAS)’dan patellanin orta noktasina
cizilen hayali ¢izgi ile tuberositas tibia ile patellanin orta noktasini birlestiren hat
arasindadir (22). Diz tam ekstansiyonda iken Q agisinin normal degerleri; erkeklerde

8° - 10°arasindayken, bayanlarda ise 12° - 15° arasindadir (Sekil 6) (28).
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Anterior

Sekil 6:Q Acisi
2.3 Diz Ekleminin Osteoartriti

Osteoartritin en sik goriildiigi ikinci eklem diz eklemidir (4). Diz osteoartriti
dizin ti¢ kompartmanini birden tutabilmekle beraber; en sik medial tibiofemoral
kompartmanda goriilmektedir. Ikinci siklikla patellofemoral kompartman ve tek
bagina tutulumu nadir olan lateral kompartmanda goriilmektedir.  Her bir
kompartmanin farkli risk faktorlerine maruz kalmasi lokalizasyonun farklilasmasinin
nedeni olarak gosterilebilir. Tibiofemoral kompartman igin diz yaralanmasi,
menisektomi ve sigsmanlik; patellofemoral kompartman i¢in ise patella subluksasyonu,

dizin valgus deformitesi ve posttravmatik olaylar gibi faktorler sayilabilir (29, 30).

Stabilite; diz eklem sagligmin en Onemli noktalarindan birisidir. Laksite
tibianin femura gore anormal yer degistirmesi ve rotasyonu olarak tanimlanabilirken;
laksitedeki artis eklem yiizeyinde erken dejenerasyona ve anormal yiiklenmelere

neden olmaktadir. Bu da diz osteoartritinin gelismesinde énemli rol almaktadir (31).
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2.3.1 Tam

Diz osteoartrit tan1 kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir
kombinasyonu seklinde olmakla beraber radyolojik goriintilleme Onemli yer
tutmaktadir (29, 32). Eklem araliginda daralma, kist formasyonu, osteofit, kemik

anormallikleri sik karsilasilan radyolojik goriintiilerdir.

Ik smiflandirma Kellegren ve Lawrence tarafindan kullanilmistir. Bu
smiflandirmaya  gore osteoartritli  eklemler 0-4 arasmda 5 derecede
degerlendirilmektedir (33).

Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Siiflandirmasi

0: Normal; osteoartrit tablosu yok.

1: Siipheli; ufak osteofit i¢in slipheli goriiniim.

2: Minimal; osteofit vardir, eklem araligi bozulmamustir.

3: Orta; eklem araliginda orta derecede daralma.

4: Siddetli; eklem araligi biiyiik oranda bozulmus ve subkondral kemikte

skleroz artis1 var.

En yaygmn kullanilan siniflandirma ise Amerikan Romatoloji Birligi (ACR)
tarafindan onerilen tan1 kriterleridir (29, 34, 35).

Klinik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

4. Yasin 38 ya da {izeri olmasi

5. Muayenede dizde kemiksel biiylimenin saptanmasi

Osteoartrit tanisi igin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varhigi
gereklidir.

Klinik ve Radyografik

1. Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. OA igin tipik sinoviyal bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz, 16kosit

sayist < 2000 hiicre/ml
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4. Yasin 40 ve tizeri olmasi

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon

Osteoartrit tanisi igin; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varligi
gereklidir (36).

2.3.2 Diz Osteoartritinin Klinigi

Diz osteoartritinin esas bulgulart agri, hareket kisitliligi, krepitasyon, sislik,
eklem tutuklugu, deformite ve fonksiyon kaybidir. Semptomlar yavas ve sinsi olarak

ortaya ¢ikmaktadir (37, 38).

Agr1; en sik rastlanan semptom olmakla beraber genellikle sinsi baslangicli,
derin ve sizlayict karakterdedir. Agri hastaligin  evresine gore farklilik
gosterebilmektedir. Kikirdak dokunun sinirsel inervasyonu olmadigr igin
intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanmaktadir. Subkondral kemikte
kemik i¢i basing, bursit, tenosinovit, osteofitlerin periostu irrite etmesi, santral
norolojik degisiklikler, eklem cevresi kaslarda spazm agriya neden olabilmektedir
(39).

Hareket kisithligi; hastaligin ge¢ donemlerinde ortaya c¢ikmaktadir. Kas
spazmi, osteofit, eklem fareleri, eklem yiizeylerinde uyumun bozulmasi gibi

nedenlerden kaynaklanabilmektedir (29, 40).

Eklem tutuklugu; sabah uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra
goriilmekle beraber genellikle kisa stirelidir. Hastalar merdiven ¢ikma, diz ¢okme,

sandalyeye oturup kalkma sirasinda zorluk ¢ekebilmektedirler (32).

Krepitasyon; eklem yiizeylerinin diizensizliginden ve eklem kenarlarindaki
asirt  kemik biiyiimesinden kaynaklanmakla beraber osteoartritli eklemlerin
hareketlerinde siklikla goriilebilmektedir (29, 36, 40).

Sislik; eklem etrafindaki yumusak doku ve kemiklerin biiylimelerine ve
sinovyal s1vidaki artisa bagl olabilmektedir (29, 36, 40).

Deformite ve fonksiyon kaybi; hastaligin ileri donemlerinde kikirdak kaybu,
kemik kistleri, kemik biiyiimesi, eklemin yumusak doku elemanlarinin kontraktiirii

sonucu gelisir ve kalict deformiteler goriilebilmektedir. Kompartmanlarin esit
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tutulmayisi instabilite ve subluksasyona neden olmaktadir. Kollateral ligamentlerin
laksitesine bagli eklem biyomekaniginde bozulma goriilmektedir. Ilerleyen

dénemlerde quandriceps kasinda atrofi goriilebilir (29, 36, 40).

2.3.2.1 Normal Yiiriime

Yiiriime bir yerden baska bir yere gidebilmek i¢in gdvdenin ilerletilmesi
eylemidir (41). Yasamin ¢ok basit bir eylemi olarak goriilmekle beraber aslinda
karmasik bir hareket zinciridir. Yiirimek i¢in kaslar, eklemler, periferik sinirler,

omurilik ve beyinin birlikte ¢alismasi ve kas kasilmasi ve giiciiniin yeterli olmasi

gerekmektedir (42).
2.3.2.2 Yiiriime Analizi

Yiiriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasi
yiirlime analizi olarak adlandirilmaktadir. Yiiriime analizi ¢esitli hastaliklarin tedavi
programinin belirlenmesinde, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde, patolojik ve
kompansatuar mekanizmalarin  ayirt  edilmesinde, tedavi  protokollerinin
gelistirilmesinde ve karsilastirilmasinda kullanilmaktadir (43). Yiiriiylis sirasinda
gozlemlenen normal dis1 bir egilimin belirlenmesi i¢in 6ncelikle normal yliriiyiisiin ve

buna etki eden parametrelerin bilinmesi gerekmektedir (44).
2.3.2.3 Yiiriime Fazlan

Yiiriirken govdenin ilerletilmesi i¢in bacaklarda tekrarli hareket zinciri
meydana gelmektedir. Buna ‘yiirtime siklusu’ denir. Yiirime siklusunda bacagin
havada oldugu doneme ‘Sallanma Faz1’; yerde oldugu doneme ‘basma fazi’ denir. Tek
bir ayagin yerde oldugu faz ‘Tek Destek Fazi’ olarak adlandirilirken; iki ayagin ayni
anda yere basmasi ise ‘Cift Destek Faz1’ olarak tanimlanmaktadir. Saglikli bir insanda
rahat yiirime hizinda yiirtime siklusu 1 saniyenin biraz {izerindedir. Basma fazi
yiirime siklusunun % 60’11 olustururken; sallanma fazi ise % 40’1 meydana
getirmektedir. Hizli ylirimede basma faz1 ve ¢ift destek fazi kisalip sallanma fazi
uzarken; kogma esnasinda ise ¢ift destek fazi ortadan kalkmaktadir (41) (Sekil 7).
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—
TQift destek famT Tek Tq:ift destekT Salinim T
b?sma

azl fazi fazi

Sekil 7: Yiirtime Fazlari

Basma ve sallanma fazi1 da kendi i¢inde alt gruplara ayrilir (Sekil 8).

Ydrime Siklusu Alt Gruplari

Basma Fazi % 60 Sallanma Fazi %40
Topuk temas (initial contact) Salinim baslangici (initial swing)
Yiiklenme cevabi (loading response) Salinim ortas! (midstance)
Destek ortas| (midstance) Salinim sonu (terminal stance)

Destek sonu (terminal stance)

Salinim dncesi (preswing)

Sekil 8: Yiirime Siklusu Alt Parametreleri
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2.3.2.4 Yiiriiyiisiin Zaman ve Mesafe Parametreleri

Yiirliylisiin mesafe parametreleri adim uzunlugu, adim genisligi, ayak acis1 ve
¢ift adim uzunlugu iken; zaman parametreleri ise adim sayisi, ¢ift adim zamani ve
adim zamanidir. Mesafe ve zaman parametrelerinin sonucu yiiriime hiz1 bulunurken
yiirlime hiz1 yas ve fiziksel karakteristiklere gore degismektedir. Kadinlarin erkeklere

gore yliriime hiz1 diislik, adim mesafesi kisa, adim sayis1 daha fazla 6l¢tilmiistiir (Sekil
9) (45).

Sol Adim I Sag Adim I
I Uzunlugu Uzunlugu

ﬂr‘—’r’ﬂul Ayak Acisi
l Adim Genisligi
Waﬁ Avak Acisi w

[ | cift Adim 1
| Uzunlugu 1

Sekil 9:Yiiriimede Mesafe ve Hiz Olgiimleriyle ilgili Terimler

Diz OA’sinda goriilen agri, hareket kisitlilig, kas giigsiizliigii, quadriceps kas
atrofisi postiirde ve yiiriimenin kinematik parametrelerinde degisikliklere neden
olabilmektedir (46). Birgok ¢calismada OA’l1 dizde eklem hareket agikliginin azaldig
saptanmistir. Bu azalmanin kalga hareketinin artmasi ile kompanse edilecegi
diistiniilse de aksine OA’l1 dizde kalga hareketinde bir azalma saptanmistir (47, 48, 49,
50). Bunun dize binen vertikal yiikiin azalmasi ile olusan bir mekanizma oldugu ileri

stirilmektedir (51).

OA’ll dizdeki eklem hareket acikligindaki azalma pelvis hareketliligini
artirmistir. Bunun nedeni de diz agrisin1 azaltmak ve adim mesafesini en aza

indirmektir (49) .

Diz OA’sinda agriya bagl olarak; dakikadaki adim sayisi, ylirlime hizi, ¢ift
adim uzunlugu, salimim faz1 ve tek basma fazi azalmakta basma fazi siiresi ise

artmaktadir (47, 48, 49, 52).
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Buna ek olarak salinim fazinda kalga, ayak bilegi ve dizin de hiz1 ve hareket
alan1 azalmaktadir. Bunun sebebi olarak da periartikiiler dokulardaki esnekligin

azalmasi, agr1 ve olusan dinamik hareket kisitliligi o6ne siiriilmektedir (47, 50).

Yapilan calismalarla diz OA’li bireylerde ylirliylis sirasinda kinematik
degisiklikler de meydana geldigi gosterilmistir (53, 54, 55, 56). Topuk temasi sirasinda
diz ekstansiyonunda azalma (55, 56, 57), aksiyal tibial rotasyonda artma (56), sallanma
fazinda diz fleksiyonunda azalma (55, 56) ve durus fazinda diz fleksiyonunda azalma
(54) oldugu tespit edilmistir. Diz OA siddetinde artma ile diz fleksiyonundaki azalma
arasinda negatif bir korelasyon mevcuttur (53, 54, 55).

Yiiriiylis  bozukluklari patolojinin siddetine (53, 58, 59), viicut Kkiitle
indeksindeki degisikliklere (53, 60, 61) ve cinsiyete (60, 62) gore farklilik

gosterebilmektedir.

Diz OA siddeti arttik¢a yiiriime hizinin azaldigin1 gosteren ¢alismalar mevcut
olsada (54, 55, 61, 62, 63) aksine yiiriime hizindaki artma ise diz addiiktiir momentteki
artma ile iligkilendirilmistir (64). Durus fazi uzunlugundaki artigin yiirime hizindaki
azalma ile baglantili oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (54, 55, 61).
Ayrica diz OA’l1 bireylerin adim uzunlugunda azalma oldugu belirtilmistir (54, 55, 61,
64). Yapilan ¢alismalarda diz OA’l1 bireylerde yiiriime hizi, tempo, ¢ift destek fazi
uzunlugu gibi parametreler saglikli bireylere gore anlamli derecede farkli bulunmustur
(60).

Yapilan birgok ¢alismada tepe diz addiiktor momentinde artma, diz
ekstansiyon momentinde, diz internal rotasyon momentinde azalma gibi kinetik
degisiklikler ve kalca diz fleksiyonunda azalma gibi kinematik degisiklikler
arastirilmistir (54, 58). Ancak diz OA’ll bireylerde zaman mesafe degerleri az

parametrelerle incelenmis, fikir birligi olusturulamamastir.

Zaman mesafe parametrelerinde meydana gelen degisiklikler kisinin yiiriime
kapasitesindeki azalma ve giinlilk yasam aktivitelerindeki yetersizlik ile de iligkili
olabilmektedir. Yapilan caligmalarda yiiriime stabilitesi kaybinin bir isareti olarak
adim uzunlugunda ve yiirime hizinda azalmaya deginilmistir (65, 66). Bu sebeple
zaman mesafe parametrelerindeki degisikligin iyi belirlenmesi hastanin ihtiyaglarinin

belirlenmesine ve uygulanacak tedavi programinin belirlenmesine yardimci olacaktir.
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2.3.3 Tedavi

Saglik taramalarinda osteoartritin énemli bir saglik sorunu oldugu ve uzun
stireli oziirliiliige yol agtig1 goriilmektedir. Diz osteoartriti, merdiven ¢ikma, ¢dmelme,
ayaga kalkma, yilirime ve sandalyeye oturup kalkma gibi aktivitelerde sorun
olusturdugu i¢in kismi engellilige yol agmaktadir. Glinlimiizde osteoartritte olusan
yapisal degisiklikleri 6nleyen ya da geri dondiiren etkinligi kanitlanmis bir tedavi
yontemi olmamasina ragmen; hastaligi tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik gibi
disiinmek de dogru degildir. Uygun tedavi ile semptomlar biiyiik Olglide
rahatlatilabilmekte ve hastalarin fonksiyonel durumlar1 diizeltilebilmektedir.
Tedavinin amact; agr1 ve diger semptomlarin kontrolii, hayat kalitesinin artirilmasi ve

miimkiinse tedaviye bagli yan etkilerin azaltilmasi seklinde 6zetlenebilir (10).

Cok farkli tedavi yaklagimlart olmasi nedeniyle ¢esitli klavuzlar hazirlanmistir.
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) tarafindan 2007, 2008 ve 2010
yillarinda giincellenerek yayinlanan tedavi rehberleri kanita dayali olarak hazirlanan

giincel raporlardir (67, 68, 69). Diz osteoartritinde tedavi hedefleri;

e Eklem agris1 ve sertligini azaltmak

e Eklem mobilitesini korumak ve artirmak

o Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak

e Yasam kalitesini artirmak

e Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak

e Hastalar1 hastaligin dogas1 ve yonetimi konusunda bilgilendirmek olarak

belirlenmistir (68).

Diz osteoartritinin en gii¢lii kanit diizeyine sahip tedavi se¢enekleri OARSI
2010 rehberi temelinde ele alinmistir (67). En giiclii kanit diizeyine sahip tedavi

yaklasimlart;



Ozyonetim,

Egitim,

Bilgilendirme,

fletisim,

Kas giiclendirme egzersizleri,
Balneoterapi,

Kilo Verme,

Tens,

Lazer,

Ultrason,

Is1/Buz,

Akupunktur,

Tabanlik,

Breys,

Elektromagnetikterapi,
Asetaminofen,

Non-Steroid Anti-inflamatuvar Ilaclar,
Opioidler,

Intraartikiiler kortikosteroidler,
Intrartikiiler Hyaluronik Asit,
Glukozamin Siilfat,
Kondroitin Siilfat,

Osteotomi,

Spa/Sauna, Masaj,
Glukozamin Hidroklorid,
Diaserein,
Lavaj/Debridman,

Patella Traglama olarak belirlenmistir (67).
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Diz osteoartritinin tedavi ve rehabilitasyonunda kullanilan non-farmakolojik

yontemler ise; (70, 71)

e Hasta egitimi

e Telefonla destek verme
e Kilo verilmesi

e Eklemin korunmasi

e Istirahat-splintleme

e Egzersiz

e Breys kullanim1

e Tabanliklar

e Akupunktur

e Termal modaliteler

e Transkiitaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) olarak bildirilmistir
(70, 71).

Medikal tedavide hastanin yasi, hastaligin siddeti, ek hastaliklara gore basit
analjezikler, Non-Steroid Anti-Inflamatuar Iaglar (NSAIL), zayif ve giiclii opioidler
kullanilabilir (72).

Cerrahi i¢in ise primer neden siddetli agri, ikincil neden ise bozuk olan
fonksiyonun diizeltilmesidir. Artroskopik cerrahi, osteotomiler ve eklem replasmani

siklikla uygulanan cerrahi yontemlerdir (29, 32).

Hipotezler

1. Ho: Diz OA’l1 hastalar ile kontrol grubu arasinda fiziksel performans,
fonksiyonel durum, yliriime ve denge parametreleri arasinda fark yoktur.

HI: Diz OA’l hastalar ile kontrol grubu arasinda fiziksel performans,

fonksiyonel durum, yiirlime ve denge parametreleri arasinda fark vardir.

2. Ho: Evre 2 ve evre 3 diz OA’l1 hastalar arasinda fiziksel performans,

fonksiyonel durum, yiiriime ve denge parametreleri arasinda fark yoktur.

H1: Evre 2 ve evre 3 diz OA’l1 hastalar arasinda fiziksel performans,

fonksiyonel durum, yiiriime ve denge parametreleri arasinda fark vardir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci, saglikli bireyler ile diz OA’l1 bireylerin ve evre 2 ve 3
diz OA’l1 bireylerin agr1, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yiiriime ve denge

parametrelerini incelemektir.
3.2 Calismanin Yapildig1 Yer

Calismaya katilan katilimcilarin degerlendirmeleri Ozel Kiitahya Kent
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniginde yapildi. Calisma igin

Dumlupinar Universitesi Rektérliigii ve Ozel Kiitahya Kent Hastanesinden izin alinds.
3.3 Calisma Siiresi

Calisma igin Pamukkale Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar
etik kurulundan izin alindi (09.02.2016, 60116787-020/8473, Ek 5). Verilerin
toplanmasi1 Subat-Nisan 2016 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Katilimcilar

Calismaya, Ozel Kiitahya Kent Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran, uzman hekim tarafindan klinik ve radyolojik olarak evre 2 ve
evre 3 diz OA tanist konulmus bireyler ile goniillii saglikli bireyler dahil edildi.
Yapilan gii¢ analizi sonucunda 0=0.05, =0.20 ve etki biiytikliigii 0.80 (Cohen d i¢in
bliylik etki) alinarak ¢alisma ve kontrol grubunun 26 kisiden olugmasi gerektigi
belirlendi. Gruplara % 30 oraninda (yaklasik 8 kisi) yedek eklendi. 34 diz OA’l1 hasta
ve 34 saglikli olmak tizere 68 goniillii dahil edilmistir.

Calisma grubuna ACR kriterlerine gore evre 2 diizeyinde 17 kadin ve evre 3
diizeyinde 17 kadin olmak tizere toplam 34 birey alindi. Calismaya sadece kadin
bireyler dahil edildi. Bu smiflandirmaya gore evre 2 de kesin osteofit goriilmekle
beraber eklem araliginda daralma mevcuttur. Evre 3 de ise orta derecede ¢ok sayida
osteofit goriilmekte, eklem araliginda kesin daralma meydana gelmekte ve hafif

derecede skleroz olugsmaktadir. Kontrol grubunda ise 34 saglikli kadin birey alindi.

Calisma icin 50 diz OA tanis1 almis ve 42 saglikli birey olmak iizere toplam 92

bireyle goriisiildii. Caligma grubundan 10 birey ve kontrol grubundan 6 birey olmak
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tizere toplam 16 birey farkli nedenlerle (ulasim sikintisi, yeterli vakitlerinin olmamasi
vb.) kendi istekleri ile ¢alismadan ayrildi. Ayrica ¢alisma grubundan 6 ve kontrol
grubundan 2 olmak fiizere toplam 8 birey aydinlatilmis onam formunu imzalamak
istemedikleri i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Katilimcilarin ¢alismaya katilimlart Sekil
10°da gosterilmistir.

Calismadan oOnce bireylere gerekli bilgilendirme yapilarak imzali onaylari
alindu.

Gdrigllen 92 Birey

Diz OA Tanili
50 Birey

|
g

Kontral Grubu
42 Birey

Kendi istedi ile Kendi istedi ile
Ayrilan Ayrilan
10 birey 6 Birey
Calismadan
Ayrilanlar
Aydinlatiimis Aydinlatiimis
Onam Formu Onam Formu
imzalamak imzalamak
istemeyen iStemeyen
6 Birey 2 Birey

g
g

Toplam
34 Birey

Toplam
34 Birey

Sekil 10: Katilimcilarin Calismaya Katilimlari
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3.3.1 Cahsma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Calismaya Dahil
Edilme Kriterleri

Calisma grubu igin;

e Hekim tarafindan ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanisi almis olan,

e Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesine gore OA derecesi evre 2 ve
3 olan,

e 40-65 yas arasi,

e (Calismaya onay veren bireylerdir.

Kontrol grubu i¢in;

e Ortopedik ve norolojik agidan herhangi bir saglik problemi olmayan,
o Kas-iskelet sistemi agrist olmayan,
e 40-65 yas arasi,

e (Calismaya onay veren saglikli bireylerdir.

3.3.2 Calisma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Dislanma Kriterleri

e Norolojik, kardiyak, respiratuar sorunlar1 olan,

e Ayak bilegi instabilitesi olan,

e Denge ve yliriimeyi etkileyecek alt ekstremitesinde herhangi bir patolojisi
bulunan,

e Gegmiste alt ekstremite ile ilgili cerrahi operasyon geciren,

e Kontrolsiiz metabolik problemleri bulunan,

e Illeri derecede isitme, gérme ve konusma bozukluklari olan,

e Son 3 ayda intraartikiiler enjeksiyon uygulanan,

e Son 3 ayda intramiiskiiler veya oral kortikosteroid kullanan,

e Son 2 hafta NSAII kullanan,

e Malignite varlig1 veya oykiisii olanlar ¢alismaya dahil edilmemislerdir (73,
74).
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3.4 Yontem
3.4.1 Degerlendirmeler

Degerlendirme ve Ol¢limler tek bir arastirmaci tarafindan ayni giin icerisinde

yapildi. Veri toplama isleminde asagidaki testler ve anketler kullanildi.
3.4.1.1 Olgularin Fiziksel ve Sosyal Ozellikleri

Katilimcilarin =~ sosyodemografik  6zelliklerini  belirlemek i¢in hasta
degerlendirme anketi kullanildi. Bu ankete hastanin ad1, soyadi, cinsiyeti, yasi, boyu,
kilosu, viicut kiitle indeksi, meslegi, 6zgegmisi, soy geg¢misi ve hastalik hikayesi
kaydedildi (Ek 1).

3.4.1.2 Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin agr1 degerlendirilmesi Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile sorgulandi.
GAS; hastanin agrisinin siddetini 6lgcen Price ve arkadaglart (1983) tarafindan
gelistirilmis bir 6lgektir. Gegerlik ve giivenirligi yapilan 6lgek 10 cm uzunlugunda
olup; 0 hi¢ agrinin olmadigimni 10 ise dayanilmaz derecede agriy1 ifade etmektedir.
Bireylerden hissettikleri agr1 siddetini skala iizerinden isaretlemeleri istenildi. Agr

siddeti bir cetvel yardimu ile 6lgtilerek belirlendi (75).

3.4.1.3 Fizik Muayene

0O Acisi

Q agis1 gonyometre yardimiyla hasta sirtiistii yatar pozisyonda yapildi.
Oncelikle spina iliaca anterior superior ve patella orta noktasi arasindaki eksen
isaretlenmis ardindan patella orta noktasi ile tibial tiiberkiil arasindaki eksen
belirlenmistir. Bu iki eksen arasindaki ag¢1 kaydedildi (76). Sirtiistii ve ayakta durus
pozisyonlar1 arast Q acisi farkliliklarin kalga, ayak-ayak bilegi eklemlerinin etkisiyle
gerceklesebilecegi belirtilmis; bu etkinin azaltilmasi i¢in sirtiistii yatig pozisyonunun

tercih edilebilecegi bildirilmistir (77).
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Normal Eklem Hareketi (NEH)

Diz eklem hareket agikligini degerlendirmek i¢in gonyometrik dl¢iim yapildi.
Gonyometrenin pivot noktas: femur’un lateral kondiline yerlestirilirken sabit kol ise
femur’un lateral orta ¢izgisine paralel tutuldu. Hareketli kol ile fibula takip edilerek
fleksiyon degerleri her iki diz i¢in kaydedildi (78).

3.4.1.4 Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profilinin (NHP)
Tiirkge versiyonu kullanildi (EK 2). NHP 6 ana basliktan olusan 38 soruluk bir ankettir.
Cevaplari evet ya da hayir olacak sekilde enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde),
fiziksel mobilite (8 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde), emosyonel
reaksiyonlar (9 madde) ile ilgili basliklara cevap vermesi istenir. Her bir alt grup igin
0-100 arasinda degerler bulunur. Yiiksek puan yasam kalitesinde daha fazla kisitlama
oldugunu gosterir. Tiirkce gegerliligi Kiigiikdeveci ve arkadaglart tarafindan

yapilmistir (79).
3.4.1.5 Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite agri ve fonksiyonlarini
degerlendirmek icin WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) kullanildi (Ek 3). Kalga ve/veya diz osteoartritinde agri, sertlik
ve fiziksel fonksiyonlari degerlendiren indeksin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik
calismasi Tiiziin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Toplam 24 sorudan olusan
indeks agr1 (5 soru), sertlik (2 soru) ve fiziksel fonksiyon ( 17 soru) olmak iizere 3 alt
bagliktan olugsmaktadir. Bireylerin verdigi cevaplar yok (0 puan), hafif (1 puan), orta
(2 puan), siddetli (3 puan), ¢ok siddetli (4 puan) olacak seklinde hesaplanir. WOMAC
agr skalasinda 0 ile 20, sertlik skalasinda 0 ile 8 ve fiziksel fonksiyon skalasinda O ile
68 arasinda degisen degerler elde edilir. Yilksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte
artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmayi gosterir (80, 81).

3.4.1.6 Denge Degerlendirilmesi

Hastalarin dengeleri Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik galismasi Sahin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan Berg Denge Olcegi (Berg Balance Scale - BDO)
kullanilarak degerlendirildi (Ek 4). Bu test kisilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken
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dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini degerlendirir. Test destek zemini azaltilarak
zorlagtirlmaktadir. 14 maddeden olusan test O (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda
derecelendirilmistir. Test oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta
durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak iizerinde dengede kalma gibi
pozisyonlar sirasinda kisilerin bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin
pozisyon degisikligi yapabilmesini Olger. Yiiksek skorlar dengenin iyi oldugunu

gostermektedir (0-20 yiiksek risk, 21-40 orta risk ve 41-64 diisiik risk) (82, 83, 84, 85).

3.4.1.7 Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Tekrarli Oturup Kalkma Testi: Orijinal ad1 RepeatedToStandTest olan bu test
icin 43 cm yiiksekligindeki kolsuz ve sirt destegi dik bir sandalye kullanildi.
Bireylerden kollarin1 omuzlarinda ¢aprazlayarak miimkiin oldugunca hizl bir sekilde
oturup kalkma eylemini 5 kez tekrar etmeleri istenildi. Siire kronometre yardimi ile
kaydedildi (86).

Kalk ve Yiirii Testi: Orijinal ad1 Timed up & Go Test olan bu test OA
fonksiyonun Sl¢iimiinde siklikla kullanilmaktadir. Hastalardan oturdugu sandalyeden
kalkmasi, 3 metre yiiriiylip geri donerek oturmasi i¢in gereken siire kaydedilir. Bu
testte hastalardan normal yiirime hizlartyla yiiriimeleri istenildi. Sandalyeden kalkip
tekrar oturduklari siire kronometre ile kaydedildi (87).

20 metre yiiriime testi: Orijinal adi twenty meter walk test olan bu test de

hastadan 20 metrelik mesafeyi yiiriimesi istenip gegen siire kronometre ile kaydedildi

(88).
3.4.1.8 Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Bu testte yiirlimenin fazlar ile yiirimenin zaman mesafe parametreleri,
Zebris™ FDM-2 cihazi ile 6lgiiliip WinFDM bilgisayar programi kullanilarak anlik
kaydedildi (Resim 1, 2).



Resim 1: Zebrisc FDM System Type FDM (Zebris Medical Gmbh) Cihazi

Geometry
L 9,9+0,6
Foot rotation, degree
R 134+28
R L 7210
tep length, om
R 700
Stride length, cm 14240
Step width, cm 1614
Phase
L 664+17
Stance phase, %
R 64.8:05
Load " L 133
oad response,
Fe R 160+1.9
L 7.2
Mid stance, %
R 355134
—— L 15225
re- o
" R 13.3+08
" —_ L 33.6:L7
ng phase,
R 352105
Double stance phase, % 299+25
Timing
L 0600,
Step time, sec
R 0.57+0,...

Stride time, sec

L1740,

Cadence, steps/min

10147

Velocity, km/h

43403

Resim 2: WinFDM Program Ciktis1

27
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Bu sistem dik durus pozisyonunda hem yiiriiyiis analizi yapmay1 hem de kuvvet
yayilimini 6l¢meyi saglayan bilgisayar destekli bir programdir. Sistem hem tanit hem
de tedavi siirecinin takibi icin kullanilmaktadir. Veriler kisi platform iizerinde
yiiriirken sensdrler yardimiyla elde edilir. Bilgisayar destegi sayesinde analizler hizl,
kolay ve dinamik olarak kaydedilir. Bu yol ile alt ekstremiteye binen yiikler statik ve

dinamik olarak hesaplanabilir. Sistemi olusturan bilesenler:

e FDM platform: 2122 cm uzunlugunda, 605 mm genisliginde, 21 mm
yiiksekliginde, 15360 sensor bulunan 120 Hz frekans araligina sahipzemine
oturan parcadir.

e Elektrik gili¢ kablosu: Cihazin calismasi i¢in gerekli elektrik enerjisini
saglayan parcadir.

e USB kablo: Bilgisayar ile baglantiy1 saglayan pargadir.

e WinFDM: Uretici firmanmn (Zebris) gelistirdigi bilgisayar programidir
(Resim 2).

Olgiimde giivenilir sonuglar elde edilebilmesi icin platform laboratuvar
zeminine sabitlenmistir. Degerlendirme sirasinda yiikseklik farki olusmamas: icin
cthazin kisa kenarlarina cihazla aym yiikseklikteki platformlar eklenerek dogal
yirliylistin -~ saglandigi  yliriiylis  yolu  olusturularak  Olctimler  yapilmustir.
Katilimcilardan 5 metrelik yiirlime platformu (2 metre yliriime analiz platformu ve 3
metre platform) {lizerinde en az 8 adim olacak sekilde normal yiiriiyiis hizlarinda
yiiriimeleri istenmistir. Analiz platformundan elde edilen veriler bilgisayara kurulmus
olan Zebris software iizerinden; adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu yiizdesi, adim
genisligi, durus faz1 yilizdesi, sallanma faz1 yiizdesi, ¢ift destek fazi yiizdesi, kadans ve

yiiriime hiz1 sayisal ve grafik olarak elde edilmistir (Resim 2).
3.5 Istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS 20 istatistiksel paket program ile
analiz edilmistir. Anlamhilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir. Sonuglar ortalama =+
standart deviasyon (X+SS) ya da ortanca (minimum, maksimum) olarak ifade
edilmistir. Olgiimle belirlenen degiskenler igin t, z ve p degerleri hesaplanmistir.

Parametrik on test sartlarin1 saglayan veriler i¢in (yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi,



29

VKIi, GAS, Q ag1s1, NEH, Otur kalk testi, kalk yiirii testi, 20 metre yiiriime testi, adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, durus fazi, sallanma fazi, ¢ift destek fazi,
tempo, yiiriime hizi) bagimsiz 2 grup t testi yapilmistir. Parametrik 6n grup sartlarini
saglamayan veriler icin (Berg Denge Olcegi, NSP-Enerji Seviyesi, NSP-Agr1, NSP-
Sosyal 1zolasyon, NSP-Fiziksel Aktivite, NSP-Emosyonel Reaksiyonlar, NSP-Uyku,
NSP-Toplam, WOMAC- Agri, WOMAC- Sertlik, WOMAC- Fiziksel Fonksiyon,
WOMAC- Toplam) ise Mann-Whitney-U testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 34 diz osteoartrit tanis1 konulmus kadin (yas ortalamasi 47,35+6,73
yil) ve 34 saglikli kadin (yas ortalamasi 47,29+4,50 yil) olmak {izere toplam 68 birey
ile tamamlandi. Calismaya katilan olgularin yas, boy uzunlugu (cm),viicut agirlig (kg)
ve VKI’si calisma grubu, evre 2-3 ¢alisma grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 1°de

ve Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1: Calisma ve Kontrol Gruplarinin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler ()r::gé) (Qig‘é) t p
(min-maks) (min-maks)
Yas (yil) 47(3322)7 2 47(’}192‘;’)5 O 0042 0,966
s S
?If(i;ut Agirhg: 74(,51 gj b%,)SO 64,( g&é 61),22 2025 0005
wlogm)  BSSR MES s o

cm: santimetre, kg: kilogram, VKI: viicut kiitle indeksi, m? metrekare, n: toplam olgu sayisi,

X: ortalama deger, SS: standart sapma, t:iki ortalama aras1 farkin énemlilik testi, p: anlamhlik diizeyi

Gruplarin yas ve boy uzunluklar1 benzer bulundu (p>0.05). Bununla birlikte iki
grup arasinda viicut agirhig ve VKI degerleri arasinda anlamli bir farklilik vard:

(p<0.05).
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Tablo 2: Osteoartritin Evrelerine Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Evre 2 Evre 3
<. n=17 n=17
Degiskenler (X ﬂ:SS) (X ﬂ:SS) t p
(min-maks) (min-maks)
49,24+8,22 45,47+4,27
Yas (y1l) (40-65) (40-55) 1,675 0,104
< 161,00+5,76 161,29+6,81 i
Boy Uzunlugu (cm) (150-170) (147-173) 0,136 0,893
Viicut Agirhig (kg) 74’(%%;;)’16 73(’57&%)86 0,147 0,884
. 28,76+5,55 28,52+5,69
2 s s s s
VKI (kg/m’) (20,81-37,33) (1837-37,02) 127 0,900

cm: santimetre, kg: kilogram, VKI: viicut kiitle indeksi, m? metrekare, n: toplam olgu sayisi,

X: ortalama deger, SS: standart sapma, t: iki ortalama arasi farkin 6nemlilik testi, p: anlamlilik diizeyi

Yas ortalamasi, boy uzunlugu, viicut agirligi ve VKI degerlerinde evreler

benzer (homojen) 6zellik gostermektedir. Evreler arasi fark bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan olgularin GAS, Q Acis1 ve NEH degerleri ¢alisma grubu,
evre 2-3 ¢alisma grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 3’de ve Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 3: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Agri, Q A¢is1 Ve Eklem Hareket
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (n=34) (n=34) t p
X+SS X+SS
Gorsel Analog Skalas1 (GAS) 5,12+2.26 1,59+1,82 7,112 <0,001
Sag 13,35+1,82 12,76+2,35 1,153 0,253
Q Acisi
Sol 12,44+1,73 12,53+2,49  -0,170 0,866
Sag 121,53+9,95 126,82+9,69 -2,223 0,030

Normal Eklem
Hareketi (NEH)

Sol 121,47+10,72  126,97+10,74 -2,114 0,038

n: toplam olgu sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, NEH: Normal Eklem Hareketi, X:ortalama deger,

SS: standart sapma, t: ki ortalama aras1 farkin dnemlilik testi, p: anlamlilik diizeyi
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Q agis1 degerlerinde gruplar benzer (homojen) 6zellik gostermistir. Gruplar
arasi fark bulunmamistir (p>0.05). Her iki diz NEH ve GAS degerlerinde kontrol
grubu lehine gruplar arasi fark gozlenmistir (p<0.05).

Tablo 4: Osteoartritin Evrelerine Gore Osteoartritli Hastalarin Agri, Q Agis1 Ve
Eklem Hareket Degerlerinin Karsilastirilmast

Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=17) (n=17) t p
XSS XSS
Gorsel Analog Skalasi (GAS) 3,92+1,82 6,32+42,02  -3,641 0,001
Sag 13,65+1,87 13,06+1,78 0,939 0,355
Q Acqs1
Sol 12,53+1,74 12,35+1,77 0,294 0,771
Sag 121,764£9,40  121,29+10,75 0,136 0,893
Normal Eklem a8
HarekeliEH) Sol 122941922 120+12,14 0796 0,432

n: toplam olgu sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, NEH: Normal Eklem Hareketi, X:ortalama deger,

SS: standart sapma, t:ki ortalama arasi farkin 6nemlilik testi, p: anlamlilik diizeyi

Sag diz Q agisi, sol diz Q acis1 ve her iki diz NEH degerlerinde evreler benzer
(homojen) ozellik gostermistir (p>0.05). GAS degeri Evre 2 lehine anlamli fark
gostermistir (p<0.05).

Calismaya katilan olgularin OKT, TUG ve 20MY degerleri ¢alisma grubu, evre

2-3 galigma grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 5’de ve Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 5: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Gruplariin Fiziksel Fonksiyonlarinin
Karsilastirilmasi

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (n=34) (n=34) t p
X+SS X+SS

Otur Kalk Testi (sn) 17,52+3,77 14,0142,74 4,384 <0,001

Kalk ve Yiirii Testi (sn) 10,14+1,63 8,97+1,32 3,259 0,002

20 Metre Yiiriime Testi (sn) 17,55+2,14 16,24+1,79 2,737 0,008

n: toplam olgu sayis1, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Tki ortalama arasi farkin 6nemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi
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OKT, TUG, 20 MY degerlerinde gruplar arasinda fark gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 6: Osteoartritin Evrelerine Gore Bireylerin Fiziksel Fonksiyonlarinin
Karsilastirilmasi

Evre 2 Evre 3

Degiskenler (n=17) (n=17) t p
X+SS X+£SS

Otur Kalk Testi (sn) 17,31+£3,74 17,73£3,90 -0,324 0,748

Kalk ve Yiirii Testi (sn) 10,18+1,82 10,10+1,47 0,131 0,897

20 Metre Yiiriime Testi (sn)  18,2742,12 16,83+£1,97 2,042 0,050

n: toplam olgu sayisi, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Iki ortalama aras1 farkin énemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi

OKT, TUG ve 20MY testleri farkli evrelerdeki osteoartritli bireyler i¢in benzer

(homojen) 6zellik gostermistir. Evreler arasi fark bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan olgularin Berg Denge Olgegi puanlari galisma grubu, evre

2-3 galigma grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 7°de ve Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 7: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Dengelerinin Karsilastirilmasi

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

" (n=34) (n=34)
Degiskenler Ortanca Ortanca z P
(min-maks) (min-maks)
.. . 49 53,5
Berg Denge Olgegi (BDO) (44-56) (46-56) -4,619 <0,001

n: toplam olgu sayisi, BDO: Berg Denge Olgegi, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamlilik diizeyi
Berg degerinde gruplar arasi fark gézlenmistir (p<<0.05).

Tablo 8: Osteoartritin Evrelerine Gore Hastalarin Dengelerinin Karsilastirilmasi

Evre 2 Evre 3
<. (n=17) (n=17)
Degiskenler Ortanca Ortanca z P
(min-maks) (min-maks)
49 48

Berg Denge Ol¢egi (BDO) -1,041 0,298

(44-55)  (44-56)
n: toplam olgu sayisi, BDO: Berg Denge Olgegi, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamhlik diizeyi
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Farkli evrelerdeki osteoartritli hastalarin Berg Denge Olcegi puanlar benzer

(homojen) 6zellik gostermistir. Evreler aras1 fark bulunmamuistir (p>0.05).

Gruplarin Notthingham Saglik Profili degerleri ¢calisma grubu, evre 2-3 ¢alisma
grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 9’da ve Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 9: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Notthingham Saglik Profili Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler é?t:a3n40)a é?t:asn4c)a ? P
(min-maks) (min-maks)

NSP-Enerji Seviyesi (0%(1)80) (80188) -2,197 0,028
NSP-Agn (5’?3;’_6:%0) (0?32837) -4,492 <0,001
INzifasSyofX ! (é-zigé) (0-88,64) -Lisr 0079
At (10,23122,47) (0%2’37,27) 4812 <0,001
gggg%ﬁﬁnel (7,0%%171,99) (10?1487’?1100) 0098~ 0522
NSP-Uyku (37133) (0?77’7?23) -1,487 0,137
NSP-Toplam 291,98 186,98 -3,287 <0,001

(80,91-447,57)  (37,17-401,38)
n: toplam olgu sayis1, NSP: Notthingham Saglik Profili, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamlilik diizeyi

NSP degerinin sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve uyku alt
parametrelerinde gruplar benzer (homojen) 6zellik gostermistir. Gruplar arasi fark
bulunmamustir (p>0.05). Enerji seviyesi, agri, fiziksel aktivite alt parametrelerinde ve

toplam skorda fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 10: Osteoartritin Evrelerine Gore Hastalarin Notthingham Saglik Profili
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Evre 2 Evre 3
Degiskenler O(?t:aln?a Cg?t:a1n7c)a z P
(min-maks) (min-maks)
NSP-Enerji Seviyesi (0%580) (0%580) 0,039 0,969
NSP-Agri (Sggﬁgo) (32,7%?500) 2,034 0,042
oSyl Sy S am o
xi&/'i:tlglkm (1122-%5247) (10,2;1122,47) 0210 0834
gggﬁg%ﬁﬁne' (7,0?33371,99) (16,28:;2,05) 0,000 1,000
NSP-Uyku (éi’gg) (8_71%8) 0728 0467
NSP-Toplam 309,48 284,04 -0,155 0,877

(80,01-437,88)  (147,23-447,57)
Nn: toplam olgu sayisi, NSP: Notthingham Saglik Profili, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamlilik diizeyi

NSP degerinin enerji seviyesi, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, emosyonel
reaksiyonlar, uyku ve toplam skor alt basliklarinda evreler benzer (homojen) 6zellik
gostermistir. Evreler arasi fark bulunmamistir (p>0.05). Agn alt baglhiginda Evre 2

lehine anlamli fark gozlenmistir (p<0.05).

Calismaya katilan olgularin WOMAC degerleri c¢alisma grubu, evre 2-3
calisma grubu ve kontrol grubu olarak Tablo 11°de ve Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 11: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Womac Degerlerinin Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler Cgrr]t:asn4(:)a cgr;fa3n4ga , 0
(min-maks) (min-maks)

XY(‘;?]MAC (2_713) (0?8) -5,847 <0,001

\s,\e/?thC (éf-,) (0(_)5) 4535 <0,001

WOMAC

Ilz:)Zrilﬁ?;I/on (1221'1358) (05‘,352) 6,090 <0001

TWOCp)II\a/Irﬁ © (1371_,553) (O-Ej‘rS) -6,129 <0,001

n: toplam olgu sayisi, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamlilik diizeyi

WOMAC toplam skor ve alt bagliklarinda ¢alisma grubu lehine anlamli fark

gbzlenmistir (p<0.05).
Tablo 12: Osteoartritin Evrelerine Gore Hastalarin Womac Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Evre 2 Evre 3
Degiskenler é?t:aerc)a Cglr]t:alnz:)a z P
(min-maks) (min-maks)
X\;?IMAC (2_610) (5_513) 11,914 0,056
SOMAC (0?5) (0‘_‘5) 0282 0,778
WOMAC
E:;Zr:ﬁ?;l/ ~ (122_136) (15_238) 0932 0351
%2&? © (173-150) (2(?-‘;3) 1138 025

n: toplam olgu sayisi, z: Mann Whitney U Testi, p: anlamlilik diizeyi

WOMAC toplam skor ve alt basliklarinda evreler benzer (homojen) 6zellik

gostermistir. Evreler aras1 fark bulunmamistir (p>0.05).

Calisma ve kontrol gruplarinin ve Evre 2 ve Evre 3 osteoartritli hastalarin
yiiriiyiis parametrelerinin degerleri Tablo 13°de, Tablo 14’de, Tablo 15’de ve Tablo

16’da verilmistir.
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Tablo 13: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Zaman-Mesafe Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (n=34) (n=34) t p
XSS XSS

dim Sag 53,1544,84 5785567  -3.682 <0,001

Uzunlugu o, 52.8845.23 56714528  -3000 0,004

Cift Adim Uzunlugu (%) 105,76+10 114,62+10,66  -3,531 0,001

Adim Genisligi (cm) 13,82+2,48 12,15+3,03 2,498 0,015
Tempo 108,00+9,85 111,44+8,60 -1,535 0,130
Yiiriime Hizi (km/h) 3,45+0,52 3,84+0,47 -3,186 0,002

n: toplam olgu say1s1, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Iki ortalama arasi farkin dnemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi, cm: santimetre, %:yiizde, km: kilometre, h: saat

Calisma ve kontrol gruplan karsilastirildigizamanmesafe parametrelerinden
sag sol adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi yiiriime hizi alt bagliklarinda
calisma grubu lehine anlamli fark gézlenmistir (p<0.05). Yiiriime temposunda gruplar
arasi fark bulunamamaistir (p>0.05).

Tablo 14: Calisma Ve Kontrol Gruplarinin Yiiriiyiis Faz Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (n=34) (n=34) t p
X+£SS X+£SS

Sag 65,54+2,22 64,35+2,55 2,033 0,046

Durus Fazi

0]

(%0) Sol 65,64+2,15 64,04+2,16 3,078 0,003
Sag 34,49+2.20 35,94+1,88  -2,920 0,005

Sallanma

[1)
Fan (%) o 34,36+2,15 34,90+5,68  -0,520 0,605
Cift Destek Fazi (%) 31,09+3,88 28,01+3,60 3,386 0,001

n: toplam olgu sayis1, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Tki ortalama arasi farkin dnemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi,%:yiizde
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Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildigi zaman mesafe parametrelerinden
sag, sol durus fazi, sag sallanma fazi ve ¢ift destek fazialt basliklarinda ¢alisma grubu
lehine anlamli fark gozlenmistir (p<0.05). Sol sallanma fazi yiizdesinde gruplar

arasindaanlamli fark bulunamamustir (p>0.05).

Tablo 15: Osteoartritin Evrelerine Gore Hastalarin Zaman-Mesafe Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=17) (n=17) t p
X+£SS X+£SS
Adum Sag 52,59+5,10 53,714+4,65 -0,668 0,509
Uzunlugu o, 52004558 53474495  -0,650 0,520

Cift Adim Uzunlugu (%)  104,65£10,59  106,88+9,57  -0,646 0,523

Adim Genisligi (cm) 13,53+2,32 14,12+2,67 -0,686 0,498
Tempo 107,47+9,98 108,53+10,01 -0,309 0,759
Yiiriime Hizi (km/h) 3,39+0,51 3,51+0,54 -0,655 0,517

n: toplam olgu sayisi, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Iki ortalama aras1 farkin énemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi, cm: santimetre, %:ytizde, km: kilometre, h: saat

Zaman mesafe parametrelerinde evreler benzer (homojen) 6zellik gostermistir.

Evreler arasi fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 16: Osteoartritin Evrelerine Gore Hastalarin Yiiriiyiis Faz Parametrelerinin

Karsilagtirilmasi
Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=17) (n=17) t p
XSS XSS
Sag 65,83+2,21 65,2442.27 0,766 0,449
Durus Faz
0
(%) sol 65.8842.38 65404193 0649 0521
Sag 34224218 34,76+2,27 -0,702 0,488
Sallanma
1)
Fan (%) g 34,1242.38 34604103  -0,649 0,521
Cift Destek Faz1 (%) 31,54+4,06 30,63£3,76 0,680 0,502

n: toplam olgu sayisi, X:ortalama deger, SS: standart sapma, t: Iki ortalama aras1 farkin énemlilik testi,

p: anlamlilik diizeyi,%:yiizde

Yiiriiyiis faz parametrelerinde evreler benzer (homojen) 6zellik gostermistir.

Evreler arasi fark bulunmamaistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma diz osteoartritli bireylerde agr1 siddeti, fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesinin saglikli bireylere gore anlamli derecede olumsuz yonde etkilendigini
gostermistir. Ancak Evre 2 ve Evre 3 diz osteoartritli bireylerin sonuglarinin yasam

kalitesi- agri alt skalasi disinda benzer oldugu belirlenmistir.

Osteoartritin - giiglii  risk faktorlerinden biri obezitedir (2). Literatiir
incelendiginde artmis viicut agirlig nedeniyle ekleme aksiyel yiiklerin binmesi VKI
ile klinik radyolojik bulgular arasindaki iliskinin nedeni olarak diisiiniilmektedir (89,
90, 91). Ekleme yiik binmesi merdiven inip ¢ikma sirasinda viicut agirhi@inin 3 kati
kadarken; ¢omelme gibi aktivitelerde 7-8 kata kadar c¢ikmaktadir (91). Eklem
kikirdagina binen aksiyel yiiklenmeler ile meydana gelen mikrotravmalar Kkartilaj
hasar1 ve yirtiklarina neden olabilmektedir. Yiiklenme periartikiiler ve intraartikiiler
dokularda distraksiyon olusturarak agriyr artirmakta ve fiziksel fonksiyonlari
kisitlamaktadir (92, 93). VKI ile radyolojik bulgular arasmdaki baska bir iliski ise
obezite ile meydana gelen hormonal degisikliklerdir. Yag dokusu bir endokrin organ
gibi gorev almakta; artan yag doku sebebiyle kandaki adipokinler, interlokin 6 gibi
proinflamatuar mediatorler, adiponektin diizeyindeki azalma eklem Xkartilajinda
degisikliklere neden olmaktadir (94, 95).

Richette ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore viicut kiitlesinde %20’lik bir
kayip, WOMAC skorunda % 57, agrida % 50’lik bir azalmaya neden olmustur (96).
Hooper ve arkadaslari viicut kiitlesindeki %27°1lik azalmanin WOMAC skorunda %51-
64 oraninda iyilesme sagladigimi bulurken (89); Christensen ve arkadaslar1 da diz
OA’l1 bireylerde viicut agirligindaki % 10’luk bir azalmanin fonksiyonlar1 arttirdigini;
obezitenin diz ekleminde asir1 yiiklenmeye yol acarak eklem kartilaj dejenerasyonunu
hizlandirdigimi bildirmislerdir (97). Sallafi ve arkadaglar1 da diz OA’l1 61 birey ile
yaptiklar1 ¢alismada osteoartrite bagli gelisen hasarin viicut agirhgiyla iliskili oldugu;
fonksiyonel kayip ve agrinin ise psikolojik etkilere bagli oldugunu bildirmislerdir (98).
Baska bir calismada ise diz osteoartritinde risk faktorleri incelenmis; viicut
agirh@indaki artisin osteoartrit riskini artirdig bildirilmistir. Bunun yani sira giinde
ortalama 3 saat oturma ve ortalama 50 basamak merdiven ¢ikma aktivitelerinin viicut

agirh@ yiiksek ise osteoartrit gelisme riskinde artisa sebep oldugu belirtismistir (99).
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Cooper ve arkadaslar1 da 255 kadin ve 99 erkekle yaptiklar1 ¢alismada obezite,
baslangic diz agrisi ve diz yaralanmasi ile osteofit olusumu arasinda kuvvetli bir iligki
saptamislar; radyolojik osteoartrit prognozunda obezitenin risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir (100).

Literatiire benzer olarak bizim ¢aligmamizda da ¢alisma grubunu olusturan
hastalarin ortalama VKI degeri saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna gore
anlaml1 derecede yiiksek ¢ikmistir. Farkli 2 evredeki diz OA’l1 hastalarin VKI’i ise
benzer bulunmustur. Bu sonug dejenerasyon evresi dnemli olmaksizin diz osteoartritli
bireylerin VKI’inin saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugunu ve risk faktérii olarak

o6nemli oldugunu diistindiirmiistiir.

Agri diz OA’sinda goriilen en 6nemli sikayetlerdendir ve bireyin agriy1 ortaya
cikaracak aktivitelerden kaginmasina neden olmaktadir. Buna bagli olarak meydana

gelen aktivite azlig1 ve kas zayiflig1 instabiliteye neden olmaktadir (101).

Miller ve arkadagslar1 diz OA tanili 480 birey iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
bireyleri sosyodemografik karakteristikler, hastalik siddeti ve fonksiyonellik acisindan
inceleyip takibe alarak 15. ve 30. aylarda yeniden degerlendirmislerdir. Sonug olarak
agri, kas zayiflig1 ve OA siddeti arasinda iligki bulmuslardir (102). Kul-Panza ve
arkadaslar1 diz OA tanili 48 hasta ve saglikli 30 birey ile yaptiklar1 calismada agriyr
gorsel analog skalasi ile degerlendirmisler ve diz OA tanili bireylerin agr1 siddetinin
daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (103). Benzer sekilde, Sun ve arkadaslar1 da
diz OA’l1 56 birey ve 50 saglikli birey ile yaptiklari aragtirmada agriyt GAS ile
degerlendirmisler ve OA’l1 grupta daha yiiksek siddette bulmuslardir (104).

Daha 6nce yapilan ¢alismalara benzer olarak bizim ¢alismamizda da diz OA’l
bireylerin agr1 siddeti saglikli bireylere gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Calismamizin bir diger sonucu da diz OA’li grupta VKI’nin daha yiiksek olmasi,
artmis VKI degeri, kemik ve ¢evre dokularda gelisen deformiteler ve kas spazmi gibi

nedenlerden dolay1 bu sonuca ulagsmis olabiliriz.

Davis ve arkadaslar1 Kellgren-Lawrence Olgiitlerine gére radyolojik olarak
evre 2-4 olan bireylerde diz agrisin1 evre 0-1’e gore anlamli diizeyde yiiksek
bulmuslardir (105).
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Calismamizda evre 3 OA olan hastalarin evre 2’ ye gore daha siddetli agr
hissettikleri bulunmustur. Sonug¢larimiz literatiir ile uyumlu olup nedeni ilerleyen
evrelerde dejenerasyonun daha fazla gozlenmesi, ¢evre doku etkileminin daha fazla

olmasi olabilir.

Osteoartrit tek kompartmanda goriilmekle beraber dizin birden fazla
kompartmanin1 birden etkileyebilmektedir. Medial kompartmandan sonra en sik
olarak patellofemoral kompartman etkilenmektedir. Patellofemoral kompartmandaki

degisiklikler diz OA seyri boyunca ¢ok fazla dikkate alinmamaktadir (29, 30).

Patellofemoral eklem ile tibiofemoral eklem farkli biyomekanik ozelliklere
sahiptir. Patellar yiizde troklear yiize gore daha erken osteoartritik degisiklikler
meydana gelmektedir (106). Yapilan arastirmalarda diz OA’li  bireylerin
patellofemoral eklem dinamikleri saglikli bireylere gore farkli bulunmustur (107). Bu

dinamiklerden birisi de Q ag¢isidir.

Q agis1 patellanin lateralizasyonuna sebep olan en 6nemli etkendir. Yapilan
arastirmalarda lateral tibiofemoral kompartmanin osteoartritinde goriilen valgus
deformitesindeki artisin Q agisimi arttirdigi; medial tibiofemoral kompartmandaki
osteoartritinde goriilen varus deformitesindeki artisin ise Q acisimi azalttigi

gosterilmistir (19, 108).

Maenpaa‘nin diz OA tanil1 56 birey ile yaptig1 calismada bireylerin %66’sinda
anormal Q agis1 saptamis (109); Erden ise total diz protezi cerrahisi gegirmesi beklenen
bireyleri preop donemde degerlendirmis ve Q agisinin saglikli bireylere gore daha

yiiksek oldugunu bulmustur (110).

Giirkan’1in 29 diz OA’l birey ve 25 saglikli birey ile yaptig1 aragtirmasinda ise;
diz OA’l1 grubun Q agis1 degerleri saglikli gruba gore diisiik bulunmustur (22).

Calismamizda kontrol grubu ile ¢alisma grubu, evre 2 ile evre 3 diz OA’I
gruplar arasinda Q acis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Her iki grubun Q agisi normal degerlerdedir. Calisma ve kontrol
grubundaki bireylerin yaslarinin benzer olmasi, ¢alisma grubundaki bireylerin OA

evrelerinin birbirine yakin olmasindan dolay1 Q ag¢ilarinda fark gézlenmemistir.
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Osteoartrit eklem agrisi, eklem hareketlerinde kisitlanma ve sonug olarak
fonksiyon kaybina neden olmaktadir (111, 112). Diz OA radyolojik evrelemesinde
siklikla kullanilan Kellgren-Lawrance Skalasi’na gore evre 2’den itibaren eklem
araliginda daralma gozlenmektedir (33). Yapilan ¢alismalar sonucu diz fleksiyonu

140-160 derece arasinda bildirilmistir (113, 114).

Dekker ve arkadaslar1 diz OA’sinda agrinin kas zayifligina bagh oldugunu ve
agr1 nedeniyle normal eklem hareketinin azaldigini bildirmis (9), Erden ve arkadaslari
da diz OA’l1 bireylerin normal eklem hareketi gonyometre ile degerlendirmisler ve
fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde azalma oldugunu bulmuslardir (110). Baska bir
calismada diz OA’smin eklem hareket agikliginda kayba neden oldugunu ve erken
déonemde uygun rehabilitasyon programiyla bu kaybin telafi edilebilecegini
bildirmisken (115); Ugler ise diz OA’smin diz fleksiyon yoniinde kayba neden
oldugunu fakat ekstansiyon da bir degisim olmadigini tespit etmistir (116). Scarvell ve
arkadaslar1 14 birey ile yaptiklar1 bir ¢alismada osteoartritte hem fleksiyon hem de
ekstansiyon yoniinde eklem hareket acgikligi degerlerinde azalma oldugunu
bildirmislerdir (117). Yapilan ¢alismalarla eklem kapsiiliindeki kalinlasmayla beraber
osteofitik dudaklagmalar, yeniden yapilanma siireci ve agrinin eklem hareket
acikliginda azalmaya neden olabilecegi belirtilmistir (29, 118). Giirkan’in diz OA’l1
bireylerin normal eklem hareketini de degerlendirdigi ¢aligmada hem fleksiyon hem
de ekstansiyon yoniinde bir kayip oldugu saptanmistir (22). Bagsaran farkli 3 evredeki
(2, 3, 4) 128 (84 diz ve 44 kalga OA) bireyle yaptig1 ¢alisgmada diz ve kalga OA’sinda
radyolojik etkilenim siddetiyle NEH de kisitlanma miktarinin iliskili oldugunu ve en

¢ok limitasyonun Evre 4’de gozlendigini rapor etmistir (119).

Bekledigimiz gibi ¢alismamizin kontrol ve calisma grubu NEH degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Agriyla beraber eslik eden
tutukluk ve sertligin NEH’de kayba neden oldugu goriilmiistiir. Evre 3’de Evre 2’ye
NEH degerleri daha diisiik olup anlamli degildir. Bunun nedeni ise; evreler arasi
radyolojik olarak ¢ok fazla degisiklik olmamasi ve birbirini takip eden evreler olmasi

olabilir.

Diz OA’s1 giinlilk yasam aktivitelerindeki performansi etkileyerek yasam

kalitesini distirebilmektedir (4, 120). Miller ve arkadaslar1 diz OA tanisi konmus 480
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bireyi fonksiyonellik agisindan degerlendirmisler ve bireyleri takibe alarak 15. ve 30.
aylarda tekrar degerlendirmeye almisladir. Sonug¢ olarak agri ve kas spazminin
performans1 etkileyebilecegini ve radyolojik diz osteoartrit bulgulariyla

fonksiyonelligin iligkili oldugunu bildirmislerdir (102).

Kalk ve yiirii testi literatiirde genellikle OA’l1 hastalarin fonksiyonel seviyesini
degerlendirmede kullanilmaktadir. Oturma, hizli kalkip yiirlime aktivitelerinin
dolayisiyla eksentrik ve konsentrik kas kontraksiyonun kombinasyonudur (121).
Kullandigimiz TUG testi kas zayiflig1, azalmis endurans ve agri1 nedeniyle azalmis
yiiriime performansinin degerlendirilmesi ag¢isindan onemlidir (122). Van Baar ve
arkadaslar1 osteofit ve eklem araligindaki daralmanin fonksiyonel kisithiliga etki

etmedigini bildirmislerdir (150).

Calismamizin sonucu da ¢alisma grubunun ortalama TUG degerinin kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugunu gostermistir. Bu sonug literatiire
benzer olarak diz osteoartritinin fonksiyonel performansi olumsuz yonde etkiledigini
gostermektedir. Evreler aras1t TUG degerlerinde ise anlamli bir fark gézlenmemistir.
Bunun nedeni birbirini takip eden 2 farkli siddetteki evrede fonksiyonel diizeyin

karsilastirilmis olmasi olabilir.

20 metre ylriime testi ve tekrarl oturup kalkma testi de fiziksel performansi
degerlendirdigimiz diger testlerdir. Lin ve arkadaslari kalga ve diz OA’s1 olan bireyler
icin fiziksel performansi degerlendirmede 8 ing (20.32 Santimetre) yiirtime, 5 tekrarl
oturup kalkma ve 4 basamak merdiven inip ¢ikma testlerini glivenilir, basit ve yararl

testler olarak bildirmisledir (123).

Harrison ve arkadaglar1 diz OA’l1 bayanlarda agri, denge ve fonksiyonelligi
degerlendirmislerdir. Fonksiyonel degerlendirmede 20 metre yiirlime testi, tekrarl
oturup kalkma ve 9 merdiven ¢ikma testlerini kullanmislar ve bireylerin fonksiyonel

performanslarinin etkilendigini belirtmislerdir (124).

Baska bir ¢calismada diz OA’l1 bireylerde hareket analizinin fonksiyonellikle
iliskisi incelenmis; fonksiyonel degerlendirme igin 20 m yiiriime siiresi, oturup

kalkma, ayaktayken yatma siiresi ve yatarken kalkma siiresi degerlendirilmistir.
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Saglikli grupla karsilastirildiginda bu siirelerin diz OA’l1 grupta uzadig belirtilmistir
(125).

Calismamizda kontrol grubu ile ¢alisma grubu tekrarli otur kalk testi ile 20
metre ylirime testi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup;
osteoartritli grupta buldugumuz agrinin saglikli bireylere gore fazla olmasi sebebiyle
fonksiyonelligi olumsuz etkiledigi diistiniilebilir. Her iki evrede benzer

disfonksiyonlarin goriilmesi nedeni ile evreler arasi bir fark gozlenmemistir.

Gorme, propriosepsiyon, vestibiiler sistem, kognitif fonksiyonlar, kas kuvveti
ve somatosensorial reseptorler ile denge devam ettirilmektedir. Somatosensorial
alicilar meniskiisler, 6n arka capraz baglar ve kollateral baglarda yaygindir. Diz
osteoartritinde artikiiler kavite ile beraber periartiikiiler yapilarda etkilenmektedir.
OA’da sensoriyel reseptdr sayisindaki azalma nedeni ile propriosepsiyon azalir. Bu
duruma eklem agris1 ve fiziksel aktivitenin azalmasi da eklenince denge bozulur (5,
126, 127,128, 129).

Proprioseptif duyu kadar OA’nin derecesi ve quadriceps kas gli¢siizliigii de
dengeyi olumsuz ydnde etkilemektedir. Ileri diizey diz OA olan kisilerdeki agr1 ve

diisme riskinin denge bozuklugu ile 6nemli iligkisi oldugu belirtilmistir (130).

Diz OA’sinda denge bozuklugunun bir diger nedeni de diz agrisidir. Arvidsson
diz OA’sina bagl agrinin, dizdeki kaslarin kasilma/kontraksiyon zamani ve kassal

aktivitesini bozmasi nedeni ile denge bozukluguna yol agtigini belirtmistir (131).

Diz agris1 etkilenen dizdeki mekanik yiiklenmeyi azaltarak viicut agirliginin
fizyolojik sinirlar i¢inde tutulmasini da engellemektedir. Messier ve arkadaslar1 65 yas
tizeri diz agris1 olan OA’l1 bireylerde alt ekstremite giicli ve dengede 30 aylik donemde
belirgin bir azalma oldugunu belirtmislerdir (132). Bu durum aktivite azalmasinin yani
sira dizin fleksor ve ekstansorlerinin postural dengenin saglanmasi sirasindaki etkili

kas yanitinin olusumunu engelleyip denge bozukluguna sebep olmaktadir (133).

Benzer sekilde Hunt ve arkadaslar1 da medial osteoartritli hastalarda tek ayak
tizerinde durma dengesinin diz agrisi, quadriceps kas kuvveti ve eklem dizilimi ile
iligkili oldugunu; agriy1 azaltarak dengenin diizeltilebilecegini belirtmislerdir (129).
Bagka bir ¢aligmada diz OA’li 56 bireyin BDO sonuglar1 50 saglikli birey ile
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karsilastirilmis, diz OA’l1 grupta BDO sonuglarinin daha diisiik oldugu bulunmustur
(104). Yine Giirkan ve arkadaglarinin diz OA’l1 15 birey ve saglikli 12 birey ile yaptigi
calismada BDO sonuglar1 diz OA’l1 grupta daha diisiik bulunmustur (134).

Calismamizda diz OA’l1 bireylerin BDO sonuglar1 saglikli gruba gore diisiik
bulunmustur. Bu sonuclarin artmis agri, kas zayifligi, sensoriyel reseptorlerin
bozulmasina baglh propsiosepsiyonun etkilenmesinden kaynaklandig1
diisiiniilmektedir. Evreler arasinda BDO sonuglarinda fark gézlenememistir. Evrelerin
fonksiyonel test sonuglari benzer 6zellik gosterdigi igin evreler arasinda dengenin

fazla degismedigi sdylenebilir.

OA calismalarinda hastaliga 6zgiin WOMAC gibi degerlendirmelerin yani sira
yasam kalitesi degerlendirmesi de Onerilmektedir. Calismalarda siklikla SF-36 ve
Notthingham Saglik Profili kullanilmakta olup (80, 135) calismamizda NSP

kullanilmastir.

Yilmaz ve arkadaslarinin 193 diz OA’ll birey ile yaptigi caligmada yasam
kalitesi SF-36 ile degerlendirilmis ve bireylerin yasam kalitesinin distigi
bildirilmistir (136). Benzer sekilde Ozcetin ve arkadaslar1 diz OA bireylerde yasam
kalitesinde azalma oldugunu gézlemlemislerdir (137). Baska bir ¢alismada da yasam
kalitesi SF-36 ile incelenmis OA’l1 bireylerde yasam kalitesinin etkilendigini ve
obezitenin de bu etkilenimi artirdigini bildirmislerdir (138). Woo ve arkadaslar1 da 574
birey ile yaptiklart bir arastirmada OA siddeti arttikga SF-36 puaninin azaldigini
bulmuslardir (139).

Dawson ve arkadaslarinin 1072 diz ya da kalga OA’st olan bireyleri
inceledikleri ¢alismalarinda, SF-mental alt bashik disindaki tiim alt basliklarinda
etkilenme oldugu gozlemlenmistir (140). Yine baska bir ¢alismada 224 diz ya da kalga
OA’s1 olan birey degerlendirilmis ve SF-fiziksel fonksiyon, viicut agris1 ve fiziksel rol
kisitlamas1 alt Ol¢iimlerinde mental sagliga gore daha fazla etkilenim oldugu

bildirilmistir (141).

Bennel ve arkadaslar1 50 yas ve lizeri diz OA’lh 119 birey ile yaptigi
arastirmada hastalarin tedavi Oncesi yasam kalitelerinin diisiik oldugunu

bildirmislerdir (142). Kalga ve diz yakinmalar1 olan bireyler iizerinde gézleme dayali
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yapilan bir calismada ise sikayetlerin azalmasi ile yasam kalitesinin arttigini
belirtmislerdir (143). Nunez 100 diz hastasin1 preoperatif donemde SF-36 ile
degerlendirmis ve eslik eden hastalik sayisinin mental saglik ve genel saglik alt
basliklar1 lizerinde kotii etkisi oldugunu gostermistir. En ¢ok etkilenen alt basliklarin

ise agri, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii oldugunu bildirmistir (144).

Sallafi ve arkadaslarmin kal¢a, diz OA’s1 olan ve olmayan seklinde
gruplandirma yaptiklar1 ¢calismada 3 grubun SF-36 skorlarinda en ¢ok gbze carpan
etkilenimin agr, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigiinde oldugu bildirilmistir
(141). Benzer sekilde Alkan 112 diz OA’l1 birey ve 40 saglikli bireyin yasam kalitesini
SF-36 ile degerlendirilmis ve diz OA’l1 grupta yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur
(145).

Notthingham Saglik Profili kullanilarak yapilan bir aragtirmada ise 140 diz
OA’l1 birey ve 40 saglikli birey ile yapilmis ve ¢aligma grubunun tiim NSP alt skalalar:
kontrol grubuna gére yiiksek bulunmustur (146). Ozgakir ve arkadaslarmin 100 diz
OA’ll birey ile yaptigi c¢alismada evrel-2 erken, evre 3-4 ge¢ evre olarak
gruplandirilmistir. Geg evre grubunda NSP agr1, fiziksel mobilite ve sosyal izolasyon

degerleri erken evreye gore yiiksek bulunmustur (147).

Litaratiirde bugiine kadar yapilan bir¢ok ¢alismada yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda enerji seviyesi, agri, fiziksel
aktivite ve toplam skorlar calisma grubunda kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Dokularda meydana gelen dejenerasyon ve agiga ¢ikan agri nedeniyle
bireylerin yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir. Agrinin neden oldugu yanlis durus
pozisyonlari, hareket limitasyonlar1 ve yiik dagilimindaki esitsizlikten kaynaklanan
denge sorunlariyla yasam kalitesi dlismektedir. Evreler arasinda ise fark
gozlenememistir. Birbirine yakin evreler olmasi ve dejenerasyon seviyesinin benzerlik

gostermesi nedeniyle yagam kalitesinde degisiklik bulunmamustir.

Calismamizda fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek icin WOMAC indeksi
kullanilmistir. Bellamy ve arkadaslart WOMAC 1n hastaliga 6zel olarak gelistirilen
yiiksek hassasiyette bir 6l¢ek oldugunu bildirmislerdir (148). OA’nin yasam kalitesine

etkilerinin arastirildig: bir ¢alismada kadinlarin yagam kalitelerinin daha diisiik oldugu
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ve WOMALC ile degerlendirilen fiziksel fonksiyonun daha kotii oldugu bulunmustur
(139).

15 diz OA tanili birey ve 12 saglikli birey ile yapilan ¢alismada WOMAC
kullanilmig; OA’l1 olgularin fiziksel fonksiyonlarmin azaldigi, yasam kalitesinin
diistiigi ve fiziksel fonksiyondaki azalmanin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
bildirilmistir (134). Yapilan baska bir ¢calismada ise radyolojik degisimin fonksiyonel
kisithiligr etkiledigi bildirilmistir (149).

Basaran ve arkadaslar1 diz OA’l1 evre 2, 3 ve 4 diizeyindeki bireylerle yaptigi
calismada radyolojik evrenin fonksiyonel durum, genel saglik ve klinik parametreleri
kotiilestirdigini gostermistir. Evre artttkca WOMAC agr1, fonksiyon alt skalalar ve
toplam skorun artt1ig1 bulunmustur (119). Unver ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
radyolojik evrenin WOMAC agr1, sertlik ve toplam skoru iizerinde etkili oldugu fakat
bu skorlarla iliskinin diisiik oldugu bulunmustur (73).

Bunun yan1 sira Van Baar ve arkadaglart WOMAC fonksiyonellik alt skalasi
ile hastaligin radyolojik siddeti arasinda bir iliski olmadigmi tespit etmislerdir.
Osteofit ve eklem aralifindaki daralmanin fonksiyonel kisithiliga etki etmedigini
bildirmislerdir (150). Koca ve arkadaglar1 da WOMAC skoru ile diz OA evresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmamiglardir (151). Baska bir
calismada da meniskiis lezyonu olan ve olmayan diz OA’l1 bireyler arasinda WOMAC

skorlarinda anlamli farklilik saptanmamustir (152).

Calismamizda; tim WOMAC alt skalalar1 ve toplam skor degerleri i¢in diz
OA’l1 grup ile kontrol gurubu arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu sonug agr1 ve
sertlik ile iligkili fiziksel fonksiyonun OA’l1 bireylerde saglikli bireylere gore daha
diisiik oldugunu gostermektedir.

Tiim WOMAC alt skalalar1 ve toplam skor degerleri i¢in evre 2 ve 3 arasinda
anlaml bir fark gozlenmemistir. Yine buldugumuz sonuglara paralel olarak evreler
aras1 degerlendirilen parametrelerin benzer Ozellik gostermesi nedeniyle

fonksiyonelligin degismedigi disiiniilmektedir (150).

Osteoartrit nedenini anlamak ve yeni tedavi yontemleri gelistirmek igin

OA’daki yiiriiylis bozukluklarmin iyi incelenmesi gerekmektedir. Yapilan
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caligmalarda OA’da agr ve kas gii¢siizliigiine bagl olarak salinim faz1 kisalmakta,
dakikadaki adim sayis1 ve ¢ift adim uzunlugu azalmakta, basma fazi siiresi uzamakta

ve yiiriime hiz1 yavaslamaktadir (47, 48, 49, 52).

Gok ve arkadaslar1 erken evre diz OA’s1 olan 13 hastayr kontrol grubu ile
karsilastirmislar; diz OA’l1 grupta adim uzunlugu ve dakika adim sayisinda azalma,
salinim fazinda kisalma, basma fazi sliresinde uzama ve yiirtime hizinda yavaslama
oldugunu bildirmislerdir (52). Al Zahri ve arkadaslarinin diz OA’l1 bireyleri kontrol
grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda diz OA’l1 bireylerin adim uzunlugunda
azalma, basma fazi siiresinde uzama ve yiirime hizinda yavaglama oldugu
belirtilmistir (47). Basgka bir ¢alismada yiirime hizinin diz OA’l bireylerde saglikli
olanlara gore daha diisiik oldugu; adim uzunlugunun ise benzer oldugu bildirilmistir

(153).

Literatiirdeki bazi calismalar zaman mesafe parametrelerindeki degisikligin
yiriime stabilitesini etkileyebilecegini belirtmislerdir (65, 66). Hamacher ve
arkadaslar1 diisme hikayesi olan OA’l1 bireylerde diisme hikayesi olmayanlara gore
adim uzunlugu ve yiirime hizinda azalma; adim genisligi ve durus fazinda artma
oldugunu bildirmiglerdir (65). McAndrew Young ve arkadaslari ise adim
uzunlugundaki azalmanin anteroposterior stabilitenin azalmasina neden olabilecegini

aktarmiglardir (154).

Caligmamizda diz OA’l1 grup ile kontrol grubu arasinda adim uzunlugunda
anlaml fark olup; diz OA’l1 hasta grubunda adim uzunlugundaki azalmanin, agr1 ve
degisen dengeden kaynaklandigi kanisindayiz. Agri ve denge problemleriyle
bireylerin eklem yiizlerindeki ylik dagiliminda esitsizlik meydana gelmekte bu da
yiiriime mesafesini olumsuz etkilemektedir. Evre 2 ve evre 3 arasinda adim uzunlugu
acisindan anlamli fark bulunmamistir. Evreler arasi fonksiyonellik ve denge

skorlarinda fark olmamasi sebebiyle istatistiksel farkin goriilmedigi diisiincesindeyiz.

Huang ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada hafif ve siddetli diz OA’11 bireylerin
¢ift adim uzunlugu ve yliriime hizinin saglikli kisilere gore azaldigini fakat bu farkin

anlamli olmadigini bulmuslardir (155).
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Adduktér momentteki degisiklik diz OA’sinda goriilen O6nemli kinetik
degisikliklerden biridir. Hafif ve siddetli diz OA’l1 bireyler karsilastirildiginda siddetli
diz OA’sina sahip bireylerde daha fazla adduktor momentin oldugu ve bunun da
mekanik dizilimdeki bozukluktan kaynaklandigi distiniilmektedir (53, 58, 59).
Yirime hizi ve ¢ift adim uzunlugundaki azalma tepe diz addiktor momentini

azaltmaya yonelik kompansatuar bir mekanizma olarak diisiintilebilir.

Calismamizda diz OA’l1 grup ile kontrol grubu ¢ift adim uzunlugu arasinda
anlamli fark olup; diz OA’l1 hasta grubunda ¢ift adim uzunlugundaki bu azalmanin
adduktor momentteki degisiklikten kaynaklandig: diistiniilmektedir. Evre 2 ve evre 3
arasinda cift adim uzunlugu agisindan anlamli fark bulunmamistir. Bu sonuglar
evrelerin birbirine yakin olmasi ve dolayisi ile mekanik dizilimde fazla bir degisikligin

olmamasindan kaynaklanabilir.

Geriartrik bireylerde yapilan ¢aligmalar yiiriime stabilitesindeki kaybin isareti
olarak adim genisligindeki artmaya dikkat c¢ekmektedir (65, 66). Yiiriyis
stabilitesindeki kayip diisme riskinin artisi ile iliskilendirilmektedir (65, 156). Zaman
mesafe parametrelerindeki degisikligin anlasilmasi hastanin ihtiyacini belirleyip

uygun tedaviyi belirlemede yardimci olabilir.

Literatiirde diz OA’sinda sik goriilen varus deformitesi gibi biyomekanik
degisikliklere ragmen adim genisliginin degismedigini bildiren ¢alismalarla birlikte

(60, 155, 157); tam tersini rapor eden ¢alismalar da vardir (65, 66).

Calismamizda Hamacher ve Barret’in caligmalarina benzer olarak diz OA’l1
grup adim genisliginde artma olup istatistiksel olarak anlamlidir. OA’nin neden oldugu
biyomekaniksel degisikliklerin yani sira diisme korkusu ve denge problemleri bu
sonuca ulasmamizin nedenleri arasinda olabilir. Evreler arasi adim genisliginde
istatistiksel olarak fark bulunmamis olup; biyomekaniksel degisikliklerin fazla

olmamas1 sebebiyle farkin olusmadig: diisiiniilmektedir.

OA ile degisen parametrelerden biri de durus fazidir. Harding ve arkadaslari
diz OA’l1 bireylerde durus fazi uzunlugu ve durus fazi zamaninda artma oldugunu
bildirmislerdir (61). Kiligoglu ve arkadaslart da OA’l1 bireylerde durus fazi uzunlugu

ve ¢ift destek zamaninda artis oldugunu aktarmiglardir (153). Yapilan analizler durus
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fazi uzunlugundaki ve ¢ift adim zamanindaki artmanin 6nemli bir nedeninin ¢ift destek
zamanindaki artma olabilecegini belirtmektedir. Hamacher ve arkadaslari diisme

hikayesi olan OA’l1 bireylerin durus fazinda artma bulmuslardir (65).

Calismamizda diz OA’l1 grup durus fazi yilizdesinde artma olup anlamlidir.
OA’da degisen denge sebebiyle diisme riski arttigi icin bireylerin durus fazi
ylizdesinde artisin meydana geldigi distiniilmektedir. Evreler arasi durus fazi
yilizdesinde anlamli fark bulunmamis olup; farkin meydana gelmemesi literatiirde de

belirtildigi gibi ¢ift destek zamaninda degisimin olmamasina iliskilendirilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda diz OA’li bireylerde kinematik degisikliklerin de
meydana geldigi gosterilmis olup; sallanma fazinda diz fleksiyonunda azalma tespit
edilmistir. Diz fleksiyonundaki azalmanin sebebi olarak eklemdeki dejeneratif
degisiklik sonucu meydana gelen disfonksiyon ve agr1 gosterilmektedir (55, 56, 60,
61, 155). Buna ek olarak yapilan baska bir ¢alismada da diz fleksiyonunun azalmasinin
sebebi olarak da diz stabilitesini azaltan diz ekstansor kas kuvvetindeki azalma

olabilecegi bildirilmistir (56).

Caligmamizda diz OA’l grup sallanma fazi yiizdesinde azalma olup soldaki
degisiklik istatistiksel olarak anlamli degilken; sagdaki anlamli olarak tespit edilmistir.
OA tanis1 konulan taraf belli olmadig1 i¢in yorum yapmak zor olmakla beraber; OA
ile gelisen agri, disfonksiyon ve tutukluk gibi nedenlerden Gtiirii sallanma fazinda
degisikligin oldugu goriisiindeyiz. Evreler aras1 sallanma fazi1 yiizdesinde anlamli fark
bulunmamis olup her iki evrede benzer disfonksiyonlar olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Kiss’in yaptig1 calismada cift destek zamaninin OA siddetine paralel arttig
bildirilmistir (60). Yapilan analizler sonucu ¢ift adim zamanindaki artmanin énemli
bir nedeninin ¢ift destek zamanindaki artma olabilece8i goOsterilmistir. Cift destek
zamanindaki bu artigin, yliriimede dinamik eklem yiliklenmesini her iki bacaga aktarip,

eklem yiiklenmesini azaltan kompansatuar mekanizma oldugu diistiniilmektedir (158).

Calismamizda cift destek fazi1 yiizdesi hesaplanmis; diz OA’l1 bireylerin
yiizdesi sagliklilara gore % 10 oraninda artig gostermistir. Osteoartrite bagli agri

sonucu bireylerin yiik aktarmaktan kaginmak istemesi sebebiyle bdyle bir sonucun
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ciktig1 diistiniilmektedir. Literatiirde OA siddeti arttikea ¢ift destek zamaninin artacagi
belirtilse de calismamizda evreler arasinda anlamli olarak fark bulunmamustir.
Literatiirle uyumlu olarak ¢alismaya katilan OA’l1 bireylerin ¢ift adim zamaninda
degisikligin olmamasi ¢ift destek faz1 ylizdesinde degisikliligin olmamasini

desteklemektedir.

Harding ve arkadaslar1 diz OA’l1 bireylerin tempolarinda saglikli gruba gore
anlaml fark bulmuslardir (60). Ote yandan Huang ve arkadaslari ise diz OA’l
bireylerin tempolarinda sagliklilara gore fark olmadigini belirtmislerdir (155). Tas ve
arkadaslari evre 1-2-3 OA’l1 bireylerle yaptiklari ¢alismada evre 1-2 arasinda anlamli

farkin olmadigini fakat evre 3’de istatistiksel olarak anlamli olarak azalma oldugunu

aktarmiglardir (158).

Bizim c¢alismamizda ¢alisma grubunun temposu saglikli bireylere gore diigiik

bulunmustur. Evreler arasi tempo degerlerinde de anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Adduktor momentin azalmasi ile yilirime hizinin azalmasi arasinda iliski
oldugunu bildiren c¢alismalar mevcuttur. Yine bu g¢aligmalar yiirlime hizindaki
azalmanin, sagital diizlem momentlerindeki azalma ile kalca fleksiyon ve diz fleksiyon
acilarindaki azalma ile iliskili oldugunu gostermektedir. Bu da ileri yaslarda OA’l1
bireylerde diisme riskini artiran bir faktordiir (55, 63, 159, 160, 161). Kiss diz OA
siddeti arttik¢a yiirime hizinda azalma oldugunu bildirmistir (60). Kiligoglu ve
arkadaglar1 da diz OA’l1 bireylerde ytirlime hizinin saglikli bireylere gore daha diigiik
oldugunu belirtmislerdir (153). Harding ve arkadaslar1 ise orta siddetli diz OA’l1
bireylerin yiiriime hizinda azalma oldugunu belirtmislerdir (61). Astephen ve
arkadaslar1 evre 2, evre 3, evre 4 diz OA’l1 bireyleri yiirlime hizinin sagliklilara gore
azaldigim bulmuslardir (54). Ote yandan Huang ve arkadaslar1 da hafif ve siddetli diz
OA’l1 hastalarin yiirime hizinin sagliklilara gore azaldigimi ifade etmislerdir (155).
Baert ve arkadaglar1 da evre 1 ve evre 2 diz OA’l1 bireylerin ylirlime hizinin saglikli

bireylerle benzerlik gosterdigini bildirmislerdir (157).

Calismamizda da diz OA’l1 bireylerin yiiriime hiz1 sagliklilara gore azalmistir.
Literatiirle uyumlu olarak caligmamiz OA ile gelisen agri, disfonksiyon, NEH
degerlerinde azalmaya bagli olarak ¢alisma grubunun yiirime hizinda azalma

oldugunu desteklemektedir. Evreler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamastir.
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Bu calismada evre 2 ve 3 diz OA” li bireyler ile saglikli bireylerin agri, fiziksel

performans, fonksiyonel durum, yiiriime ve denge parametreleri incelenmistir.

Bu ¢alismanin sonuglar1 diz OA’l1 kisilerin agr1, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi ile iligkili saglik durumlarmin saglikli kisilere goére olumsuz yoOnde
etkilendigini ancak farkli 2 evredeki osteoartritli bireylerin 6l¢iim sonuglarinin benzer
oldugunu (yasam kalitesi ile iliskili agr1 degerlendirmesi disinda) gostermistir. Bu
calismanin sonucu diz osteoartritli bireylerin giinliik yasamlarinin saglikli bireylere
gore farkli boyutlarda olumsuz yonde etkilendigini gostermesi agisindan onemlidir.
Bu nedenle bu hastalarin degerlendirme o&lgeklerinin segilmesinde ve tedavinin
planlanmas1 asamasinda hastalik modelinden ziyade biyopsikososyal modelin g6z

oniinde bulundurulmasinin hastalara daha ¢ok yarar getirecegi diisiiniilmektedir.

Kontrol grubundaki bireylerin viicut agirhiginin yiiksek olmasi ¢aligmanin
kisitlilig1 olarak goriilebilir. Caligmamiza sadece evre 2 ve 3 diz OA’l bireyler dahil
edilmistir. Calismaya evre 1 ve 4 diz OA’l1 bireyler dahil edilseydi fiziksel performans,
fonksiyonel durum, yiirime ve denge parametrelerine dair daha fazla bilgi elde
edilebilirdi. Kas kuvveti, kartilaj kalinligi, OA’nin goriildiigii diz, fiziksel aktivite
diizeyi gibi parametreler incelenseydi klinik bulgulara etki eden mekanizmalar daha
1yi ortaya konulabilirdi. Daha gelismis cihazlarla (3 boyutlu ylirlime analiz sistemleri,
3 boyutlu kuvvet plaklar1 gibi) 6l¢iim yapilarak yiirtime farkliliklarinin daha 1y1 analiz

edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

OA sonucu kemik ve ¢evre dokulardaki deformiteler agriya neden olup, normal
eklem hareketini de etkilemektedir. Agrimin kontrol edilmesiyle hareket
kisitliliginin azalacagi diistiniilmektedir.

OA’da fiziksel performans, fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri ve
dengenin etkilendigi goriilmiistiir. Hastaya 6zgii tedavi programi belirlenirken bu
parametrelerin de degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda diz OA’l bireylerde yiirlimenin zaman mesafe parametrelerinde
saglikli bireylere gore anlamli derecede farkliliklar gozlenmistir. OA’l1 bireylerin
degerlendirilmesinde adim uzunlugu, adim genisligi, tempo, yiirime hizi,
sallanma faz1 ve durus fazi gibi yliriiyiis parametreleri degerlendirilmelidir.
Hastaliga 6zgii tedavi programi belirlenirken spesifik degerlendirmeler tercih
edilmelidir.

Diz OA’sinda biyolojik degisikliklerin yani sira biyomekaniksel degisikliklerinde
olabilecegi goz ardi edilmemelidir.

Evre 2 ve 3 mobil hastalar oldugu i¢in yiirlime egitimi, agirlik aktarma, denge gibi
rehabilitasyon uygulamalari izerinde 6nemle durulmasi gerekmektedir.

Diz OA’l1 bireylerde tedavi programi belirlemeden 6nce bireye 6zgii ¢ok yonli

degerlendirmenin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Hastamin;

Tarih:

Ady

Soyadi

Cinsiyeti

Yasi

Boyu

Kilosu

VKL

Meslegi

Tamsi

Ozgegmisi

| Soygegmisi |

Ek Patoloji

Telefonu

Hikayesi

Medikasyon

Cerrahi Gegmisi

OA Derecesi

S —

Afn Degerlendirmesi

Mo Pain

|
1o
Worst Possible
Pain

Q Agisi |

Eklem Hareket AqiklLif

| sag

| Sol

Fiziksel Performans

Pick Up Test

Repeated To Stand Test

Timed Up & Go Test

Twenty Meter Walk Test
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warOnm1

Asafjida insanlann ginilk hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler
siralanmigtir. |istaye bakiniz ve su anda sahip oldufunuz problem icin Evet
olmadidiniz problem igcin Hayir kutucugunu isaretieyiniz. Litfen her soruyu
cevaplayimiz. Emin dedilseniz, su anda en dogru oldudunu digOind0dindz

cevabi igaretlayiniz
ENERJI

1. Enerjim Kisa slrede tikeniyor.

2. Herszay saha harcamami gereklinyor

3. Her zaman yorgunum
AGR!
Merdivenleri inerken ve gikarken agnm oluyor.
Ayakta durdufum zaman afnm oluyor
Pozisyonumu degigtirirken agnm oluyor
Oturdufum zaman adnm oluyor
YorOddgim zaman agnm oluyor
Geceler agnm var.
Dayanilmaz adnianm var
Sirekli agnlar igindayim

& NS ;AW NS

DUYGUSAL REAKSIYONLAR

1. Ginler cok agir gegiyor.

2. Kendimi sinifi hissediyorum.

3. Edlenmenin ve hogga vakit gecirmenin nasil

bir ey cldujunu unuttum.

Bu giinlerde kolayhikia dfkeleniyorum.
Birtakum geyler beni huzursuz ediyor.
Keyfim kagmis bir sekilde uyanivorum.
Endigelenmek geceleri uykumu Kagimyor.

oo N O

Evet
Q
Jd
d

CooococCccoc

00D

CD0DOOo

Sanki kontrolimi kaybediyormugum gibi hissediyorum.Q
Hayatin yagamaya deder olmadigini diglinGyorum. O

Havir
(8]
O
(]

[ =

oco0ocoDOoO
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UYKU Evet
1. Sabahin erken saatlerinde istemeden uvanivorum O
2. Uykuya dalmam uzun siriyor. Q
3. Geceleri k&t uyuyorum Q
4. Uyumama yardimc: olmasi igin ilag aliyorum. Q

5. Gecenin blyik bir kisminda uyanik olarak yatryorum.0)

SOSYAL [ZOLASYON
1. Insanlaria geginmek gi¢ gelivor. Q
2. Insanlaria iletisim kurarken zorlaniyorum Q
3. Kendimi yakin hissedecedim kimsenin olmadi§in
disOnOyorum Q
4. Kendimi yalnmz hissediyorum. Q
5. Insanlara yik oldugumu dosinOyorum. Q
FIZIKSEL HAREKETLILIK
1. Bir seylere uzanmak ¢ok zor gelivor Q
2. Egilirken zorlantyorum. a

3. Merdivenlerden inerken ve gikarken glglik gekiyorum.Q
4. Uzun sire ayakta duramiyorum

5. Sadece ev iginde yOrliyebiliyorum

8. Giyinirken zorlaniyorum.

7. Disanda ylriimek icin yardima ihtiyag duyuyorum.

(= I o =

8. Kesinlikle yiriyemivorum.

X

ayir

CO0OD0QC Y

C

g

o

OO0 O0OO0ODOGO
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Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agiklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize Dile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Agn

Diiz zeminde yurumekle agrl

Merdiven inip cikmakla agn

Gece yatakta agin

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik

Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonras sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere I!E”m& [gomelme)

Diiz zemin Uzerinde yurime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

==l f=l =)=l =] =0 ==l =] =] [~ =] = =] =] =] =] =] =] =] =] =] =]

e A I A G I A A A A A e A A A I A R

P | P | B | Pk [ Pock Pk Pk | P | Bl | Pod | Pk | Pock | Pk | P | Bl | Pk | P | Pk | P | i | I | Pk | Pk | P

Lad | LD | RS | SRR | LR LAk LA | LR | LR | RN | RN | AR | LA | LR | RS ) LR | AR LAk | LA | GRS | RS | EAF | LAl | LAk

AR AEA RN - E E A R R F P R N - R R P A R -

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):




Ek 4: Berg Denge Olgegi

74

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturnur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayvaktayken oturma pozisyonuna gegine
Yer degistinmek

Gozler kapal vaziyette ayakta durmak
Avaklar bingik vaziyette ayakta durmak
Avaktayken Kollar gergin dne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece dommek

12. Diger ayaf tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak tstiinde ayakta durmak

R e

TOPLAM

GENEL YONERGE

Lotfen her hareketi gOsterin ve/veya yazilh yonergeyi okuyun. Degerlendirirken lotfen her
soru igin en dusik cevap kategorisini kaydedin.

Sorulann gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir sfire kalmas istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlanm mtturamadidy, hareketinin denetlenmesi gerektigi. disandan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden vardum aldifa her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelenini saglamak zorunda olduklanm bilmelidirler. Hangi ayak
Ozerinde duraca@: va da ne kadar uzanacaf: denege bwrakilmustir. Yennde olmayan Karar,
performans: ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5. 12.5 ve 25 cm’lik mesafeleni dlgebilecek herhangi bir dl¢ aletidir. Muayene swrasinda
kullamlan sandalyeler makul ytikseklikte olmahidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullamlabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen avaga Kalkin. Ellerinizden destek almamayva ¢calisin.

Ellenni kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Avaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyac: vardar,
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yarduna ihtiyac: vardur,

L= L B

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir vere tutunmadan iki dakika avakta durun.

2 dakika emmyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim alunda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtiyaci var
Yardun almadan 30 saniye ayakta duramaz.
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Eger bir olgu 2 dakika bovunca desteksiz avakta durabilivorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeve gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarmz: kavusturarak iki dakika oturun.

R Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 samye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye ofuramaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgan ditizeyde yardum alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellennden yardun alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollt bir sekilde ormurur.
1 Kendi bagma oturabilir ama kontroll degildir.
0 Oturmak i¢in yarduna thtivac: vardir.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer vapilacak sekilde gore verlestirin. Hastaya bir
Kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru ver degistirmesini séyleyin. Iki sandalye
(biri Kolluklu digeri Kolluksuz) va da bir vatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.
Ellenim ¢ok az kullanarak emmyetli bir sekilde transfer olabilivor.

Emmyethi bir sekilde transfer olabilivor, ellenini kesinlikle kullaniyor

Sozlt kilavuziukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

Glivende olabilmesi igin yardim edecek veya godzetecek iki kigive gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gézlerinizi Kapayin ve ayvakta 10 sanive hareketsiz durun.
10 saniye emmniyeth bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altunda 10 samye ayakta durabilir.

3 samye ayakta durabilir.

Gozleri ¢ samyeden fazla kapah mitamaz ama ayakta sabit durabilir.
Dosmemek i¢in yardima ihtiyac: vardar.
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Avaklarmmz birlestirin ve tutunmadan avakta durun.
4 Kendi bagma avaklanm birlestinp 1 dakika emmiyeth bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi bagma ayaklarim birlestinip | dakika gézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagna ayaklarum birlesting 30 sanive ayakta durabilir.

1 Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardun ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarnmz1 90 derece kaldim. Parmaklanmz uzatin ve dne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanm. (Goézetmen eller 90 derecedevken hastanmm parmak
uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanmm parmaklan cetvele
degmemelidir. Hastanmn en llerl uzanabildigi noktada parmak uclarnmm Katettigi
mesafe Kavdedilmelidir. Gévdenin dénmesini dnlemek icin, hastayva milmkiinse ki
kolunu da uzatmasim séyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.
Rahat¢a One uzanabilir >12.5 cm.
Rahatg¢a one uzanabilir >5 cm.
One uzanabilir ama gozleme ihtiyac: vardar.
One uzanmaya ¢ahsirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Avagmizin hemen dniinde bulunan avakkabivy/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar vaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terlifn alamaz, almaya ¢alisirken de gdzetune 1htiyac: vardar.

0 Terligi almayr denemez/dismemek va da dengesini kaybetmemek igin

yardima thtiyac: vardar.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun fizerinden donerek arkamiza bakin. Avmsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha ivi bir donils hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasmnda ver alan bir nesnevi bakis
noktas: olarak belirlevebilir.
4 Her 1k1 viicut yamndan da arkaya bakabiliyor ve agirhk aktanm ivi.
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Sadece bir yammndan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktanu ¢ok 1yi degil

Yanlara donebiliyor ama dengesim koruyor

Donerken gozetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya dismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda dénfin. Durun. Sonra ters
vinde tam daire cizin.
4 4 samye va da daha kisa stirede emniyetli bir yekilde 360 derece domebilir.
3 4 saniye va da daha kisa stirede sadece bir tarafa dogru emniyethi bir sekilde
360 derece donebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
Yakm gozetime va da s0z10 uyanya ihtiyac: vardur.
Donerken yarduna ihtiyac: vardar.
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12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: Iki ayag: da sirasivla taburenin fistine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere degene Kadar harekete devam edin.
4 Kendi basma emmiyeth bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adum

tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimn 20 saniyeden daha uzun bir stirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altnda yardum almadan 4 adun tamamlayabilir.

1 Az yardiumla 2 adum tamamlayabilir.

0 Dismemek icin yarduna ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayvagmuzi digerinin tam dnfine koyun. Bunu
vapamuvorsamz, avaguuz, topuk kismm Gteki avagumzin basparmag: hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adumn mesafesi diger ayvagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligh denegin normal yiiriivily adumndaki
genislige vakin olmal.)

4 Normal yirtiytls adumun bagumsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin Snfine baginsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye rutabiliyor.
2 BaZimsiz olarak kogtik adun atabiliyor ve 30 samiyve ntabilivor.

1 Adim atmmak i¢in varduna ihtiyac: var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adum atarken veya ayakta dururken yarduma ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak fizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagim bagunsiz olarak kaldinp > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagim bagimsiz olarak kaldinp 5-10 saniye rutabiliyor

2 Bacaguu bagunsiz olarak kaldinp > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagmu kaldinmaga ¢alisiyor, 3 saniye tutanuyor ama bagunsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dismemek i¢in yarduna gereksininu var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 5: Etik Kurul Onay Belgesi




