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1.0ZET

DiZ OSTEOARTRITINDE BEDEN FARKINDALIK TEDAVISININ AGRI,
DENGE VE FONKSIYONEL KAPASITE UZERINE ETKISI

Bu calismanin amaci Beden Farkindalik Tedavisi’nin (BFT) diz osteoartritinde (OA)
agr1 denge ve fonksiyonel kapasite lizerine etkisini arastirmakti. Calismaya diz OA
tanis1 almis 40 kadin olgu dahil edildi ve olgular randomize sekilde iki gruba ayrildi.
Her iki gruba ev egzersiz programi verildi. Kontrol Grubu (KG) olgular sadece ev
programini uyguladi ve haftada 1 giin kontrol takipleri gergeklestirildi. Calisma Grubu
(CG) olgular1 ev programina ilaveten haftada 3 giin BFT uygulamasina dahil edildi.
Tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi programi sonrasi agri siddeti, diisme riski
degerlendirmesi, tek bacak stabilite testi, WOMAC, diz ekstansiyon kas kuvveti, 6
dakika yiirtime testi (6DYT), basamak testi, 5 tekrarli otur kalk testi (5-OKT) ve eklem
hareket acgikligr degerlendirmeleri gerceklestirildi. CG’nda agri, denge, fonksiyonel
kapasite degerlendirmelerinde ve eklem hareket agiklig1 dl¢iimlerinde tedavi sonrasi
anlamli iyilesmeler saglandi. KG’nda agr1, diigme riski, basamak testi ve kalga ve diz
fleksiyonu eklem hareket acikligi degerlendirme sonuglarinda tedavi oncesine gore
anlaml degisiklikler elde edildi. Tki grup arasinda kas kuvveti, basmak testi, 5-OKT
degerlendirmelerinde ve ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikliginda CG
lehine anlamli farklilik oldugu belirlendi. Bu ¢alismanin sonuglar1 diz OA’li olgularda

BFT uygulamalarinin olumlu etkileri oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Agri, Beden Farkindalik Tedavisi, denge, diz osteoartriti.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF BODY AWARENESS THERAPY ON PAIN, BALANCE
AND FUNCTIONAL CAPACITY IN KNEE OSTEOARTHRITIS

The aim of this study was to investigate the effect of Body Awareness Therapy (BAT)
on pain, balance and functional capacity in knee osteoarthritis (OA). Forty women
with knee OA were included in the study and the patients were randomly divided into
two groups. Home exercise program was given to both groups. Patients in Control
Group (CG) performed the home program and follow-up was performed once a week.
In addition to the home program, patients in Training Group (TG) were included in the
BAT practice 3 days a week. Pain severity, fall risk assessment, single leg stability
test, WOMAUC, knee extension muscle strength, 6-minute walk test (6MWT), stair-
climb test (SCT), 5 times sit to stand test (5-SST) and joint range of motion
assessments were performed before study and after the 6-week treatment program.
Significant improvements were provided in pain, balance, functional capacity
assessments and joint range of motion measurements in TG. Significant changes were
obtained in pain, fall risk, SCT and hip and knee flexion joint range of motion
evaluation results compared to pretreatment in CG. There was a significant difference
between the two groups in favor of TG in muscle strength, SCT, 5-SST and ankle
dorsiflexion joint range of motion. The results of our study show that BAT have

positive effects in patients with knee OA.

Keywords: Pain, Body Awareness Therapy, balance, knee osteoarthritis.



3. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) patogenezinde mekanik, biyokimyasal, genetik ve
immiinolojik faktdrlerin yer aldigi, tiim eklem yapisini igeren bir organ hastaligi olarak
tanimlanmaktadir. Sinovyal eklemlerde kikirdak kaybi, subkondral kemik sklerozu,
eklem kenarlarindaki osteofitler ve hafif, kronik nonspesifik sinovyal inflamasyon ile
ilerlemektedir. Yas, cinsiyet, obezite, gegirilmis diz yaralanmalar1 OA gelisimi igin

onemli risk faktorleridir [1, 2].

Agr1 en belirgin semptomlarindan biridir ve aktivite ile artar, istirahat ile azalir.
Agrimin sadece eklemde meydana gelen yapisal degisikliklerden kaynaklanmadigi,
periferik ve merkezi agr1 isleme mekanizmalar1 ve psikososyal faktorler gibi agriyr
etkileyen subjektif farkliliklar arasindaki etkilesimin de Onemli oldugu

bildirilmektedir [3, 4].

Agrinin yani sira hastalarda eklem sertligi, diz ekstansor kas kuvvetinde azalma
ve propriosepsiyonda degisiklikler de goriilmektedir. Bu belirtiler genellikle
sandalyeden kalkma, yiirlime ve merdiven ¢ikma gibi aktivitelerde kisitliliga neden
olmaktadir. OA hastalarinin yaklasik % 80’inin hareket limitasyonuna sahip oldugu
ve % 25’inin 6nemli giinliik aktiviteleri yerine getiremedigi tahmin edilmektedir.
Ayrica prosprioseptif duyuda azalmanin da diz OA’li bireylerde postural stabilitede
azalma ve diisme riskinde artisa yol actig1 ifade edilmektedir [2, 5, 6].

Agrinin azaltilmasi ve kaslarin kuvvetlendirilmesi ile fonksiyonelligin yeniden
kazandirilmasi tedavinin 6nemli bir basamagidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonda
kuvvet, denge, eklem hareket agiklig1 ve aerobik kapasiteyi artirmaya yonelik egzersiz
yaklasimlarinin agr1 ve fonksiyonellik tizerine olumlu etkileri oldugu literatiirde ifade
edilmektedir [2, 7]. Diz OA’li bireylerde semptomlar lizerinde ve agri algisinda
psikososyal ve noérofizyolojik faktorlerin de etkili oldugu ve hastalarin klinik
yonetiminde farkindalik ve beden-zihin yaklasgimlarmi iceren fizyoterapi

yontemlerinin de yer almasinin énemli oldugu vurgulanmaktadir [8, 9].

Beden Farkindalik Tedavisi (BFT) viicut duyularinin ve viicudun nasil

kullanildiginin farkindaligina yoneltilen bir beden-zihin tedavi yaklagimidir ve bireyin



deneyimleri icerisinde beden farkindaligi ve kontroliinlin yeniden yapilandirilmasi
amaglanir [10, 11]. Durus, denge ve hareketin dogal reflekslerinin bedene yeniden
kazandirilmasini ve gelistirilmesini saglar. Beden merkez hatti ve agirlik aktarma

kullanilarak postiir ve koordinasyonda gelisme saglanir [12].

Diz OA’li bireylere uygulanan Tai Chi, yoga, qigong gibi beden-zihin
yaklasimlarinin fiziksel performansta iyilesmeler sagladigi literatiirde belirtilmektedir.
Beden-zihin yaklasimlarindan biri olan BFT fizyoterapi temeline dayanmakta ve bu
ozelligi ile diger tamamlayici yaklasimlardan farklilasmaktadir. BFT nde bedenin hem
motor hem de duysal boyutlari ile temas saglanarak viicut sinyallerinin kullanim1 ve
hareket kontrolii gelistirilir. Santral sinir sisteminin hipersensitivitesi kronik OA’te
normal viicut fonksiyonlarinin agrili olarak algilanmasina ve hastalarin
kompansasyonal ve disfonksiyonel hareket stratejilerine yonelmelerine neden
olmaktadir [13, 14, 15]. Bu nedenle BFT gibi beden bilincini artiran ve beden
yonetimini gelistiren tedavi yontemlerinin OA’li bireylerde kullanilmasi 6nem

tasimaktadir.

Literatiirde diz OA’li bireylerde BFT’nin uygulandigi ve objektif ve
fonksiyonel degerlendirmelerin kullanildig: sinirlt sayida ¢aligma bulunmaktadir. Bu
calismadaki amacimiz diz osteoartritinde BFT nin agr1, denge ve fonksiyonel kapasite

tizerine etkisini aragtirmaktir.

HO: Diz OA olgularinda ev egzersiz programina ilaveten uygulanan BFT
sadece ev egzersiz programina gore agri, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine daha

etkili degildir.

HI1: Diz OA olgularinda ev egzersiz programina ilaveten uygulanan BFT
sadece ev egzersiz programina gore agri, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine daha

etkilidir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Diz Eklemi Anatomi ve Biyomekanigi

Diz eklemi medial ve lateral tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden
olusur. Sinovyal yapida olan diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir ve kinetik
zincirin devami i¢in alt ekstremitenin 6nemli bir komponentidir. Yer reaksiyon
kuvvetinin kalca ve govdeye dogru transferinden sorumludur. Genis hareket agikligina

sahip olmakla beraber agirlik tasima agisindan da 6nemli bir role sahiptir [16, 17].

4.1.1. Anatomi
4.1.1.1. Tibiofemoral eklem

Iki kondiloid eklemden olusur. Medial ve lateral femoral kondiller ilgili tibial
platolarla birlesir. Eklemin konveks yiiziinii femurun lateral ve medial kondilleri,
konkav yiiziinii ise tibia proksimal yiizeyi olusturur. Proksimal tibiada ekleme katilan
ist ylizey tibial plato olarak adlandirilir ve femur kondilleri ile uyumlu medial ve
lateral kompartmanlar1 icerir. Medial eklem yiizeyi daha oval ve daha genistir. ki
eklem yiizeyi arasindaki bolgeye interkondiler bolge denilmektedir. Femurun lateral
kondili hem antero-posterior hem de proksimal-distal yonlerde medialden daha
kiictiktiir. Bu sekil, dizdeki valgus yapisina ve antero-posterior uyuma katkida bulunur.
Ayrica medial femur tibia iizerinde ii¢ eksende hareket ederken antero-posterior yonde
translasyonu siirlidir. Lateral kondil antero-posterior yonde daha serbest translasyona

sahiptir fakat sadece ekstansiyona yakin pozisyonda rotasyon yapabilir [17, 18].

4.1.1.2. Patellofemoral eklem

Patellofemoral eklem patella ve femoral troklea arasinda olusur. Patella
viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Patellanin 6n yiizeyi minimal konveksiteye
sahiptir. Artikiiler yiizeyi ise longitudinal ayirici ¢ikinti ile boliiniir. Patella'nin toplam
7 faseti vardir, Ozellikle biiyiik medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Lateral faset
lateral femoral kondile uyum saglayacak sekilde daha uzun ve daha egimlidir, medial

faset ise daha kiiclik fakat daha dik bir egime sahiptir. Eklem yiizeyi, patellanin {ist



ticte ikisinde bulunmaktadir. Troklea, distal femurun 6n yiizeyi tarafindan olusturulur
ve medial ve lateral fasetleri olan ve distale dogru genisleyen merkezi bir troklear
oluga sahiptir. Patellanin, ekstansor mekanizmanin mekanik avantajini arttirmada
onemli rolii vardir. Quadriseps kasinin moment kolunu arttirmaya yardimci olarak diz

ekstansiyonu i¢in gerekli quadriseps kuvvet miktarini azaltir [18-20].

4.1.1.3. Baglar

Diz, medial ve lateral tarafta yer alan iki kollateral bag ve tibianin femur ile

iligkili 6n ve arka translasyonunu 6nleyen iki ¢apraz bag ile gii¢lendirilir [21].

On Capraz Bag: Diz ekleminde dnemli bir yap: olan 6n capraz bag lateral
femoral kondilden orijin alir ve tibial plato {izerinde lateral meniskiis 6n boynuzu
medialinde sonlanir. One tibial translasyonu ve rotasyonu onler. Anteromedial ve
posterolateral olmak tizere iki fonksiyonel demete ayrilir [22]. Anteromedial demet
On tibial translasyona karst primer kisitlama saglarken posterolateral demet tam

ekstansiyonda 6zellikle rotasyonel yiiklere karsi stabilizasyon saglar [23].

Arka Capraz Bag: Tibianin arka yilizeyinden orijin alir ve superiora dogru
anteromedial yonde ilerleyerek medial femoral kondilin lateral duvaria insersiyo
yapar. Fleksiyonda gergin ve ekstansiyonda gevsek olan biiyiik bir anterior banttan ve
ekstansiyonda gergin ve fleksiyonda gevsek olan posterior banttan olusur. Arka ¢capraz
bag dizdeki iki ¢apraz bagin giiclii olanidir ve tibianin posterior translasyonunun
yaklasik % 95 oraninda engelleyicisidir. Diger stabilizasyon fonksiyonlari, diz
fleksiyonunda rotasyonu, diz ekstansiyonunda varus ve valgus hareketini kisitlamaktir

[24].

Medial Kollateral Bag: Femoral medial epikondilden baglar ve tibia medial
kondile tutunur. Aralarinda baglanti bulunmayan yiizeyel medial kollateral bag ve
derin medial kollateral bag olmak iizere iki boliimden olusur. Derin medial kollateral
bag kapsiiler bir bagdir ve medial meniskiis i¢ kenarina tutunur. Medial kollateral bag
diz medialinin 6nemli stabilizeridir ve valgus stresine kars1 kisitlayic1 kuvvetin %

57'sini olusturur [25, 26].



Lateral Kollateral Bag: Femur lateral epikondili ile fibula bas1 arasinda uzanan
ekstraartikiiler bir yapidir. Diz fleksiyonunun tiim pozisyonlarinda primer varus
kisitlayicisidir. Ayrica tibianin eksenel rotasyonunu kontrol etmek icin ¢evresindeki

posterolateral yapilarla uyumlu olarak ¢alisir [27].

4.1.1.4. Meniskiisler

Medial ve lateral femoral kondiller ve tibia arasina yerlesen fibrokartilaj
yapidaki meniskiisler aktivite sirasinda eklem yiizeylerindeki degisikliklere uyum
saglar ve karsilik gelen femoral kondiller igin tibia lizerinde yerlesim ve temas alani
olustururlar. Yik tasima, rotasyonu yonlendirme, stabilizasyon saglamakla beraber

viiciit yiikii ve dinamik hareketlerde sok absorbsiyonunda rol alirlar [19, 21].

Medial meniskiis, govdesi hafif ince olmasina ragmen, lateral meniskiisten
daha genistir. interkondiler centige daha genis bir sekilde acilir ve nispeten diiz bir
yiizeye sahiptir. Medial meniskiis medial kollateral ligamente baglanir. Posterior
boynuzu posterior oblik ligamente sabitlenmistir. Tibia ve eklem kapsiilii ile siki
baglantis1 nedeniyle medial meniskiis daha az hareketlidir ve daha sik yaralanir [16,

19].

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Eklem kapsiilii ve lateral kollateral
bag ile baglant1 géstermedigi icin medial meniskiise gére daha hareketlidir ve hareket
sirasinda eklem tizerindeki kuvvetleri ve rotasyonlari daha iyi tolere eder. Bu nedenle
yaralanma siklig1 daha azdir. Lateral meniskiis yaralanmalarinin, diz lateralinde

instabiliteye ve osteoartritin hizli gelismesine yol actig1 bildirilmektedir [16, 21].

4.1.2. Biyomekanik

Aktif diz fleksiyonu ile genellikle 135°’ye ulasilirken pasif diz fleksiyon agisi
160°°dir. Ayrica 5 - 10° kadar hiperekstansiyon miimkiindiir. Tibiofemoral eklemde
translasyon ve rotasyon olmak iizere 6°’lik de serbest hareket agiklig1 vardir. Dizin
tam ekstansiyonu genellikle tibia ve femur uzun eksenleri sagital diizlemde
hizalandiginda meydana gelir. Tam ekstansiyonda iken dizde agirlik destegi optimize

edilir ve stabilite saglanir [28, 29].



Diz eklemi kinematiginin ana prensibi yuvarlanma, kayma ve rotasyondur [16].
Diz fleksiyonu sirasinda yuvarlanma ve kayma mekanizmasinin kombinasyonu
sonucu tibiofemoral kontakt noktasinin posteriora ilerlemesi ile daha fazla hareket
aciklig1 elde edilir. Sagital diizlemdeki femoral kondillerin ana hatt1 tibial platonun
antero-posterior boyutundan daha wuzundur. Sadece yuvarlanma hareketinin
gerceklesmesi durumunda femurun dizin fleksiyonundan c¢ok once tibial plato
lizerinde yuvarlanmas1 meydana gelirdi. Kayma hareketi daha ileri diz fleksiyonunun
gerceklesmesine olanak saglar ve fleksiyon sonunda yuvarlanma olmadan sadece

femoral kondillerin kayma hareketi ile fleksiyon tamamlanir [28, 30].

Medial femoral kondilin laterale gore daha biiyiikk olmasi nedeniyle medial
taraf kontakt merkezinin yer degistirmesi daha azdir ve diz fleksiyonu esnasinda lateral

kondilin daha fazla translasyonu ile tibianin i¢ rotasyonu meydana gelir [28, 29].

On ve arka ¢apraz baglar birlikte hareket ederek, flexion-ekstansiyon sirasinda
tibiofemoral ekleminin anterior-posterior yuvarlanma ve kayma kinematigini kontrol

eder [28, 30].

Tam ekstansiyonda femur, tibial platolarla genis bir temas alanina sahiptir ve
meniskiis boynuzlarin1 6ne dogru bastirir. Diz fleksiyona giderken temas meniskiis

arka boynuzlarina dogru hareket eder ve tibial platolarla temas alan1 azalir [16].

Tibiofemoral eklemin tam ekstansiyonunda patellafemoral eklem temasi
patellanin distal ucunda meydana gelir. Fleksiyon arttik¢a patella femoral troklear
oluga geger ve temas alani patella genisligi boyunca yayilir ve proksimal olarak
hareket eder. Diz fleksiyonu ile patellafemoral temas alanmin artisi, giderek artan
eklem ytikiinii diz fleksiyonu ile daha biiyiik bir alana yayarak streslerin biiyiikliigiinii

kontrol eden bir mekanizma olarak fonksiyon gérmektedir [31].

4.1.3. Stabilite

Diz ekleminin stabilitesi siki eklem kapsiiliine, kollateral ligamentlere,
posteromedial ve posterolateral ligament komplekslerine, ¢apraz baglara ve ekstansor

mekanizmaya baghdir [16, 19]. Diz stabilizasyonu primer olarak baglar ile saglanir.



Baglar diz ekleminin her yone pasif stabilitesini saglar. Diz ¢evresindeki kaslarin

sadece hareket degil sekonder olarak da stabilizasyon gorevleri vardir [28].

Dizin stabilitesi i¢in merkezi sinir sistemine proprioseptif girdi saglayan
reseptorler; Ruffini uglari, Pacini korpiiskiilleri, serbest sinir uglari, Golgi tendon
organlart ve kas igcikleridir. Bu reseptorler yoluyla spinal ve supraspinal yapilara
eklem pozisyonu ve hareket ile ilgili bilgi saglanir. Diz ekleminin yaralanmaya kars1
direnci, hem primer hem de sekonder stabilizerlerin giiciine ve diz ¢evresindeki

yapilarin proprioseptif etkinligine baglidir [21].

4.2. Diz Osteoartriti

Osteoartrit (OA); sinovyal eklemleri etkileyen, altta bulunan kemik ve eklem
kenarlarinda degisikliklere ve eklem kikirdaginin biitiinliik kaybi ile iligkili eklem

semptomlarina ve bulgularina yol agan bir hastaliktir [32].

OA, 70 yasindan biiyiik bireylerde kiiresel olarak kronik sakatligin 6nde gelen
nedenlerinden biridir ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan '6ncelikli hastalik' olarak
belirlenmistir. Global Hastalik Yiikii 2010 ¢alismasinda, kalga ve diz OA, kiiresel
engellilige katkida bulunan hastaliklar siralamasinda en yiiksek 11. sirada yer almigtir

133].

OA tahmini 6miir boyu riskinin erkeklerde yaklasik % 40 ve kadinlarda % 47
oldugu ve obezite varliginda riskin daha yiiksek olacag ifade edilmektedir.
Framingham c¢alismasina gore semptomatik diz OA prevalansinin % 7 oldugu
bildirilmektedir [34]. Tiirkiye’de 2005 yilinda yapilmis bir calismada 50 yas {izeri
bireylerde diz OA prevalansinin %14,8 oldugu rapor edilmistir. Cinsiyete gore
dagilimi ise kadinlarda %22,5, erkeklerde de %8 olarak bildirilmistir [35].

OA’ten en ¢ok etkilenen eklemler diz, kalga ve el eklemleridir. Osteofit
olusumu, kikirdak kaybi, subkondral kemigin sklerozu ve sinovyum degisiklikleri
dahil olmak {izere tiim eklem yapilarinin bozulmasi ile karakterize edilen diz OA,
coklu biyokimyasal ve biyomekanik faktorlerden kaynaklanan karmasik bir hastaliktir

[36]. Kademeli asinma ve yipranma nedeniyle ortaya ¢ikan bir durumdan ziyade



birgok enflamatuar araci tarafindan yonlendirilen eklem dokulari, eklem kikirdag: ve
kemigin anormal diizende yeniden bigimlendigi bir hastalik olarak da ifade

edilmektedir [37].

4.2.1. Patogenez

Eklem yiizeylerini kaplayan kikirdak tabaka eklem iizerindeki statik ve
dinamik yiikii dagitir ve siirtiinmeyi azaltir. Kondrositler, kollajen ve proteoglikan
acisindan zengin olan matriksi korur. Matriksin kalitesi kikirdak fonksiyonel

ozellikleri i¢in olduk¢a onemlidir [38].

Kondrositler yaglanma sirasinda, kollajen ve proteoglikan igerigi, bilesimi ve
yapisal organizasyonundaki degisikliklerin eslik ettigi stres artisina maruz kalirlar
[39]. Stres ve inflamatuar hasar meydana geldiginde kondrosit kiimeleri olusur ve
matrikste bliylime faktorlerinin konsantrasyonu artar. Hiicrelerin biiylime faktorlerine

cevap verememeleri nedeniyle kikirdak matriksinin biitiinliigii korunamaz [40].

Doku tahribati yapan proteinazlarin sentezinde artis, kondrositlerin apoptik
O6limii ve hiicre dis1t matriks bilesenlerinin sentezinde yetersizlik gibi nedenler
mekanik streslere karsi dayaniksiz bir matriks olusumuna yol agar ve bu nedenle doku,
yikimin hakim oldugu bir kisir déngiiye girer [41]. Ilerleyen asamalarda, kikirdak
matriksinin molekiiler bilesiminde ve organizasyonundaki degisiklikler eklem
yiizeyinin ve altta yatan hyalin kikirdaginin 6zelliklerinde ve yapisal biitlinliiglinde

bozulmaya yol agar [39].

OA’te periartikiiler kortikal ve trabekiiler kemigin mimarisi ve 6zellikleri
hiicre aracili yeniden yapilanma ve modelleme siiregleriyle modifiye edilir. Kemik
degisiklikleri; subkondral plaka kalinliginda artis, subkondral trabekiiler kemik
mimarisinde degisiklik, eklem kenarlarinda osteofit olusumu ve subkondral kemik

kistlerinin olusumu seklindedir [39].

Eklem kikirdagi ve kemigin zarar gormesinden sinovyal doku da etkilenir.

Sinovyal bosluga giren kikirdak debrisleri ve katabolik mediatorlere sekonder gelisen
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sinovyal inflamasyon sonucu proinflamatuar mediatorler aciga c¢ikar ve kikirdak

matriks yikim onarim dengesi bu durumdan olumsuz etkilenir [41].

4.2.2. Risk faktorleri

1.

Yas: Eklem kikirdaginda yasa bagli degisiklikler OA’e neden olan sinovyal
eklem dejenerasyon riskini artirir. Bununla birlikte bu degisiklikler artikiiler
kikirdak tamir ve yenilenme siireglerini olumsuz etkileyebilir. Kondrosit
yaslanmasi, hiicrelerin doku tamir ve devamlilik saglama yetenegini azaltarak

kikirdak dejenerasyon riskine katkida bulunur [42].

Cinsiyet: Kadinlarda el, ayak ve diz OA daha sik olmak iizere erkeklere gore
prevalansin yiiksek ve hastalik siddetinin daha fazla oldugu bildirilmektedir. 55
yas tizeri olgularda hastalik siddetindeki cinsiyet farkliliklar1 daha belirgindir
[43, 44]. Menopozdan sonra OA artisi cinsiyet hormonlariin 6zellikle 6strojen
eksikliginin OA’e sistemik yatkinlikta rol oynadigini diisiindiirmektedir [45].
Ostrojen varliginda kadinlarda artikiiler kondrositler daha iyi fonksiyon
gormektedir. Ayrica D vitamini reseptorleri ve inflamatuar sitokinler igin
mRNA’nin dejenere kartilajda cinsiyete 0zgii bicimde farkli ifade edildigi
bildirilmektedir [46].

Genetik: Genler, genel popiilasyonda OA i¢in gii¢lii bir risk faktorii olarak kabul
edilir. Genler, yaralanma, yaralanmaya yanit, viicut agirlig, kas kiitlesi, kemik
yapist ve dongiisii ve kikirdak yapisi ve dongiisii ile birlikte karmagik bir
mekanizma ag1 yoluyla hareket eder [47]. Gelisim sirasinda kikirdak matriksi
olusumu ve iskelet elemanlarmin bi¢imini etkileyen gen defektlerinin bir¢ogu
konjenital kikirdak displazilerine yol agabilir. Eklem dizilimi ve uyumundaki
beklenmeyen etkiler eklem kikirdagi muhtemel kaybina ve bu bireylerde OA’in
erken baslamasina katkida bulunmaktadir [48]. Konu ile ilgili yapilan
caligmalarda genetik faktorlerin OA’e katkisinin diz eklemi i¢in % 65 oldugu
gosterilmistir [49].
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4. Obezite: Morbidite ve mortalitede artistan sorumlu tutulan ve kiiresel bir sorun
haline gelen obezite, diz ve kalga gibi agirlik binen eklemlerde OA i¢in 6nemli
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir [50]. Diz OA’inde obezitenin etkisine
yonelik mekanizma agirlik tasima aktiviteleri sirasinda eklemlerin asiri
yiiklenmesi ve kikirdak deformasyonu ve bag ve diger destek yapilarin hasar
gormesi sonucu gerceklesir [45]. Bununla birlikte metabolik faktorler de OA
patogenezinde rol oynamaktadir. Leptin, adinopektin ve resistin gibi adipoz
doku ile iliskili sitokinler eklem deformasyon siirecini yoneterek ve lokal
inflamatuar prosesi kontrol ederek OA’i etkileyebilir [51, 52]. Asirt kilo
hastalik baglangicin1 erkene almakla kalmaz ayni zamanda radyolojik

degisikliklerde de ilerleme riskini artirir [53].

5. Mesleki faktorler ve siddetli fiziksel aktivite: Eklemin tekrarlayan kullanim
OA riskinde artis ile iliskilendirilmektedir. Meslekleri ¢omelme, agirlik
kaldirma gibi aktiviteleri iceren bireylerde OA gelisme riski bulundugu
bildirilmektedir. Obez olan bireylerde bu risk daha da artmaktadir. Ayrica
yogun fiziksel aktivite; tekrarlayan eklem kullanimi1 ve eklem iizerine yiiklenme
nedeniyle OA agisindan risk i¢erebilmektedir. Daha dncesinde elit diizeyde spor
yapanlarin degerlendirildigi bir calismada eklemlerine yiiksek etki ve stres ile
faaliyetlerini gerceklestiren sporcularin yas uyumlu kontrollere kiyasla kalga ve

dizler i¢cin OA riskinin arttig1 belirtilmektedir [45, 54, 55].

6. Kas kuvvet kaybi: Alt ekstremite kaslari, ozellikle quadriseps, diz OA
olusumunda ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Dizde kaslar hareket, sok
absorbsiyonu ve dinamik eklem stabilitesi saglar. Kas kuvvet zayifligi
durumunda eklemde sok absorbsiyon ve stabilizasyon azalmakta ve ekleme
binen yiiklerde artis olmaktadir. Bu nedenle kas kuvvetindeki kayiplar OA

gelisimi i¢in potansiyel bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir [36, 54, 56].
7. Biyomekanik bozukluklar: Alt ekstremitede biyomekanik acidan uygun dizilim

yiik dagilimi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Kalga, diz ve ayak bileginin normal

dizilimden sapmasi dizdeki yiik dagilimini etkiler. Bu mekanik etkiler OA
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gelisme riskini artirmaktadir. Biyomekanik anomalilerin OA’te inflamasyona
neden olabilecegi de ifade edilmektedir. Ayrica dizde varus ve valgus
dizilimlerinin OA progresyonunu artirdig1 ve fiziksel fonksiyonda azalmaya

neden oldugu bildirilmektedir [57 - 60].

8. Post-travmatik diz yaralanmalari: Diz eklemi sportif aktiviteler sirasinda
yiiksek yaralanma sikligina sahiptir. Bu yaralanmalarda ligament yaralanmalari,
meniskiis hasarlar1 siklikla goriilmekte ve yaralanmanin siddetine bagli olarak
eklem kikirdag: ve subkondral hasarlar da eslik etmektedir. On capraz bag,
meniskiis yirtiklar1 ve yaralanma sirasinda meydana gelen eklem kikirdag
hasarlanmalarinin sonraki yillarda OA gelisimi ile iliskili oldugu ve
yaralanmadan 10 y1l sonras: siirecte bu hastalarda OA belirtileri ve fonksiyonel

durum degisikliklerinin gozlendigi bildirilmektedir [61, 62].

4.2.3. Tam

Tan1 genellikle klinik ve radyolojik Ozelliklere dayanir. OA radyolojik
Ozelliklerine sahip hastalarin yaklasik yarisinda higbir semptom yoktur ve bunun tersi

durumlar da goriilmektedir [8].

Dizde agr varligi, 30 dakika boyunca siiren sabah sertligi, sinirli hareket,
krepitasyon, sisme ve ileri yas genellikle diz OA tanisini gosteren ana 6zelliklerdir.
Eklem boslugunun daralmasi, subkondral kemigin sklerozu ve subkondral kist ve

osteofit olusumu diz OA'inde goriilen radyolojik 6zelliklerdir [63].

Diz OA’inde Kellgren ve Lawrence tarafindan gelistirilen siniflama sistemi
oldukca sik kullanilmaktadir. Kellgren ve Lawrence ayakta durma pozisyonda ¢ekilen
radyografinin  antero-posterior goriinlimiine goére radyolojik bir siniflama

gelistirmislerdir.

Evre 0: Normal radyografi
Evre 1: Eklem boslugunda siipheli daralma ve olas1 osteofit

Evre 2: Osteofit var, eklem boslugunda olas1 daralma
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Evre 3: Coklu osteofit, eklem boslugunda daralma ve olas1 kemik deformitesi,
skleroz
Evre 4: Biiyiik osteofitler, eklem boslugunda belirgin daralma, siddetli skleroz

ve belirgin kemik deformitesi [64].

4.2.4. Klinik bulgular

Agr1 diz OA’nin en belirgin ve en 6nemli semptomudur. Genellikle hareketle
veya yiiriimekle ortaya ¢ikar ve istirahat ile azalir. OA ilerledikge agr1 siirekli hale

gelir ve istirahatte ve gece de agr1 goriiliir [38, 65].

OA’te aktiviteye bagli agrinin eklem hasari ile iligkili oldugu bildirilmektedir.
Kikirdak yap1 andral oldugundan nosiseptif uyari; kapsiiler agri liflerinin,
mekanoreseptorlerin, periosteal sinir liflerinin uyarilmasindan ve subkondral mikro
kiriklardan kaynaklanir. Bununla birlikte periferik ve santral sensitizasyonun da OA
agrisina katkida bulundugu, santral sensitizasyonun 6zellikle diz OA olan kadinlarda
belirgin oldugu ve tedavide santral sinir sistemi mekanizmalarint hedefleyen

midahalelerden yarar gorebilecekleri bildirilmektedir [8, 61].

Agri algisini ve siddetini etkileyen bir¢ok yapisal, fiziksel ve psikososyal faktor
bulunmaktadir [4, 66]. OA’e sahip bireylerde depresif belirtilerin yaygin oldugu,
ozellikle OA’li yash bireylerin % 21’den fazlasinin depresyon kriterlerini tagidigi
bildirilmektedir. Birlikte var olan depresyonun hastalarda agri, sertlik, aktiviteden
kagcinmaya neden oldugu ve semptomlar arttirdigi ifade edilmektedir [9, 67]. Ayrica
diz OA olan bireylerde agr1 ile basa ¢ikma becerisinde azalma, anksiyete ve sosyal
katilimda azalma gibi durumlarin da agrinin siddeti ile iliskili oldugu ve bu iligkini iki
yonlii oldugu bildirilmektedir. Yani fiziksel ve psikolojik bozukluklar agriyr
etkileyebildigi gibi agrimin siddetinden de etkilenerek fiziksel ve psikolojik

islevsellikte azalma goriilmektedir [9, 68].

Agr1 artis1 fonksiyonel aktivitelerde ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur.
Bireyler agr1 nedeniyle aligveris, ev isleri, merdiven ¢ikma ve sosyal aktivitelere

katilim gibi giinlik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde zorluk yasarlar.
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Bununla birlikte diz OA’ine bagli agr is iiretkenligini ve istihdam durumunu da

olumsuz yonde etkilemektedir [38, 69].

Diz OA’inde alt ekstremite kas kuvvetinde 6zellikle quadriceps femoris kas
kuvvetinde azalma oldugu ve hastaligin ilerleyen asamalarinda fonksiyonel aktiviteler
tizerinde olumsuz etkiler goriildigli bildirilmektedir [70, 71]. Kas kuvvetinde
azalmanin agrinin siddeti ve diisiik fiziksel aktivite seviyesi ile iliskili olabilecegi ifade

edilmektedir [4].

Eklem mekanoreseptorlerinin artritik hasari, alfa ve gama motor néronlarin
uyarilabilirligini, motor kontroliinii ve proprioseptif duyarliligin1 azaltir. Meydana
gelen bu sensorimotor defisitler hastalarin stabilitesinde azalmaya ve denge
fonksiyonunda bozulmaya yol acar. Diz OA’inde eklem hasarina bagli olarak
quadriceps kasinin motor néron uyarilabilirliginde de azalma goriilmekte ve bu durum
quadriceps kasinda zayifliga katkida bulunmaktadir. Kas kuvvetinde azalma eklemin
néromuskiiler kontroliiniin yeterince gergeklestirilememesine neden olur ve siireg
postural instabilite ve 6zellikle yasl hastalarda diisme riskinde artis ile sonuglanir [5,

6].

Diz OA’inde 6zellikle sabahlar1 daha belirgin olmak izere hareketsiz kalmakla
kendini gosteren eklem sertligi goriiliir. Dakikalar i¢inde diizelir ve eklemin hareket

ettirilmesiyle hafifler [41].

Eklem sertligini kikirdak yapisal degisiklikleri, periferik osteofit olusumu,
baglarda gerginlik ve sertlik, eklem kapsiiler basing artig1 gibi pasif elementler kadar
kas kuvveti, aktivasyon ve ko-kontraksiyon ve acisal hiz gibi aktif elementler de
etkilemektedir. Diz OA hastalarinda eklem sertligi 6nemli klinik sonuglara yol
agmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda fiziksel fonksiyonlarda bireylerin yeterliligini
olumsuz yonde etkilemekte ve diisme riskinde artisa neden oldugu bildirilmektedir

[72].

OA ilerledik¢e eklem hareketinde kisitlanma ve hareket agikliginda azalma
meydana gelir. Eklem hareketinde kisithilik islev kaybma yol agar ve bireylerin

merdiven ¢ikma, yiiriime ve ev islerini yapma gibi giinliik aktivitelerini de kisitlar [41].
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Eklem ylizeyinin diizensizligi, yeniden sekillenme ve osteofitlere bagli kemik
genislemesi, deformite, instabilite gibi nedenlere bagl olarak eklemin aktif ve pasif

hareketleri sirasinda krepitasyon hissedilir [73].

OA nedeniyle kas aktivasyon paternlerinde meydana gelen degisiklik eklemin
farkl1 yonlerde yiike maruz kalmasma ve var olan deformitelerde ve eklem
instabilitesinde artisa neden olmaktadir. Ayrica dizde fleksiyon kontraktiirii olusumu
sebebiyle ekstansiyon kayb1 meydana gelmekte ve ilerleyen quadriceps kas zayifligi

ile birlikte bireyin fonksiyonel seviyesini etkilemektedir [74, 75].

4.2.5. Tedavi

Diz OA tedavisinde agr1 ve eklem sertliginin azaltilmasi1 ve fonksiyonel
kapasitenin devami ve arttirilmasina odaklanilmaktadir. Eklem hasarinin ilerlemesinin
Onlenmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi uzun donem hedefler arasinda yer alir.
Tedavide farmakalojik, nonfarmakolojik ve cerrahi yontemler yer almaktadir. Uygun
tedavi yontemine bireysel degerlendirme ile hastanin ihtiyaglar1 ve risk faktorleri

belirlenerek karar verilir [76].

Non-Farmakolojik tedavide; hasta egitimi, kilo verme, yasam tarzi
degisiklikleri ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 yer almaktadir. Hastaya;
hastaligin semptomlari, ilerlemesi, tedavi, hedefler ve kilo verme ve fiziksel aktivite
gibi yasam tarz1 degisikliklerinin 6nemi ile ilgili bilgi verilmesi OA’te semptomlari
azaltmada yardimci olmaktadir. Ayrica hasta egitim programlar1 ile tedaviye
devamlilik saglanmaktadir [77]. Obezitenin modifiye edilebilir bir risk faktorii olmasi
ve OA lizerine mekanik ve metabolik etkileri bulunmasi nedeniyle kilo kontroliiniin
saglanmasi tedavinin 6nemli bir komponentidir. Ozellikle asir1 kilolu semptomatik diz
OA’inde kilo kayb1 agriy1 azaltmada ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirmede oldukca
etkili olmaktadir [78]. Ayrica kilo kaybu ile birlikte eklem biyomarker seviyelerinde
meydana gelen degisikligin, kikirdak lizerinde yapisal degisiklikle beraber olumlu bir
etki olusturdugu diistintilmektedir [79]. Orta yas donemlerinde yapilan fiziksel aktivite
uygulamalari da diz fonksiyon ve biyomekanisi iizerine etkileri sebebiyle, dizde stabil

bir yiiklenme olusturarak uzun vadede dizde OA gelisme riskini azaltmaktadir [80].
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4.2.5.1 Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Egzersiz

OA’li hastalarin  fizyoterapisinde kuvvet egzersizleri yaygin olarak
kullanilmakta ve tedavi programinin énemli bir komponentini olusturmaktadir [56].
Ozellikle quadriceps kas kuvveti daha iyi olan hastalarda agri ve fonksiyonel
limitasyonun daha az oldugu bildirilmektedir [81]. Kuvvet egzersiz egitimi ile kas
kuvvetinde artis, agrida azalma ve fonksiyonel kapasitede artis saglanmaktadir [82].
Sadece semptomlar i¢in degil ayn1 zamanda hastaligin baslangi¢ ve ilerleme riskini
azaltmak amaciyla da kuvvet egzersizlerinin etkili olabilecegi ifade edilmektedir [56].
Quadriseps kas kuvvetindeki artisin, kadinlarda tibiofemoral eklem boslugunda
daralma ve kikirdak kaybi riskini azalttig: bildirilmektedir [36]. Yiiksek veya diisiik
yogunluklu direngli egzersizler kullanilabildigi gibi izometrik egzersizler de OA’li
hastalarda kas kuvvetini artirmak i¢in kullanilmaktadir [82, 83]. Kapal1 kinetik zincir
egzersizleri de kas kuvvetlendirme amaciyla diz OA tedavisinde kullanilan

egzersizlerdendir [84].

OA olan bireylerde proprioseptif kayiplarin goriilmesi hem diisme riskini hem
de hastaligin progresyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Rehabilitasyon
programina dahil edilen proprioseptif egzersizler ile fonksiyonel sonuglarda da

iyilesme gériildiigii bildirilmektedir [85 - 87].

Bireye 0zgili, OA evresini de géz Oniinde bulundurarak hazirlanan yliriiyts,
bisiklet gibi aerobik egzersiz uygulamalarinin diz OA hastalarinda agr1 seviyelerini
azalttig1, yiirime mesafelerinde artis sagladig1 ve merdiven ¢ikma, agirlik kaldirma ve

tasima gibi giinliik aktivitelerde fonksiyonelligi arttirdig: bildirilmektedir [88].

Diz OA olan hastalarda su i¢i egzersiz uygulamalar1 agridan etkilenen eklemler
boyunca yiiklenmeyi azaltir ve 6zellikle obez hastalarin zorlanabilecegi egzersizlerin
yapilabilmesine izin verir. Agr1 ve eklem sertliginde azalma ve fiziksel fonksiyonlarda
artis saglanir [89]. Su i¢inde yapilan aerobik egzersiz, bisiklet gibi egzersiz

uygulamalar1 agriy1 azaltir ve iyilik hissinde artis saglar [90, 91].
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Fizyoterapi modaliteleri

Transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS) OA hastalarinda sik
kullanilan modalitelerdendir. Etkileri lizerine diisiik diizeyde kanit bulunmasina karsin
egzersiz ile beraber uygulandiginda agriy1 azalttifi ifade edilmektedir [92, 93].
Interfaransiyel akimin agr1 siddeti iizerine etkili oldugu ve OA tedavisi i¢in uygun bir

modalite oldugu bildirilmektedir [94].

Terapotik ultrason, diz OA hastalarinda agriy1 azaltmak ve fiziksel islevi
tyilestirmek amaciyla fizyoterapi programlarinda siklikla kullanilan modalitelerden
biridir [95]. Tedavinin erken donemlerinde bile dizde eklem hareket acikliginda artis

ve agr1 yogunlugunda azalma sagladigi ifade edilmektedir [96].

Anti-enflamatuar stirecleri tetikledigi bildirilen diisiikk doz laser tedavisi
fizyoterapide kullanilan modalitelerindendir ve &zellikle egzersiz programlar ile
birlikte uygulandiginda diz OA’inde agr1 diizeyinde azalmaya ve fonksiyonlarda artisa

katkida bulundugu bildirilmektedir [97, 98].

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) agriyr azaltma ve diz
fonksiyonunu iyilestirme potansiyeline sahiptir ve diz OA i¢in tedavinin etkinligine

farkli katkilarda bulunabilecegi belirtilmektedir [99, 100].

OA tedavisinde termal ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiizeyel veya
derin sicaklik uygulamalar1 agr1 ve kas spazmini azaltir, kan dolagimini arttirir. Ayrica
elastisite iizerine etkileri nedeniyle eklem hareket agikliginda artis saglar [101, 102].
Diz OA’inde agrn iizerine etkileri konusunda kesinlik olmasa da 6demi azaltmak ve

fonksiyonu iyilestirmek amaciyla soguk uygulamalar da kullanilmaktadir [101, 103].
Manuel terapi

Farkli eklemlerin OA’inde ¢esitli mobilizasyon ve manipulasyon yontemleri
tedavi programlarinda egzersiz uygulamalart ile birlikte kullanilmaktadir [104]. Diz
osteoartritinde Mulligan’in hareket ile mobilizasyon yonteminin fonksiyonel
aktiviteler sirasinda agrida azalma sagladig bildirilmektedir [105]. Ayrica patellar

mobilizasyon uygulamasinin da patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem
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osteoartriti olan hastalarda diz agrist ve eklem sertligini azaltarak bireylerin
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi oldugu ifade edilmektedir

[106].
Ortezler

Dizlik kullaniminin OA erken déneminde agr1 ve eklem stabilitesi iizerine
olumlu etkileri vardir. Ayrica medial veya lateral kama destekli tabanliklarin alt
ekstremite dizilimi lizerine etkisi nedeniyle tibiofemoral kompartmanda eklem temas

stresini azaltmakta yardimci olabilecegi ifade edilmektedir [104, 107].
Balneoterapi

Balneoterapi uygulamalar1 diz OA’inde, agriy1 ve fonksiyonel kisitlamay1

tyilestirmekte ve hastalarin yiirtime 6zellikleri iizerine etkili olmaktadir [108, 109].
Beden-zihin yaklagimlari

Diz OA yapisal, psikososyal ve norofizyolojik faktorleri iceren karmasik ve
cok faktorlii patofizyolojiye sahip bir hastaliktir. OA'li yash yetigkinler arasinda
depresif belirtilerin bulunmasi ve hasta psikolojisinin agr1 diizeyleri ile yakindan
iligskili olmas1 sebebiyle hastalarin klinik yonetiminde farkindalik ve beden-zihin

terapilerini iceren yaklasimlarin yer almasinin faydali olacagi bildirilmektedir [8, 9].

OA’e sahip bireylere hastaliklarini nasil yoneteceklerine dair uygulanan basa
cikma stratejilerinin agr1 ve fonksiyon iizerinde pozitif etkilere sahip oldugu ve bu
amagla uygulanan farkindalik tedavilerinin bireylerin agr1 ile basa ¢ikma yeteneklerini

artirarak agrida azalma sagladig: literatiirde bildirilmektedir [110, 111].

OA tedavisinde 6nemli bir nokta da agr algisinda artisa yol acan santral
sensitizasyon varligidir. Santral sinir sisteminin desensitizasyonunu saglamak
amaciyla uygulanan yontemlerin OA hastalarinin fizyoterapi programina dahil

edilmesinin semptomlar {izerinde olumlu etkilere neden olacagi ifade edilmektedir [8].

Bilissel kontrol; duygusal ve duyusal isleme ve agr1 deneyimini 6nemli dlgiide

degistirebilmektedir. Beden-zihin miidahalelerinin biligsel islevi 6nemli Ol¢iide

19



artirarak agr1 modiilasyon sistemini modiile edebilecegi ve diz OA’inde agrida

rahatlama potansiyeline sahip olabilecegi diisliniilmektedir [112].

Hasta giidiimlii beden-zihin terapilerinin uygulanmasmin agriy1 ve
semptomlar1 azalttig1 ve fiziksel islevi gelistirdigi ifade edilmektedir. Ayrica giincel
OARSI (Osteoarthritis Research Society International) onerileriyle uyumlu olarak,
beden-zihin terapilerinde aktif hastanin kendi saglik yonetimine etkin katiliminin

Onemi vurgulanmaktadir [113].

Tai Chi uygulamalar ile diz OA’inde agrida azalma, propsiosepsiyonda artis
saglandigi, yiiriiylis hiz1 ve adim uzunlugunda 6nemli iyilesmeler elde edildigi ve
fiziksel performansta gelisme oldugu bildirilmektedir [114 - 116]. Yoga
uygulamalarinin agriy1 hafifletme {izerinde olumlu etkisi oldugu ve fonksiyon ve

eklem sertligini iyilestirmede etkili olabilecegi vurgulanmaktadir [117, 118].

Beden farkindalik tedavisi uygulanan kalga OA hastalar1 giinliik yasamda agri
ile basa ¢ikma becerilerinin arttigini, viicudu daha iyi tanima ve daha saglikli hareket
etmeyi Ogrendiklerini, hareket kalitesinde artis sagladiklarin1 ve denge ve stabiliteyi

daha 1yi sagladiklarini ifade etmektedirler [14].

4.3. Beden Farkindalik Tedavisi

Beden farkindalig1 anlam olarak fiziksel duyumlara dayandirilan dikkatli fakat
yargilayici olmayan farkindalik ve kendilik duygusunu ifade etmektedir [119]. Beden
Farkindalik Tedavisi (BFT) Fransiz psikoanalist ve hareket egitmeni olan Jack
Dropsy’nin hem bat1 hareket geleneklerinden hem de Tai Chi, Zen meditasyonu gibi
dogu geleneklerinden esinlenerek sentezledigi calismalarindan koken alir. Cesitli
beden merkezli tedavi tekniklerini uygulayan Gertrud Roxendal, Dropsy’nin
yontemini de entegre ederek BFT ni ilk olarak kullanan ve tanimlayan kisidir [120,

121].

BFT bedenin kaynaklar1 ile bir biitiin olarak calisilan beden merkezli bir
yaklasimdir. BFT beden farkindaligini gelistirerek hareket paterninde goriilebilen ve

deneyimlenen durus, denge ve kas gerginligini normallestirmeyi ve bedene ait
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disfonksiyonu azaltmayi1 amaglamaktadir [11, 122].

Dikkati hareketlere ve deneyimlere ¢evirmek benligin fiziksel ve zihinsel
yonleri ile ilgili farkindalig1 gelistirir. Viicudun hareket yoluyla aktive edilmesini ve
deneyimlenmesini i¢ceren metod deneyimlerin varhigin fiziksel, fizyolojik, psikolojik
ve varolussal boyutlart gibi farkli boyutlarina dokundugunu ve etkiledigini kabul eder
[119].

Dropsy insanin dort boyutta anlasilabilecegini ve ifade edilebilecegine dair

diisiincelerini s0yle tanimlamstir:

a- Fiziksel boyut; gdvdenin yapisal bilesenleridir. Iskelet, kaslar, ligamentler
gibi.

b- Fizyolojik boyut; islevsel siireclerdir. Kan dolasimi, sindirim gibi.

c- Psikolojik boyut; duygular ve dikkat ile ilgilidir.

d- Varolussal boyut; bilingli farkindalik yetenegidir, yani “ben” duygusunu
ifade eder [119, 121].

Dropsy’e gore; canlilik ve akisi olmayan hareketler kisinin viicudunun fiziksel
ve psikolojik yonlerinden habersiz, diger insanlarla ve gevre ile etkilesim yeteneginden
yoksun olmasindan kaynaklanir. BFT nde egzersizler ile beden ve zihin etkilesimi ve
birlikteligi ortaya ¢ikarilmaya ve gelistirilmeye ¢alisilarak postural stabilite, akicilik
ve viicut reaksiyonlar1 ve kaynaklari1 hakkindaki farkindaligin arttirilmasi hedeflenir.
BFT c¢evre gibi dis ortam ve duygular, nefes, denge gibi i¢ ortam ile iliskide yapilan

hareketlerin nasil gergeklestiginin farkli yonlerini kapsar [121].

4.3.1. Uygulama yontemi

BFT yaklagiminda aktivitedeki hareket kalitesi, benligin ifadesi, baskalariyla
etkilesim ve yasam aktivitelerine katilimin temelini olusturdugu kabul edilerek durus,
koordinasyon, serbest nefes alma ve farkindalik ile ilgili hareketlerin temel

fonksiyonuna odaklanilir [11].

BFT’nde hareketler basit, rahat, kararli ve deneyime odaklidir. Egzersizler

sirtlistii uzanma, oturma, ayakta durma ve yiirlime pozisyonlarinda yapilmaktadir.
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Tedavinin ilk adimin1 hastanin kendi bedeni ile temas ve kabullenmesi olusturur.
Sonraki adim ise nefes ve hareketlerde farkindaligi saglamaktir. Nefes beden ve
emosyonel durum arasinda koprii vazifesi goriir. Nefes almak kisinin duygusal
yasamini yeniden kesfetmek ve canlandirmak amaciyla bir ara¢ olarak kullanilir [11].
Bu esnada farkindalik hareketlere ve performans aninda viicudun i¢inde ve disinda
deneyimlemeye yonelir. Zemin ile iligskiyi saglamak i¢in giivenlik ve stabilizasyon
deneyimine odaklanilir ve farkli pozisyonlarda fiziksel beden ile zemin arasindaki
iliski baglar. Daha sonraki asamalarda nefes ve hareketlerin entegrasyonu ve ses

kullanilir [123, 124].

BFT c¢alismalarinda fizyoterapist bireyin viicudunu ve hareketini nasil
algiladigin1 6grenmek icin birey ile iletisime geger. Bu bedensel temelli kisisel
deneyim hem hasta tarafindan sozlii olarak ifade edilir hem de fizyoterapist tarafindan

yansima araci olarak onaylanir [125].

Fizyoterapist ve hasta arasindaki iligki ve etkilesim BFT i¢in 6nemli bir aragtir.
Tedavi sirasinda terapist hastanin var olan fonksiyonel kaynaklarindan baslayarak
terapotik silireci uyarir. Fizyoterapist varligin fiziksel, fizyolojik, psikolojik ve
varolussal yonlerini iceren beden ego fonksiyonlarini desteklemek ve artirmak i¢in s6z
ve el ile rehberlik yaparak hastanin hareket ve bedeninin ¢evre ve toplum i¢inde nasil
etkilesimde oldugunun farkindaligini artirmay1 amaglar. Tedavide en 6nemli kisim
hastanin kendi bedeninin hem motor hem de duysal boyutlar1 ile temasi tekrar
kazanmasidir. Fizyoterapist kontrol, denge, serbest nefes ve koordinasyona daha
uygun yoOnlerde hareket icin hastay1 cesaretlendirir. Hastalarin denge, farkindalik,
viicut sinyallerinin kullanim1 ve hareket kontrolii ile ilgili deneyimleri arttik¢a viicut
ipuclara duyarlilik gelisir ve bedenlerini hareket halinde yonetirken de 6zgilivenleri
artmis olur. Konu tizerine yapilan ¢aligmalarda hastalarin fizyoterapist ile iligkilerine
dair deneyimlerinin BFT anlamliligi hakkindaki ve sonuglari iizerine goriislerini
etkilemektedir. Hastalarin fizyoterapiste acilma ve giivenme duygusunun olumlu bir
sonug icin onemli oldugu vurgulanmaktadir. Iletisimin kalitesi ve hasta egitimi,
hastanin uyumu, hastanin kontrol algis1 ve basa cikabilme yetenegi, fizyoterapistin
tedavi i¢in istegi gibi faktorlerin uygulamanin hasta sonuglar lizerinde etkili oldugu

bildirilmektedir [11, 119, 121, 126].
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Fizyoterapistin durum i¢inde bulunma yetene§i ve kendini ara¢ olarak
kullanma kendi beden bilinci ve hasta ile temasta duygusal varliklarmi gelistirme

yetenegi de 6nem tasimaktadir [121].

Tedavide stirekliligi saglamak i¢in minimum haftada iki kez birer saatlik
uygulamanin yeterli olacagi bildirilmekle beraber daha sik seanslar da
uygulanabilmektedir. Tedavi seanslari arasinda bagimsiz olarak ev programi
yapabilenler i¢in haftada bir seansin da yeterli oldugu bildirilmektedir. Tedavide siire
bireyin durumuna gore belirlenmektedir ve genellikle iki yaklasim s6z konusudur.
Semptomlarla ilgili durumlar daha ¢ok kisa donem bakis agis1 dahilinde degerlendirilir
ve yaklagik on seanslik siire yeterli olabilmektedir. Uzun donem bakis agisina gore ise
tedavi siiresi olduk¢a uzundur. Genellikle meydana gelecek degisiklikler ve onlarin
bilinglilige entegrasyonu uzun zaman almaktadir. Ornegin sizofreni ve karakter
nevrozu gibi durumlarda c¢ok uzun siire gerektigi, sekiz yili bulan terapotik
uygulamalar bulundugu yine de yeteri kadar deneyim elde edilemedigi ifade

edilmektedir [122].

Egzersizlerde ylizey ile iliski, beden merkez hatti, hareket merkezi, nefes, ses,

beden sinirlari, gerilme ve gevseme, yiiriiyiis gibi temel elementler kullanilir [122].

4.3.2. Etkileri

Bedenin farkindaligi, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 ve agris1 olan hastalar
icin bedensel semptomlar ve yasam deneyimleri arasindaki iliskiyi anlamay1 miimkiin

kilmaktadir [127].

Denge ve stabilitedeki gelismelerin yani sira, hastalarda uyum, iyilik ve huzur
hissinde artig bildirilmektedir. Hastalarin ifadelerinde seanslardan sonra olumlu
duygularin devam ettigi ve yasamlarinda etkili oldugunu hissettikleri yer almaktadir
[12]. Viicudun merkezi ile temasta olan postiiral denge ve hareket koordinasyonunun

zihinsel dengeye katkida bulundugu ifade edilmektedir [125].

Bireyin hareket aligkanliklarint 6grenmek i¢in kendini kesfetme ve

deneyimleme yoluyla giinliik yasam aktivitelerinde uygun enerji kullaniminin
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saglanmasi ve hareket kalitesinin gelismesi de etkiler arasindadir [124, 126, 128].
Ayrica anlik etki olarak seans sonras1 hem vagal hem de sempatik sistem modiilasyonu

ile otonomik kontrol isleyisinde iyilesme ve otonomik dengenin saglandigi
bildirilmektedir [129].

4.3.3. Kullanim alanlari

BFT rehabilitasyonda o6zellikle esas olarak uzun siireli agr1 ve/veya
psikosomatik rahatsizlik yasayan bireylerin rehabilitasyonu i¢in kullanilan bir
yontemdir [127]. Beden farkindaligindaki rahatsizlifin patolojik tablonun 6nemli

boliimiinii olugturdugu hastaliklarin tedavisi i¢in siklikla kullanilmaktadir [122].

Giiniimiizde BFT iskandinav iilkelerinde siklikla kullanilmakta ve birinci
basamak tedavide, multidisipliner agri rehabilitasyonunda, norofizyolojik
rehabilitasyonda, yeme bozukluklarinda ve psikiyatrik fizyoterapide olmak iizere

bir¢ok alanda kullanilmaktadir [120].

Psikiyatrik toplum bakimi i¢indeki ¢alismalarda, BFT'nin viicudun ve benligin
daha olumlu bir deneyiminin gelismesine yardimci olabilecegini gosterilmistir [125].
BFT’nin kombine edildigi tedavi programlar1 kas-iskelet sistemi sorunlarinin saglikli

iliskili yasam kalitesi lizerine pozitif etkilere sahiptir ve hareket kalitesini artirmaktadir

[11].
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5. MATERYAL VE METOD

“Diz Osteoartritinde Beden Farkindalik Tedavisinin Agri, Denge ve
Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi” konulu bu tez ¢alismasina baslanmadan &nce
Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuru yapilarak 15.08.2018 tarihli, 10840098-604.01.01-E.34156 dosya
numarasi ile onay alindi ve Clinicaltrial.gov sitesi {izerinden kayit olusturuldu

(NCT04165187).

5.1. Olgular

Calismaya Eyliil 2018 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Eyiip Sultan Yerleskesi Ortopedi Poliklinigi’ne basvuran primer diz

osteoartriti tanisi alan 40 kadin hasta dahil edildi.

Omeklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in G-Power 3.1 (Universitat
Dusseldorf, Almanya) programi kullanildi [130]. Literatiirde, diz osteortritinde
BFT’nin fonksiyonel kapasite {izerine etkisini degerlendiren bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, diz osteoartiritli hastalarda yoga tedavisinin 5 tekrarli
otur-kalk test skorunda 4,13 sn gelisme sagladigi ve etki biiyiikliigiiniin (Cohen’s d)
0,88 oldugu goz onilinde bulunduruldugunda [131] calismamizda da benzer diizeyde
bir gelismenin % 80 gii¢ ve % 95 giiven diizeyi ile tespit edilebilmesi adina her bir
gruba minimum 20 hasta olmak iizere toplamda 40 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi

gerektigi hesaplandi.

Caligmaya dahil edilen bireyler bilgisayar temelli randomizasyon programi
(www.random.org) kullanilarak 1 ila 40 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmig 20
sayldan olusan say1 dizisine gore Calisma ve Kontrol Grubu olmak {izere iki gruba

ayrildi. Calisma akis semas1 Sekil 5.1°de 6zetlendi.
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Yonlendirilen hasta sayist
n=102
(Kadin=93, Erkek=9)

Diglanan n =32

Kriterleri tagiyan
n=70

Katilmayi reddeden n = 30

Diger tedavi segenekleri
Ulagim/mesafe

Randomizasyon

v

Ailevi sorumluluklar
Is durumu

Calisma Grubu
n =20, Kadin

Kontrol Grubu
n =20, Kadin

Sekil 5.1: Cahisma Akis Semasi

Olgularin cahismaya dahil edilme kriterleri;

e Kellgren-Lawrence siniflamasina gore Evre 2-3 diz osteoartriti olmasi

e 45-70 yas araliginda olmasi

e Bagimsiz ambulasyona sahip olmasi

Olgularin cahismadan haric tutulma kriterleri;

e Alt ekstremitede daha onceden gecirilmis cerrahi bulunmasi

e Malignitesi bulunmast

e Noromuskiiler hastaliga sahip olmasi

e Vestibiiler patolojiye sahip olmasi
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e Kardiyopulmoner sisteme ait hastaligi olmasi
o lletisim giicliigii olmas1
e Son 6 ay i¢inde fizyoterapi veya eklem igine enjeksiyon uygulamasi

almis olmasi

Calismanin baglangicinda kriterleri tagiyan olgular ¢alismanin amaci ve igerigi
hakkinda bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden tiim olgulardan imzali

onam formlart alind1 (Ek-1).

Olgulara hekim tarafindan steroid/nonsteroid 6zellikli antienflamatuar ilag
recete edilmedi. Calisma siiresince sikayetlerin fazla olmasi durumunda parasetamol
ozellikli agr1 kesici kullanabilecekleri bilgisi yine hekim tarafindan verildi ve
degerlendirme giinii ve bir gin Oncesi ilag kullanmamalar1 konusunda olgular

bilgilendirildi.

5.2. Degerlendirme Yontemleri

Olgularin genel bilgileri ve hastalik hikayesi hazirlanmis olan degerlendirme
formuna kaydedildi (Ek-2). Tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi

programi sonrasinda olmak iizere iki defa gerceklestirildi.

Agn Siddeti

Agn siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirildi. “0” hi¢ agr
olmadigini, “10” ise hayatta karsilasilan en siddetli agriy1r ifade etmek {lizere
olgulardan 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis 10 cm’lik horizontal ¢izgi iizerinde
istirahat, aktivite ve gece hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi. Her ti¢ durum

icin ayr1 degerlendirme yapildi [132].

Diisme Riski Degerlendirmesi ve Tek Bacak Stabilite Testi

Diisme riski degerlendirmesi ve tek bacak statik stabilite testi Biodex Balance
System® (Biodex Medical Systems, Inc. Amerika Birlesik Devletleri) kullanilarak
gerceklestirildi. Sistemde degerlendirme yapilan platform yiizey hareketlidir ve
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dengenin objektif olarak degerlendirildigi bilgisayar yazilimi ile baglantilidir.
Platform her yonde 20’ ye kadar hareket edebilmekte ve hareket miktaria gore 12
seviyeye ayarlanabilmektedir. 12. seviye en stabil olandir ve 1. seviyeye dogru her bir

seviyede platform hareketliligi artarak stabilite zorlasir [133].

Diisme riski degerlendirmesinde platform hareketliligi 12. seviyeden 8.
seviyeye dogru olacak sekilde ayarlandi. Cihaz 6l¢iim icin hazir hale getirildikten
sonra, olgular ayakkabisiz sekilde platform {izerinde pozisyonlandilar ve olgulardan
Olclim stiresince ellerini capraz sekilde karst omuzlarina yerlestirmeleri ve karsiya
bakmalar1 istendi. Degerlendirme oncesi test ile ilgili olgulara bilgi verildi.
Degerlendirme 20 saniye siire ile kayit alinarak 3 Ol¢iim seklinde gergeklestirildi
(Resim 5.1). Degerlendirme sirasinda olgularin yan barlardan tutunmasi durumunda
olgiim gegersiz sayilarak tekrarlandi. Olgiimler arasinda 10 saniye dinlenme aralari
verildi. Degerlendirmede cihaz tarafindan hesaplanan genel stabilite indeksi
kullanildi. Diisiik puanlar daha iyi denge ve stabilite, yiiksek puanlar ise diisme

riskinde artis1 ifade etmektedir [134].

Tek bacak statik stabilite testinde platform statik konumda ayarlandi. Olgular
ayakkabisiz sekilde platform iizerinde kollar 6nde ¢aprazlanmis olarak pozisyonlandi.
Degerlendirme Oncesi olgulara test ile ilgili bilgilendirme yapildi. Olgulardan tek ayak
tizerindel0 saniye destek almadan pozisyonunu koruyarak durmaya caligmalari
istendi. 10 saniye dinlenme aras1 verilerek 3 tekrar gerceklestirildi. Test sirasinda diger
ayagin yere basmasi veya olgularin yan barlardan destek almalar1 durumunda 6l¢tim
gecersiz sayilarak tekrarlandi1 (Resim 5.2). Ol¢iim sonucunda genel stabilite indeksi

degerlendirmeye alind1 [135].
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Resim 5.1: Diisme riski degerlendirmesi ~ Resim 5.2: Tek bacak stabilite testi

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index)

WOMAC kalga ve diz osteoartritinde yaygin olarak kullanilan, gegerliligi
kabul edilmis bir degerlendirme indeksidir. Form; agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon
alt gruplar1 olmak iizere toplamda 24 sorudan olugsmaktadir. Yanitlar 5 puanlik likert
Olgegi kullanilarak hesaplanmaktadir. Yiiksek skorlar, fiziksel fonksiyon
bozuklugunun ve kisithiligmin fazla oldugunu ve yasam kalitesinin kotii oldugunu
gostermektedir. Tiirkce gecerlilik ve glivenilirlik caligmasi Tiiziin ve ark. tarafindan

yapilmistir [136] (Ek-3).

Kas Kuvveti

Diz ekstansiyonu kas kuvveti dl¢limii MicroFET® 2 (Hoggan Scientific;
ABD) elektronik el dinamometresi ile gergeklestirildi. Olgular sedye {izerinde
bacaklar sedyeden asagi sarkacak sekilde kalca ve dizler 90° fleksiyona alinarak
oturma pozisyonuna yerlestirildi. Test esnasinda kollar gégiis tlizerinde capraz sekilde

pozisyonlandi. Test 6ncesi olgulara degerlendirme ile ilgili bilgi verildi. Test sirasinda
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olgu diz ekstansiyon hareketini tamamladiktan sonra bir el degerlendirilen uyluk
iizerine, diger el dinamometre ile malleollerin 1-2 cm proksimal hizasina gelecek
sekilde bacaga dik olarak yerlestirildi. Degerlendirmede “break” yontemi kullanildi
(Resim 5.3). Degerler dinamometre ekranindan okunarak kaydedildi (Resim 5.4). 1
dakika dinlenme arasi verilerek 3 0l¢iim alindi ve degerlendirmede 3 olgiimiin

ortalamasi kullanildi [137].

Resim 5.3: Kas kuvveti ol¢iimii Resim 5.4: Dinamometre ekram

Fonksiyonel Testler

6 dakika yiiriime testi: Test i¢cin otuz metre uzunlugunda ve lizerinde engel
bulunmayan mesafe, baslangic ve bitis noktalar isaretlenerek hazir hale getirildi.
Olgulardan 6 dakika boyunca olabildigince hizli ve giivenli bir sekilde yiiriimeleri
istendi. Test dncesinde ve sonrasinda tansiyon Olgiimleri yapildi ve degerlendirme
sirasinda  kalp hizi degerleri pulse oksimetre ile takip edildi (Resim 5.5).

Degerlendirme kat edilen toplam mesafeye gore gerceklestirildi [138].
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Resim 5.5: 6 dakika yiiriime testi

5 tekrarl otur-kalk testi: Bu test i¢in olgulardan kol destegi olmayan ve
yiiksekligi 43 c¢cm olan bir sandalyede kollar gogiis lizerinde c¢aprazlanmis sekilde
yapabildigi kadar hizli olarak 5 defa ayaga kalkmalar1 ve oturmalar istendi (Resim
5.6). Test oturma pozisyonundan baslatildi ve olgularin tam olarak ayaga kalkmadigi
veya sandalye ile temas etmedigi tekrarlar sayilmadi. Degerlendirme aktiviteyi

tamamlama siiresine gore yapildi [139].

Resim 5.6: 5 tekrarh otur-kalk testi
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Basamak testi: Bu test i¢in bina igerisinde, kenarinda tirabzan bulunan, 17 cm
yiiksekliginde ve 30 cm derinliginde, 9 basamaktan olusan bir merdiven kullanildu.
Olgulardan basamaklarin baslangi¢ noktasindan basla komutu ile olabildigi kadar hizli
ve giivenli bir sekilde basamaklar1 ¢ikmasi ve beklemeden tekrar basamaklari inerek
baslangic noktasina doénmeleri istendi (Resim 5.7). Ihtiyag duymalar1 halinde
tirabzana tutunabilecekleri ifade edildi. Degerlendirme testin toplam tamamlanma

stiresine gore yapildi [140].

Resim 5.7: Basamak testi

Eklem hareket acikhig1

Eklem hareket acikligi (EHA) dl¢iimiinde kalga ve diz eklemlerinde fleksiyon-
ekstansiyon, ayak bilegi ekleminde dorsi ve plantar fleksiyon hareket agikliklar
degerlendirildi. Aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 Sl¢iimiinde standart universal

gonyometre kullanild1 [141].

Diz ekleminde Olclimler fleksiyon hareketi i¢in yiizlisti pozisyonda,
ekstansiyon hareketi ic¢in sirtiistii pozisyonda pivot nokta femur lateral kondiline
yerlestirilerek uygulandi. Kalga EHA degerlendirmelerinde fleksiyon hareketi sirtiistii

pozisyonda ekstansiyon hareketi yiiziistii pozisyonda pivot nokta biiyiik trokantere
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yerlestirilerek gerceklestirildi. Ayak bilegi i¢in Olglimler sirtiisti pozisyonda

degerlendirildi ve pivot nokta lateral malleole yerlestirildi. Olgiim 6ncesi olguya

degerlendirilen hareket bir tekrar yaptirild1 ve hastaya bilgi verildi. Olgiimler arasinda

bir dakikalik dinlenme olacak sekilde 6nce aktif sonrasinda pasif 6l¢timler tamamlandi

[142 - 144].

Diz ekstansiyonu

"UT LLEED

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu

1
Ayak bilegi plantar fleksiyonu

Resim 5.8: Eklem hareket aciklig: dl¢iimii
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5.3. Tedavi Program

Calisma ve Kontrol Grubu’ndaki olgulara eklem hareket acikligi, germe,
kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersizlerden olusan ev programi verildi (Resim
5.9-21). Olgulardan egzersizleri 10 tekrar olacak sekilde giinde 2 defa yapmalari
istendi. Egzersiz programinda ilerleme olgularin tolerasyonuna gore tekrar sayilar
arttirilarak ve direng eklenerek gerceklestirildi. Kontrol Grubu’ndaki olgular haftada

bir giin kontrole ¢agrildi. Calisma Grubu’ndaki olgular ise ev programina ek olarak

BFT uygulamalarina katildi.

Resim 5.11: Terminal diz ekstansiyonu  Resim 5.12: Diiz bacak kaldirma

Resim 5.13: Kal¢a abduksiyonu Resim 5.14: Kalc¢a ekstansiyonu
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Resim 5.15: Hamstring germe

Resim 5.17: Ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu

EoEEEE

Resim 5. 18: Diz ekstansiyonu

-

Resim 5.19: Diz fleksiyonu
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Resim 5.21: Denge egzersizleri

Beden Farkindahk Tedavisi

BFT egitimi haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca uygulandi. BFT
egitimi almis ve konuda deneyimli fizyoterapist tarafindan olgularla bireysel ¢alisma
yapilarak tedavi gergeklestirildi (Ek-4). Tedavi sirtiistii yatis, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarinda uygulandi. Seans esnasinda bireylerden bedene odaklanmalar1 ve
verilen komutlar1 yerine getirmeleri istendi. Tedavide beden tarama, gerilme, omurga
mobilizasyonu, nefes, zemin ile iligki, orta hat, merkezilesme, agirlik aktarma,
hareket akigkanligi, ¢aligmalar1 uygulandi. Seans esnasinda sohbet veya soru-cevap
uygulamasi yapilmadi, deneyimler ve algilamalar ile ilgili paylagim seans sonrasinda

yapildi.
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Egzersizler temel hareketlerden baslatildi ve ilerleme hastanin tolerasyonuna
gore saglandi. Ilk hafta uyumu kolaylastirmak i¢in bedene odaklanma iizerine vurgu
yapild1 ve ikinci haftadan itibaren nefes ve ses caligmalar ilave edildi. Seanslarda
sirayla sirtiisti uzanma, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda caligmalar

gerceklestirildi.

Sirtiistli pozisyonda; beden tarama, orta hatta toplanma, gerilme ¢alismalari
ile basland1 ve ilerleyen haftalarda yildiz seklinde gerilme, omurga mobilizasyonu,

ses ve gevseme ¢alismalari ilave edildi.

Oturma pozisyonunda; beden dizilimi, zemin itme, omurga mobilizasyonu,

gevseme ¢alismalari ve orta hat bulma egzersizleri ¢aligildi.

Ayakta durma pozisyonunda; beden dizilimi, orta hatta asagi-yukar1 hareket,
stabilite sinirlarini hissetme, orta hatta kol salinimi ile yaylanma, genis adim agirlik
aktarma, donme egzersizleri ile baslanip ilerleyen seanslarda ellerle yuvarlama, tek
ayak lizerinde durma, ¢apraz agirlik aktarma, el itme ve ¢evirme ikili calismalar1 ve

ses ¢alismalari eklendi (Resim 5.22).
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Resim 5.22 :BFT calisma ornekleri
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5.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanilarak
gergeklestirildi. Dagilim ozelliklerini belirlemek i¢in tiim veriler Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda; normal dagilim
gosteren sayisal verilerin analizinde Paired Sample T-test, normal dagilim
gostermeyen verilerde ise Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda;
normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent Samples T-test, normal
dagilim gostermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanilarak istatistiksel analiz
gerceklestirildi.  Kategorik  verilerin  analizi  Ki-Kare Testi  kullanilarak

gerceklestirildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Olgularin tamamu bilateral diz OA tanis1 alan hastalardan olusuyordu ve klinik
olarak sikayetlerin en fazla oldugu bacak degerlendirmeye alindi. Buna gore Calisma
Grubu’nda 15 kiside dominant, 5 kiside nondominant bacak; Kontrol Grubu’nda 12
kiside dominant, 8§ kiside nondominant bacak degerlendirmeye alindi. Olgularin tani
siireleri Calisma Grubu’nda 6,5 + 4,5 yil, Kontrol Grubu’nda ise 4,9 + 5,6 yil olarak
tespit edildi. Onceki tedavileri sorgulandiginda Calisma Grubu olgularindan 4’ii
fizyoterapi, 3’1 eklem i¢i enjeksiyon uygulamasi; Kontrol Grubu olgularindan 2’si
fizyoterapi, 1’1 eklem ici enjeksiyon uygulamasi aldigin1 bildirdi.

Calisma ve kontrol gruplarinin demografik o6zellikleri ve gruplar arasi
karsilagtirma Tablo 6.1°de verildi. Calisma baslangicinda iki grup arasinda
demografik ozellikler acisindan fark yoktu (p>0.05). 6 haftalik tedavi programi
stiresince Calisma Grubu’nda 4, Kontrol Grubu’nda 6 olgu agr1 kesici kullanimina

basvurdugunu bildirdi.

Tablo 6.1: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p degeri
Ort £ SS Ort £+ SS

Yas (y1l) 53,66 £ 5,69 56,28 £ 6,25 0,248
Boy (cm) 156,73 £ 5,21 156,25 + 4,00 0,783
Kilo (kg) 77,72 +£9,72 78,37 + 14,98 0,892
VKIi (kg/m?) 31,82+ 4,90 32,11 +5,90 0,885

Dominant bacak 15 12
0,500

Nondominat bacak 5 8

K-L Evre-2 11 13
0,747

K-L Evre-3 9 7

VKI: Viicut kitle indeksi, K-L: Kellgren-Lawrence
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Calisma ve Kontrol Gruplarinin agri, diisme riski ve tek bacak stabilite
degerlendirmeleri, WOMAC, kas kuvveti ve fonksiyonel test sonuglarina ait
baslangi¢ degerleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.2°de verildi. Calisma
baslangicinda iki grup arasinda agri, diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC,
kas kuvveti ve fonksiyonel test sonuglar1 fark yoktu (p>0.05).

Tablo 6.2: Gruplarin agri, diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC, kas
kuvveti ve fonksiyonel test sonu¢larina ait baslangic degerleri ve gruplar arasi
karsilastirmalar

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p degeri
Ort + SS Ort + SS
Agn
GAS istirahat 2,66+ 2,43 2,92 +2,73 0,786
GAS aktivite 7,06 £ 1,83 6,92 +2,26 0,912
GAS gece 2,73+ 3,34 421+4,17 0,260
Diisme riski (SI) 1,80+ 0,75 1,67 +£0,42 0,560
Tek bacak
. + +
stabilte testi (Si) 2,26+ 0,80 2,18 +0,76 0,794
WOMAC 32,66 + 14,17 28,00 + 14,26 0,385
Kas kuvveti (kg) 17,76 £5.21 19,25 £2,36 0,362
Fonksiyonel
testler
6DYT (m) 505,35 + 44,51 481,16 + 65,37 0,275
Basamak 11,95 + 1,95 12,88 + 2,64 0,326
testi (sn)
5'((S)III§T 11,99 + 1,80 11,65+2,62 0,687

GAS: Gorsel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, 5-OKT: 5 tekrarli otur-kalk testi, SI:
Stabilite indeksi
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Calisma ve Kontrol gruplarina ait eklem hareket agikligi degerleri ve gruplar
arasi karsilagtirma sonuglart Tablo 6.3’de verildi. Calisma baslangicinda iki grup

arasinda eklem hareket aciklig1 agisindan fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.3: Gruplarin eklem hareket acikhigr degerlendirmelerine ait baslangic

degerleri ve gruplar arasi karsilastirmalari

Eklem Hareket Callsm_a Grubu Kontro_l Grubu o
Acikligi (9) (n=20) (n=20) p degeri
gIkhig Ort +SS Ort +SS
Diz fleksiyonu
Akif 115,80 +9,54 111,42+ 11,67 0,297
Pasif 123,06 + 10,09 119,92 +£11,03 0,332
Diz ekstansiyonu
Aktif 0,33+ 0,89 0,21 +1,47 0,382
Pasif 1,28 £ 1,43 0,85+1,74 0,550
Kalca fleksiyonu
Aktif 97,61 £10,48 99,84 + 13,24 0,468
Pasif 106,50 + 10,90 108,23 +10,79 0,739
Kalga ektansiyonu
Aktif 12,00 + 3,82 11,23 £ 3,78 0,660
Pasif 15,16 £3,71 12,92 + 3,06 0,108
Ayak bilegi dorsi
fleksiyonu
Aktif 7,25+3,76 7,38 £4,01 0,932
Pasif 12,00 +4,82 10,07 + 4,60 0,271
Ayak bilegi
plantar fleksiyonu
Aktif 54,16 £3,58 50,15+ 4,86 0,060
Pasif 56,25 +4,09 52,69 + 3,49 0,087
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Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast agri, diisme riski, tek bacak stabilite testi,
WOMAC, kas kuvveti ve fonksiyonel test sonuclarinin grup i¢i ve farklar agisindan
gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.4’de verildi. Agr1 degerlendirmesinde her iki
grupta sadece GAS aktivite degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli farklilik
saptandi (p<0,05). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agr1 degerlendirmesinde olusan
degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Calisma Grubu’nda
diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC, kas kuvveti, 6 dakika yiiriime testi,
basamak testi, 5 tekrarli otur-kalk testi degerlendirmelerinde tedavi 6ncesine gore
anlaml farklilik oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol Grubu’nda ise diigme riski ve
basamak testi degerlendirmelerinde tedavi oncesine gore anlamli farklilik vardi
(p<0,05). Diisme riski, basamak testi, 5 tekrarli otur-kalk testi degerlendirmelerinde
Calisma Grubu’nda meydana gelen iyilesmenin Kontrol Grubu’na kiyasla daha fazla

oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 6.4: Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi agri, diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC, kas kuvveti, fonksiyonel test sonuclarinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

Calisma Grubu Kontrol Grubu Gruplar
(n=20) (n=20) arasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi A deseri Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi A deseri farklar
Ort £ SS Ort+ SS Ort+ SS pdeg Ort+SS Ort+ SS Ort+ SS pdegert | degeri
Agn
GAS istirahat 2,66 +2.43 1,26 £1,70 -1,40 £ 2,52 0,076 2,92+2.73 2,35+2,16 -0,85+1,91 0,339 0,573
GAS aktivite 7,06 + 1,83 4,06 +243 -3,00 + 3,09 0,003* 6,92 £2.26 4,85+2.74 -2,21+£3,09 0,027* 0,508
GAS gece 2,73 +£3,34 1,06 £ 1,66 -1,93 + 2,65 0,057 421+4,17 1,78 £ 3,04 242+ 3,85 0,056 0,946
Diisme riski (Si) 1,80 + 0,75 1,56 + 0,49 -0,24 £ 0,34 0,015* 1,67 + 0,42 1,47 £+ 411 -0,19+ 0,27 0,019* 0,646
Tek bacak 2,26+ 0,80 1,70 £ 0,61 -0,55+0,76 | 0,017* 2,18 0,76 1,96 = ,902 2022+ 0,72 | 0276 0,244
stabilite testi (SI)
WOMAC 32,66+ 14,17 20,26 + 14,29 -12,40 £ 15,60 0,008* 28,00 + 14,26 25,42 + 14,80 22,57+ 11,94 0,435 0,069
Kas kuvveti (kg) 17,76 £ 5,21 21,11 + 5,60 3,36 2,85 0,001* 19,25+ 2,36 19,96 + 3,14 0,29 +£2,33 0,295 0,008*
Fonksiyonel
testler
6DYT (m) 505,35 +44,51 | 532,35+50,13 27,00 + 24,86 0,001* 481,16 65,37 | 490,33 +£41,38 9,16 £ 41,30 0,458 0,188
?e::? ?sl:)k 11.95£1.95 9,57+1.20 2334140 | <0,001% | 12,88+2,64 11,87 42,02 1,00+£124 | 0,010 0,017+
5-OKT (sn) 11,99 + 1,80 9,62+ 1,58 -2,36 +£1,31 <0,001* 11,65 +2,62 11,45+2,43 -0,19 £ 0,80 0,380 <0,001*

GAS: Gorsel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, 5-OKT: 5 tekrarl

otur-kalk testi, SI: Stabilite indeksi




Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agiklig1 degerlerinin grup ici
ve gruplar arasi karsilagtirmalari Tablo 6.5’de verildi. Calisma Grubu’nda diz
fleksiyonu, diz ekstansiyonu, kal¢a fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyon
hareketlerinin aktif ve pasif 6l¢climlerinde, kalga ekstansiyonu ve ayak bilegi plantar
fleksion hareketlerinde ise sadece aktif Ol¢iimlerinde tedavi Oncesine gore anlamli
artis saptandi (p<0,05). Kontrol Grubu’nda ise diz fleksiyonu ve kalga fleksiyonu
hareketlerinde aktif ve pasif 6l¢lim sonuglarinda tedavi 6ncesine gore anlamli artis
tespit edildi (p<0,05). Diger hareket agikliklarinda elde edilen artislar anlaml1 degildi.
Tedavi Oncesine gore eklem hareket acikligindaki artislarin gruplar arasi
degerlendirilmesinde ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketi aktif 6l¢iimiinde iki grup

arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
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Tablo 6.5: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

Eklem Calisma Grubu Kontrol Grubu Gruplar
Hareket (n=20) (n=20) arasi
Acikhig (°) Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi A i Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A p degeri farvk .

Ort + SS Ort + SS Ort £+ SS Ort + SS Ort £+ SS Ort £+ SS p degeri
Diz Aktif | 115,80+9,54 | 118,66+7,75 | 2,86+3,81 | 0,018+ | 111,42+11,67 | 114,07+ 10,73 | 2,64 +4,21 | 0,024* | 0,791
fleksiyonu Pasif | 123,06+ 10,09 | 12546+922 |240+2,89 | 0,011* | 119,92+11,03 | 121,85+ 11,43 | 2,28 +3,64 | 0,039* | 0,671
Diz Aktif 0,33 + 0,89 0,46+0,99 |0,80+1,20 | 0,038% | 0,21+147 0,07+1,59 |0,14+0,53 | 0317 | 0,078
ekstansiyonu | p, ;¢ 1,28 +1,43 1,85+£2,10 | 0,57+0,93 | 0,046 | 0,85+1,74 1,07+2,05 |021+0,80 | 0317 0,190
Kalea Aktif | 97,61 +10,48 | 102,07+8,57 | 446+6,92 | 0,042* | 99,84+ 1324 | 102,92+ 11,19 | 3,07+4,95 | 0,043* | 0,770
fleksiyonu Pasif | 106,50+10,90 | 109,58 =8,53 | 3,08 4,60 | 0,027* | 108,23 10,79 | 109,46+ 11,34 | 1,23 +1,73 | 0,039* | 0,400
Kalca Aktif | 12,00+3,82 | 13,30+4,53 | 1,30+1,93 | 0,041* | 11,23+3,78 | 11,92+3,35 | 0,69+1,31 | 0,083 0,413
ekstansiyonu | - p, ;¢ 15,16 +3,71 15,75+3,36 | 0,58+1,08 | 0,102 | 12,92+3,06 | 13,07£2,95 |0,15+055| 0317 0,232
Ayak bilegi | Aktif 7,25 +3,76 10,00 +£3,64 |2,75+2,70 | 0,011* | 7.38+4,01 7,53+3,90 |0,15+068 | 0414 | 0,004*
ﬂel(:;)i;zs(:nu Pasif 12,00 +4,82 1433+4,31 |233+2,53| 0,017% | 10,07+4,60 | 11,23+546 | 1,15+2,03 | 0,061 0,230
Ayak bilegi | Aktif | 54,16+3,58 | 55,00+3,78 | 0,83+1,64 | 0,109 50,15+4,86 | 51,53+4,35 | 1,38+3,49| 0,059 | 0,689
ﬂle)ll;?;z;u Pasif | 5625+4,09 | 56,50+3,89 |0,41+0,99 | 0,317 52,69+3,49 | 53,07+3,79 | 038+,96 | 0,180 | 0,810




7. TARTISMA

Bu ¢alismadaki amacimiz diz osteoartritinde Beden Farkindalik Tedavisi’nin
agr1, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine etkisini aragtirmakti. Uygulanan 6 haftalik
tedavi programlari sonrasi her iki grupta agr1 seviyesinde azalma oldugu tespit edildi.
Calisma Grubu’nda diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC skoru, kas kuvveti,
6 dakika yiiriime testi, basamak testi ve 5 tekrarli otur-kalk testi degerlendirmelerinde
tedavi sonras1 anlamli 1iyilesmeler saglandi. Kontrol Grubu degerlendirme
sonuclarinda da tedavi sonrasi iyilesmeler goriildii fakat sadece diisme riski ve
basamak testi degerlendirme sonuglarindaki degisikligin tedavi 6ncesine gore anlamli
oldugu belirlendi. Iki grup arasinda tedavi sonrasi elde edilen farklar agisindan yapilan
analizde Calisma Grubu’nun kas kuvveti, basmak testi ve 5 tekrarli otur-kalk testi

degerlendirmelerinde Kontrol Grubu’na gore iistlinliik sagladig1 saptandi.

Eklem hareket aciklig1 degerlendirmelerinde Calisma Grubu’nda; diz fleksiyon
ve ekstansiyonu, kalca fleksiyon ve ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyon
hareketlerinde, Kontrol Grubu’nda; diz fleksiyonu ve kal¢a fleksiyon hareket
acikliklarinda tedavi oncesine gore anlamli artiglar oldugu gozlendi. Tedavi programi
sonrast eklem hareket acikliginda elde edilen artis dereceleri agisindan gruplar arast
yapilan karsilastirmada ayak bilegi dorsi fleksiyon hareket agikliginda Calisma Grubu
lehine anlamli farklilik tespit edildi.

Diz OA ileri yaslarda fonksiyonel yetersizlige neden olan ilerleyici bir kas-
iskelet sistemi hastaligidir. Agri, eklem sertligi onemli sikayetlerdendir. Agrinin
azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasi tedavinin ana hedeflerindendir. Tedavide
nonfarmakolojik yaklasimlar dncelikle onerilmekle beraber 6zellikle fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemli bir yeri vardir. Egzersiz uygulamalar ile agr
ve sertlik sikayetleri azaltilmakta, fonksiyonellikte artis saglanmaktadir [145].
Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) ve Osteoartrit Research Society International
(OARSI) klinik kilavuzlari, diz OA'nin ilk basamak tedavisi i¢in nonfarmakolojik
tedavilerin kullaniminm1 ve 6zellikle hasta odakli tedavileri vurgulamaktadir [2, 76,

146].
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Diz OA’nde 6nemli klinik belirtilerden biri olan agr fiziksel islevi azaltmakta
ve zamanla bireylerin glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmelerini
zorlastirmaktadir. Bununla birlikte agr1 artisinin kas kuvveti ve denge yeteneginde
azalma ile iliskili oldugu ve agriy1 kontrol altina almanin 6nemli oldugu

vurgulanmaktadir [38, 147].

Bu calismada agr1 siddetinin degerlendirilmesinde tedavi Oncesine gore
istirahat ve gece agrisi GAS skorlarinda her iki grupta da diisiis olmasina karsin elde
edilen iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildi. Sadece aktivite agr1 siddeti GAS
skorlarinda goriilen diisiisler her iki grupta anlamli olarak saptandi. Tedavi dncesi ve
sonrast aktivite agrisinda saptanan azalma agisindan iki grup arasinda gergeklestirilen

istatistiksel analizde anlamli farklilik gozlenmemistir.

Literatiirde GAS skorlarinda klinik anlamlilik i¢in minimum farkin ortalama
olarak 1,7 oldugu ve bu degerin altindaki farkliliklarin, istatistiksel olarak anlamli olsa
bile, klinik 6neme sahip olmasinin pek olasi olmadigi, ayrica agr siddeti daha fazla
olan bireylerde klinik olarak agrida azalma i¢in daha biiyiik degisikliklerin gerektigi
bildirilmektedir [148, 149]. Calismamizda her iki gruptaki olgularda istirahat ve gece
agr1 siddetlerinin aktivite agrisina gore daha diisiik degerlerde oldugu tespit edildi. Bu
nedenle tedavi sonrasi istirahat ve gece agrilarinda saptanan iyilesmelerin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 diisiiniilmektedir.

BFT’nin agr iizerine olumlu etkilere sahip oldugu farkli hasta gruplarinda
yapilan calismalarda gosterilmistir. Kronik agrili bireylerde BFT hem fiziksel hem de
zihinsel saglikta iyilesme saglamaktadir. Kronik agrili bireylerde uzun siireli BFT
uygulamalar farkindalig: arttirmakta, bireylerin agriyr géz ardi etmek yerine agr1 ile
yiizleserek agriy1 islemelerine ve agri tizerindeki kontrolii arttirmalarina yardimci
olmaktadir [150]. Kronik agris1 olan bireylerde daha yiiksek diizeylerde farkindaligin
daha diisiik agr1 ve daha iy1 basa cikabilme stratejisi ile iliskili oldugu da
vurgulanmaktadir [112]. Fibromiyalji hastalarinda 5 hafta boyunca haftada iki kez
gerceklestirilen BFT uygulamalar1 sonrast GAS ile degerlendirilen agr1 siddetinde
anlamli azalmalar oldugu ve hareket kalitesi ve anksiyete agisindan da 6nemli sonuglar
elde edildigi ifade edilmektedir [151]. BFT nin agr iizerine etkisi ile ilgili yapilan
baska bir caligmada gerilim tipi bas agrisina sahip kadinlara haftada 3 giin
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gerceklestirilen BFT uygulamasi ile 6 haftalik tedavi programi sonrasi agrida azalma

saglandigi bildirilmektedir [152].

BFT’ye benzer sekilde yoga, tai chi, qigong gibi diger beden-zihin
yaklasimlarimin da OA’te semptomlar1 hafiflettigi ve agriy1r azaltmada etkin oldugu
belirtilmektedir. Diz OA hastalarinda 8 haftalik mantra meditasyon uygulamalarinin
agr1 ve islev bozuklugunda klinik olarak anlamli azalmalar ve ruh halinde iyilesmeler
sagladig literatiirde yer almistir. Bu yaklagimlarin agr lizerindeki etki mekanizmasi
olarak stres hormonlarinda azalmay1 saglayarak stres reaktivitesi, siirekli kaygi ve
sempatik uyarilma gibi agriy1 tetikleyen ve yogunlastiran faktorleri azalttiklart

bildirilmektedir.

Diz OA’li bireylerde agriy1 azaltmak, fiziksel islevi artirmak ve ruh halini
tyilestirmek amaciyla beden-zihin yaklagimlarinin kullanilabilecegi vurgulanmaktadir

[113, 146].

Calismamizda sadece ev egzersiz programi uygulayan Kontrol Grubu
olgularinda da aktivite agrisinda tedavi sonrast anlamli azalmalar saptanmistir. Diz
agrisinda azalma ve fiziksel fonksiyonda onemli gelismeler saglamasi ve ozellikle
nonfarmakolojik bir uygulama olmasi nedeniyle literatiirde ev egzersiz programlarinin

Oonemi belirtilmistir [153].

Diz OA’nde agri modiilasyonunda egzersiz, beyin baglantilar1 ve serum
biyobelirtegleri arasinda bir iliski oldugu ve egzersizin agri semptomunu
hafifletebilecegi 6zellikle beden zihin yaklagimlarinda bu etkinin daha belirgin oldugu
ifade edilmektedir [112].

Agrt siddetinin denge bozukluklar1 ile pozitif korelasyon gosterdigi
bildirilmektedir. Agr1 ve patoloji durumlarinda merkezi sinir sistemi etkilenen
alanlardan duysal girdiyi azaltip etkilenmeyen alanlardan duysal girdiyi arttirma
yoluyla duysal entegrasyonu saglamaya calisir. Fakat yaslanma siireci ile beraber
postiiral kontrolii arttiran bu duysal entegrasyonda bozulmalar goriilmektedir [15,
154]. Duysal-motor sistemin entegrasyonu denge ve postural kontroliin saglanmasi

icin oldugu kadar stabil bir yiiriiyiis i¢cin de gereklidir [5].
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Denge bozuklugu; diisme ve diisme ile iliskili yaralanmalar nedeniyle yash
popiilasyonda 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Yasa bagli néromuskiiler sistemde
meydana gelen degisikliklere diz OA’nde proprioseptif duyu etkileniminin de
eklenmesi postiiral stabilitede azalma ve denge kayiplar1 ile sonuglanmaktadir.
Postiiral stabilitede azalma, giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde
kisitliliklara neden olmakta ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Diz OA’nde postiiral
instabilitesi olan bireylerin yas uyumlu kontrollere gore ¢evresel etkinlik alan1 iginde
yasam kalitesi 6l¢iimlerinde daha diisiik puan aldiklar1 bildirilmektedir. Bu bireylerde
postiiral stabilitede azalmanin diisme riskini attirdigir ve fonksiyonellik ve sosyal

katilimda kisitliliga neden oldugu literatiirde ifade edilmektedir [155, 156].

Olgularimiz denge ve postural stabilite agisindan diisme riski ve tek bacak
stabilite testleri ile tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilmislerdir. Her iki grupta
diisme riski degerlendirme sonuglarina gore tedavi sonrast anlami iyilesmeler elde
edilmistir. Tedavi 6ncesine gore gerceklesen degisiklikler agisindan iki grup arasinda
fark gozlenmemistir. Tek bacak stabilite testi sonuclarinda ise sadece Calisma
Grubu’nda tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik saptanmistir. Her iki
degerlendirmede elde edilen sonuglar Caligma Grubu’nda BFT uygulamalarinin denge
tizerine olumlu etkilerinin oldugunu ve bu etkilerin BFT uygulamasinin beden algisi
ve farkindaligina vurgu yapmasi, calismalar esnasinda agirlik aktarimi icermesi,
hareketlerin koordineli, yavas ve biitliin bedenle uyum iginde gergeklestirilmesinden

kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Inme hastalarma 8 hafta boyunca haftada 1 giin BFT seansinin uygulandig bir
calismada; tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde hastalar dengelerinin daha iyi
oldugunu, yiirlime yardimcilarint daha az kullandiklarini belirtmigler ve postiiral

stabilite limitasyonlarinin daha farkinda olduklarini ifade etmislerdir [12].

8 haftalik Tai chi uygulamalari sonras1 diz OA’li yash bireylerde denge iizerine
olumlu etkiler elde edildigi belirtilmektedir [13]. Benzer sekilde diizenli Baduanjin
Qigong uygulamasinin, diz eklemi propriyosepsiyonu ve postiiral stabilitenin
tyilestirilmesine ve diz OA’li yashh bireylerde agr, sertlik ve fonksiyonel

bozukluklarinin azaltilmasina yardimei oldugu ifade edilmektedir [15].
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Proprioseptif egitimin diz OA’nde agr1 ve fonksiyonellik iizerine olumlu
etkileri oldugu ve rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi ile fiziksel islevde artis
saglanabilecegi belirtilmektedir [85]. Calismamizda tiim olgulara ev egzersiz programi
dahilinde proprioseptif egzersizler verilmistir. Kontrol Grubu’nda diisme riski
degerlendirme sonuglarinda anlamli degisiklik elde edilmesine karsin tek bacak
stabilite testi sonuclarinda anlamli degisiklik gézlenmemistir. Bu sonuglar, bu grupta
elde edilen kazanimlarin tek bacak stabilitesini de saglayabilmek i¢in daha uzun siire

ve daha fazla tekrar sayisina ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

WOMAC diz OA’nde hastalarin fonksiyonel durumlarindaki degisimi
degerlendirmek i¢in uygunlugu kabul edilmis bir dlgiittiir [157]. WOMAC tarafindan
Olciilen faaliyetlerde belirtilen limitasyonlarda biiylik dl¢iide agr1 olmak {izere eklem
hareket agiklig1 ve kas kuvvetinin etkisi oldugu bildirilmektedir [158]. Quadriceps
izometrik egzersiz programinin uygulandigi bir calismada 3 aylik takip sonrasi
WOMAC skorlarinda anlamli azalma gergeklestigi saptanmistir [159]. Calismamizda
ev egzersiz programina ilaveten BFT alan Calisma Grubu olgularimizin WOMAC
degerlendirme sonuclarinda tedavi Oncesine goére anlamli iyilesmeler oldugu

belirlenmistir.

Diz ekstansiyonu kas kuvvetinde azalma diz OA’nin belirgin 6zelliklerinden
biridir. Kas kuvveti eklemde stabilizasyonu saglanmasma ve eklem iizerindeki
yiiklerin azaltilmasina yardimci olur. Kas kiitlesi yaklasik 3. dekadda zirve yapar,
zamanla azalir ve 60 yasindan sonra ise hizli bir kayip gergeklesir. Kuvvet iiretme
kabiliyetindeki azalma nedeniyle fonksiyonellikte de diisiis meydana gelir.
Beraberinde diger semptomlarin da eslik etmesi ile diz OA hastalarinda bagimlilik
oraninda artis ve yasam kalitesinde azalma goriiliir [77]. Quadriceps kuvveti daha iyi
olan hastalarda agr1 ve fonksiyonel limitasyonun daha az oldugu bildirilmektedir [81].
Kuvvet egzersiz programlari ile agrida azalma ve kas kuvvetinde ve fonksiyonel

kapasitede artis saglanmaktadir [82].

Literatiirde ev egzersiz programi olarak sadece quadriceps kuvvetlendirme
yerine ¢oklu kas gruplarini kuvvetlendirme ve eklem hareket acikligini artirmayi
hedefleyen egzersizlerin daha uygun oldugu bildirilmektedir. Suzuki ve ark. 4 haftalik

coklu kas kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerini iceren ev programi uyguladiklar
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diz OA’li bireylerde kas kuvveti ve WOMAC sonuglarinda iyilesme saptadiklarini
belirtmiglerdir [160]. Bizim ¢alismamizda Calisma ve Kontrol Grubu olgularina
quadriceps kuvvetlendirme programi ile birlikte genel alt ekstremite egzersizleri
verilmistir. 6 haftalik ev egzersiz programini uygulayan Kontrol Grubu olgularimizda
kas kuvvetinde ufak artiglar meydana gelmis fakat sonu¢ anlamli olarak
degerlendirilmemistir. Diz ekstansiyonu kas kuvveti degerlendirmesinde Calisma
Grubu olgularimizda tedavi Oncesine gore gozlenen artiglarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir.

Diz ekstansor kas kuvvetinde degisiklik ile agr1 ve fiziksel islevdeki
degisiklikler arasinda iliski oldugu literatiirde belirtilmektedir. Diz OA olan bireylerde
diz ekstansor kuvvetindeki artiglarin sirasiyla agri ve fiziksel fonksiyondaki
lyilesmenin yaklasik % 38 ve % 60'ma aracilik ettigi bildirilmektedir [161].
Calismamizda da ev egzersiz programu ile birlikte BFT alan olgularimizda da kas
kuvvetinde 6nemli bir artiy meydana gelmistir. Olgularimizin hem agr1 hem de
WOMAC sonuglarinda da tedavi Oncesine gore anlamli iyilesmeler saptanmasi

literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Diz OA’li kadinlarin fonksiyonel durumlar1 kétiilesmekte ve OA’li erkeklere
ve saglikli kadinlara kiyasla yilirime, oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve
merdiven ¢ikma gibi fiziksel islevlerde daha diisiikk performans gostermektedirler

[162].

Yiriime kapasitesi; alt ekstremite kas kuvveti, kas-iskelet sistemi ve
kardiyovaskiiler bozukluklar, pulmoner sistem hastaliklari, psikolojik durum, yas ve
cinsiyet gibi faktorlerden etkilenmektedir. Diz OA’nde goézlenen fonksiyonel
kapasitede azalmanin olas1 nedenleri olarak kas kuvvetinde azalma ve agr1 iizerinde
durulmaktadir. Bireyler 6zellikle diz agris1 nedeniyle hareketlerini kisitlamakta ve

fiziksel aktivite diizeylerini azaltmaktadirlar [163, 164].

Calismamizda BFT uygulanan grupta 6DY T sonuglarinda tedavi 6ncesine gore
anlaml artis goriilmektedir. Bu grupta agrida azalma ve kas kuvvetinde artisin bu
sonucun elde edilmesine katkida bulundugunu diistinmekteyiz. BFT ¢aligmalarinda

hareketler nefesle entegre edilir. Caligmalar esnasinda sakin ve rahat solunumun da
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kardiyopulmoner sistemi olumlu etkiledigini ve fonksiyonel kapasitedeki artista pay1
oldugunu diisiinmekteyiz. Fakat bununla ilgili bir 6l¢iim gerceklestirmedigimiz igin
bu etkinin ne kadar oldugu ve anlamli olup olmadigi konusunda degerlendirme

sonucumuz bulunmamaktadir.

Benzer etkiler nefesin hareketlerle biitiinlestirildigi diger beden-zihin
uygulamalarinda da saglanmaktadir. Yoga egitimi sonrast solunum kas giicii ve
solunum fonksiyonunda iyilesme goriilmektedir. Saglikli bireylerle gergeklestirilen
yoga uygulamalar1 sonrasi fonksiyonel kapasitenin arttifi ve 6DYT sonuglarinda
anlamli degisiklikler oldugu bildirilmektedir [165, 166]. Diz OA’da Tai Chi
uygulamalari sonras1t 6DYT sonuglarinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme elde
edildigi belirtilmektedir [167]. Diz OA’da diisme riski agisindan da yiirlime
kapasitesinin 6nemli oldugu ve 6 dakikada yiirlime mesafesinde kat edilen her 10
metrelik artis i¢in diisme riskinde %3,8 oraninda azalma oldugu ifade edilmektedir
[163]. Bizim ¢alismamizda Calisma Grubu olgularimizin 6DYT sonuglarinda elde
edilen kazanimlar belirtilen miktarin iizerindedir ve diisme riski sonuclarinda goriilen

olumlu degisim ile birlikte literatiire paralellik gostermektedir.

Basamak testi diz OA olan bireylerde aktivite limitasyonlarini degerlendirmek
icin OARSI (Osteoarthritis Research Society International) tarafindan Onerilen
performansa dayali testlerden biridir. Diz OA’nde bireyler agridan dolayi eklem
tizerindeki stresi azaltmaya calistiklar1 icin merdiven ¢ikma ve inme sirasinda
limitasyon gosterebilmektedirler [168]. Biz de calismamizda 9’lu basamak ¢ikma-
inme testini uyguladik ve bu degerlendirme sonucuna goére hem Caligma hem de
Kontrol Grubu olgularinda test siiresinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu
tespit ettik. Bu sonucun elde edilmesinde her iki grubumuzda aktivite agrisinda
meydana gelen azalmanin da etkili oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi sonrasi elde edilen
farklar acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirmada Calisma Grubu lehine anlamli
fark saptanmistir. Bu grupta kas kuvvetinde elde edilen artisin bu farkin ortaya

¢ikmasinda rolii olabilecegi 6ngdriilmektedir.

5-OKT; giinlik yasamda bireylerin siklikla kullandiklar1  oturma
pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna gecisi gerektirmektedir. Otur-kalk testi

sirasinda govdeyi ve viicut kiitle merkezini yiikseltip indirmek ve gerekli hareketleri
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gerceklestirmek icin govde kaslar1 dahil olmak tizere ¢oklu alt ekstremite kas grubu
koordineli c¢aligmaktadir [169]. Oturma pozisyonundan ayaga kalkista saglikli
bireylerde govde fleksiyonu daha az oranda gergeklesir. Alt ekstremite kas zayiflig
olan bireylerde ise hareket stratejisinde degisiklik meydana gelir ve Once govde
fleksiyonunda artis goriiliir. Viicut kiitlesi artis1 nedeniyle bu hareket esnasinda diz
ekstansorlerinde asir1 yiikklenme gerceklesmekte ve hareket stratejisinde degisiklik
olmaktadir. Diz ekstansor kuvvetinin etkilendigi OA gibi sorunlarda da benzer durum
meydana gelmekte ve otur-kalk hareketi kisitlanmaktadir [142, 170]. Calismamizda
BFT uygulanan olgularda tedavi 6ncesine gore 5S-OKT sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmistir. Diz ekstansorleri ve otur-kalk performansi arasindaki
iligki bu iyilesmenin Calisma Grubu’nda saptanan diz ekstansiyonu kas kuvveti
artisindan kaynaklandigini disiindiirmektedir. Ayrica BFT caligmalar1 esnasinda
gerceklestirilen orta hatta asagi-yukar1 hareket ve dizler biikiili yaylanma gibi
calismalarin da otur-kalk testi ile benzer paternde olmasinin bu sonuglarin elde

edilmesine katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Yeterli miktarda eklem hareket agikligi giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirmek icin 6nem tasimaktadir. Diz OA’nde diz fleksiyon eklem hareket agiklig
fiziksel islevi etkilemekte ve fleksiyon derecesi azaldik¢a performansa dayali islevleri
gerceklestirmek daha zor olmaktadir. Ayrica diz eklem hareket agikligindaki azalma
OA’te var olan kikirdak defisitleri ilerlemesinin de bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle diz OA’nde eklem hareket agikligini takip etmek ve egzersiz
programlari i¢inde uygun fleksibilite egzersizleri planlamak oldukca 6nemlidir [162,

171].

Calismamizda kalga, diz ve ayak bilegi eklem hareket agikligi dl¢timleri tedavi
Oncesi ve sonrasi gerceklestirilmistir. Calisma Grubu degerlendirme sonuglarinda diz
fleksiyonu ve ekstansiyonu, kalca fleksiyonu ve ekstansiyonu, ayak bilegi dorsi
fleksiyonu Ol¢limlerinde; Kontrol Grubu’nda diz fleksiyonu ve kalga fleksiyonu
Olciimlerinde tedavi dncesine gore anlamli farklilik saptanmistir. Calisma Grubu ve
Kontrol Grubu arasinda yapilan karsilastirmada ayak bilegi dorsi fleksiyon hareket

acikliginda Calisma Grubu lehine anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.
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Calismada her iki gruba ev egzersiz programi dahilinde eklem hareket agikligt
egzersizleri ve germe egzersizleri verilmistir. Lin ve ark diz ve kalca OA’ne sahip
bireylerle gergeklestirdikleri calismada literatiirde yer alan normlara kiyasla
katilimcilarin yaklasik % 84'iiniin diz ekleminde ve % 87'sinin ise kal¢a ekleminde
hareket acikliginin limitli oldugunu tespit etmislerdir [142]. Calismamizin her iki
grubunda kalga ve diz eklemlerinde elde edilen hareket agikligr artislarinin diz OA’ne
bagli olarak goriilebilecek limitasyonlar1 onlemek acisindan onemli oldugunu
diistinmekteyiz. Jung ve ark. yasl kadin olgularla yaptiklar1 calismada alt ekstremite
eklem hareket acikliginin fiziksel performans ile iligkisini incelemisler ve kalca
ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyonu eklem hareket agikliginin toplumda
yasayan yasli kadin ollgularin fiziksel performansini etkileyen onemli faktorler

oldugunu bildirmislerdir [143].

Ayak bilegi esnekligi yaslilarda denge ve fonksiyonel yetenegin Snemli
belirleyicilerindendir ve ayak bileginde yeterli hareket araligi, yiiriiylis ve ayakta
durma gibi temel giinlik motor islevlerin giivenli ve verimli bir sekilde
gerceklestirilmesi icin gerekmektedir. Ozellikle ayak bilegi dorsi fleksiyon hareket
acikligmin dinamik postiiral stabilitenin belirleyicilerinden oldugu, diisme Oykiisii
olan yasl bireylerde bu agida anlamli azalmalar tespit edildigi belirtilmektedir [172 -
175]. Calisma Grubu’nda elde edilen ayak bilegi dorsi fleksiyon eklem hareket agikligi
artisinin  olgularimizda denge {izerine olumlu etkilere de katkida bulunacag:

diistiniilmektedir.

Farkindalik temelli yaklasimlarin diz OA’nde depresyon, stres ve yasam
kalitesi ile dogrudan iliskili oldugu, agr1 ile iliskisinin ise daha ¢ok stres iizerine etkisi
ve basa ¢ikma yeteneginde artis ile ilgili oldugu bildirilmektedir. Farkindaligin agr
siddetini degistirmemesine karsin kronik agrinin psikososyal etkilerini degistirebildigi
ve kronik agrili bireylerde beden zihin yaklagimlarinin faydalarinin kismen
farkindaligin artmasindan kaynaklandig: ifade edilmektedir [111]. BFT beden zihin
temelli bir fizyoterapi uygulamasidir. Calismamizda elde edilen agr1 degisikligi ile
ilgili bulgular literatiirdeki diger beden zihin calismalar1 ile benzerdir. Fakat

calismamizin sonuglart BFT nin sadece agr lizerine degil kas kuvveti, denge, eklem
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hareket aciklig1 gibi diger parametreler lizerinde de olumlu etkilere sahip oldugunu

gostermektedir.

OA hastalarinda 1 yillik takipte aktivite limitasyonlarinin artigina yonelik
prognostik faktorler arasinda agri artisi, eklem hareket agikliginda azalma ve kas giicii
kayb1 yer almaktadir [176]. Bu nedenle c¢alismamizda elde edilen iyilesmeler

bireylerin aktivite limitasyonlarini azaltmak adina 6nem tagimaktadir.

Ev egzersiz programlarinin agr1 yogunlugunu ve eklem sertligini azalttigi, alt
ekstremite kas giiclinii, dengeyi ve mobiliteyi arttirdig1 ve ozellikle diz OA'li yash
bireylerde yasam kalitesini artirdigr bildirilmektedir. Ev egzersiz programlarinin
kolay, giivenli ve evde de gerceklestirilebilir olmasi nedeniyle OA hastalarinda

kullanilabilecegi ifade edilmektedir [7, 145].

Diz OA’nde fizyoterapist tarafindan verilen ev egzersiz programinin agri,
eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik degerlendirme sonuglarinda daha anlamli
iyilesmeler elde edildigi literatiirde belirtilmektedir [177]. Calismamizda Kontrol
Grubu olgularimiza da fizyoterapist tarafindan planlanan takipli ev egzersiz programi
uygulanmis olup, bu durumun tedavi sonrasi gerceklesen farklar agisindan Caligma
Grubu ile yapilan kiyaslama sonuclarinda etkin oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
literatiirle benzer sekilde Kontrol Grubu olgularimizda da aktivite agrisi, basamak
testi, diigme riski degerlendirmesi, diz fleksiyonu ve kalga fleksiyonu eklem hareket

aciklig1 ol¢limlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesmeler elde edilmistir.

Tamamlayic1 yaklagimlardan farkli olarak, BFT fizyoterapi igindeki temel
hareket bilgisine dayanmaktadir. Tedavi ve degerlendirme icin agik bir yapiya sahiptir,
boylece tedaviyi planlamanin yani sira tedavinin sonuclarim1 degerlendirmek de
mimkiin olmaktadir [128]. Agri rehabilitasyonu, psikiyatrik fizyoterapi, yeme
bozukluklar1 ve ndrofizyolojik rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir [120].

Romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoryatik artrit hastalarindan olusan
olgulara 8 haftalk BFT programinin uygulandigi bir calismada olgularin

deneyimlerine yer verilmis ve bedenle temas ve farkindaligin; daha fonksiyonel
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hareket kalitesi i¢in kendi kaynaklarini arastiran, gelistiren ve giiclendiren hastalar i¢in

bir strateji olabilecegi belirtilmistir [ 128].

Literatiirde ortopedik hastaliklarda BFT nin kullanildig1 ¢calisma sayis1 oldukga
sinirlidir. Yagci ve ark. addlesan idiopatik skolyozlu olgularla yaptiklari ¢alismada bir
gruba geleneksel egzersiz tedavisi diger gruba da geleneksel egzersiz tedavisi ve BFT
uygulamiglardir. 10 haftalik tedavi programi sonrasi sadece geleneksel egzersiz
tedavisi alan gruba kiyasla BFT de alan grubun daha simetrik bir durus saglayarak,
torasik bolgede egri biiyiikliigii ve kozmetik deformite {izerine olumlu etkileri

oldugunu bildirmektedir [178].

Kalga OA olgular ile yapilmis bir ¢aligmada 52-78 yas araliginda 5 olguya
hasta egitimi ve 12 haftalik BFT uygulanmistir. Uygulama sonrast dort ve onuncu
aylarda bireysel, yar1 yapilandirilmis goriisme yapilmis ve goriisme verileri sistematik
metin yogunlastirmasi ile analiz edilmistir. Calisma sonras1 hastalar bedenlerini daha
iyi taniylp farkina vardiklarini, hareketleri daha az enerji harcayarak
gerceklestirdiklerini ve agriyr provake etmemek i¢in saglikli hareket etmeyi
ogrendiklerini, hareket esnasinda kendilerini daha dengeli ve stabil hissettiklerini
ayrica 6zgiiven duygusunda artis ile beraber daha az stres yasadiklarini ve agri ile basa
cikma stratejisi gelistirdiklerini ifade etmigslerdir [14]. Bu ¢alismada olgularin belirli
sorulara yanitlarina dayanan subjektif bir degerlendirmeye yer verilmekle beraber
olgulara objektif fonksiyonel bir degerlendirme yapilmamistir. Caligmamizda
uyguladigimiz GAS ile agr1 siddeti Ol¢limii ve hastalarin ifadesine dayanan bir
degerlendirme olan WOMAC anketi disinda kalan degerlendirmeler bireylerin
fonksiyonel durumu ile ilgili kabul gormiis ve OARSI kilavuzlarinda da onerilen
yontemlerden olusmaktadir. Ayrica BFT uygulanan c¢alismalarda denge ve
fonksiyonel kapasitenin detayli degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamistir.

Dolayisiyla bu ¢alismanin sonuglarinin literatiire goriis getirecegi diisiiniilmektedir.

Objektif degerlendirmelere agirlik vermekle beraber diger calismalara benzer
sekilde BFT yontemi ile ilgili olgularin kendi ifadelerinin yer aldig1 bir degerlendirme
uygulanmamistir. Bunun sonucu olarak diger ¢aligmalarla kiyaslama yapmamiz olas1
goriinmemektedir. Calismamizin bir diger kisithligi takip degerlendirmelerinin

gerceklestirilememis olmasidir. BFT psikososyal durum iizerine olumlu etikleri
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kanitlanmis bir yontemdir. Calisma Oncesi olgularin psikososyal durumlarini
Olgebilecek bir degerlendirme kullanilmadi, bu nedenle psikososyal durumdaki
degisikliklerin de elde edilen sonuglar iizerine etkili olup olmadig

degerlendirilememistir.
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8. SONUC

Diz OA’li olgularda sadece ev egzersiz programi ve ev programina ilaveten
BFT uygulamalarinin agri, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine etkilerinin

incelendigi calisgmamizin sonucunda;

e (Calisma Grubu ve Kontrol Grubu’nda tedavi sonrasi aktivite agrisinda anlaml

azalmalar saglanmustir.

e Sadece ev egzersiz programi uygulanan Kontrol Grubu’nda tedavi sonrasi
diisme riski, basamak testi sonuclar1 ve kalga ve diz fleksiyonu eklem hareket

acikliklarinda anlaml iyilesmeler gézlenmistir.

e Ev egzersiz programina ilaveten BFT uygulamasi alan Calisma Grubu’nda
tedavi sonras1 diisme riski, tek bacak stabilite testi, WOMAC skoru, kas
kuvveti, 6 dakika yiiriime testi, basamak testi ve 5 tekrarli otur-kalk testi
degerlendirmelerinde ve diz fleksiyon ve ekstansiyonu, kal¢a fleksiyon ve
ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketlerinde anlamli iyilesmeler

elde edilmistir.

e Iki grup arasinda gerceklestirilen kiyaslamada BFT alan Calisma Grubu’nun
kas kuvveti, basmak testi ve 5 tekrarli otur-kalk testi degerlendirmelerinde ve
ayak bilegi dorsi fleksiyon hareket acikliginda Kontrol Grubu’na gore {istiinliik

sagladig1 saptanmistir.

e Bu calismanin sonuglart diz OA’li olgularin tedavisinde fizyoterapi
programina BFT uygulamalariin dahil edilmesinin hastalarin agri, denge ve

fonksiyonel kapasiteleri lizerine olumlu etkileri olabilecegini gdstermektedir.

e Uzun donem sonuglar1 degerlendiren daha fazla katilimin saglandigi

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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10. EKLER
EK. 1

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Diz osteoartriti (OA) eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile karakterize, yaygin
goriilen kronik bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Agri, sabah tutuklugu, kas
kuvvetinde azalma gibi semptomlar fonksiyonel kapasitede ve yasam kalitesinde
azalmaya neden olmaktadir. Ayrica prosprioseptif duyuda azalmanin da diz OA olan
hastalarda diisme riskini artirdig ifade edilmektedir.

Beden Farkindalik Tedavisi (BFT) viicut duyularimin ve viicudun nasil
kullanildiginin farkindaligina yoneltilen bir zihin-beden tedavi yaklagimidir. Amag
bireyin deneyimleri i¢erisinde beden ve ruhu biitiinlestirmek ve beden farkindaligi ve
kontroliinii yeniden yapilandirmaktir.

Durus, denge ve hareketin dogal reflekslerinin bedene yeniden
kazandirilmasini ve gelistirilmesini saglar. Bunlar i¢in hareketleri, nefesi, masaj1 ve
farkindalig1 kullanir. Beden merkez hatti ve agirlik aktarma kullanilarak postiir ve
koordinasyonda gelisme saglanir.

“Diz Osteoartritinde Beden Farkindalik Tedavisinin Agri, Denge ve
Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi” isimli ¢alismadaki amacimiz diz OA’ya sahip
bireylerde BFT nin agri, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine etkisini arastirmaktir.

Calismaya katilan siz goniillillere kendi isteginize uygun zamana randevu
verilerek gerekli degerlendirmeler ve uygulamalar yapilacaktir. Calisma iki grupta
yiriitiilecektir. Calismaya dahil edilen goniilliller randomize olarak iki gruba
ayrilacaklar. Her iki gruba da ev egzersiz programi verilecektir. Calisma gruplarindan
birincisi ev programina ilave olarak haftada 3 giin ve toplamda 6 hafta BFT alacak,
ikinci grup ise sadece ev programina devam edip haftada bir giin kontrole
cagirilacaktir. Caligma programi basinda ve 6 haftalik program sonrasinda siz
gontlliilere gorsel analog skala, WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities osteoarthritis index), kal¢a, diz ve ayak bilegi eklemleri i¢in eklem
hareket agiklig1 dl¢limii, 6 dakika yiiriime testi, 5 tekrarli otur-kalk testi, 9 basamak

cikma-inme testi, diz ekstansiyonu kas kuvveti Ol¢limii, diisme riski indeksi
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degerlendirmesi ve tek bacak statik stabilite testi degerlendirmeleri uygulanacaktir.
Yapilacak uygulama ve degerlendirmeler sirasinda yaralanma riski bulunmamaktadir.

Yapilacak degerlendirme ve egzersiz caligsmalari ile ilgili sizden iicret talep
edilmeyecek, size ve kurumunuza hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

Yapilan degerlendirme ve uygulama kayitlar1 gizli tutulacak ve kimliginiz
aciklanmayacaktir. Goniillii olarak arastirmaya basladiktan sonra devam etmek
istemediginiz durumda c¢alismadan ayrilabileceksiniz. Arastirmaci da goniilliiniin
kendi rizasina bakmadan, katilimciy1 arastirma dis1 birakabilecektir.

Bu formu imzalayarak aragtirmaya katilim igin onay vermis olacaksiniz.
Bununla birlikte kimlik bilgileriniz ¢alismanin herhangi bir asamasinda agikca
kullanilmayacaktir. Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar yalnizca bilimsel

amaglar i¢in kullanilacaktir. Bilgileriniz ticari bir amag i¢in paylasilmayacaktir.

Bu calisma ile ilgili olarak iletisimde bulunacaginiz kisi:

Uzm. Fzt. Kiibra Alpay, Telefon: 0 535 430 36 07
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Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya
gontlli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi, kendi iste§ime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
aragtirma dis1 birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin
olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Goniillii Aciklamalarn Yapan
Arastirmaci

Adi1 Soyadu: Kiibra ALPAY
Tarih: Tarih:

Imzast: Imzast:
Telefon Numarasi: Telefon

Numarasi: 05354303607

Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi-Soyadz:
Tarih:
Imzast:

Telefon Numarast:
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EK. 2

DEGERLENDIRME FORMU
Adi-Soyada: Tarih
Yas:
Cinsiyet: 0 Kadn 1 Erkek
Boy/Kilo:

Dominant taraf:

Etkilenen taraf:
Meslek/Ogrenim Durumu:
Adres:

Telefon:

Sikayet:
Agr gecmisi:
Kullandig: ilaglar:

Daha once gordiigi tedaviler:

Agrr:

(agr1 yok) dayanilmaz
agri
Istirahat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktivite 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gece 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Eklem Hareket Acikhgi:

Aktif

Pasif

Kalca

Sag

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Diz

Sag

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Ayak bilegi

Sag

Dorsi
fleksiyon

Plantar
fleksiyon

Sol

Dorsi
fleksiyon

Plantar
fleksiyon

Tek Bacak Dinamik Stabilite Testi:

Sag

Sol

Genel Stabilite
indeksi

Diisme riski

(Genel Stabilite indeksi)
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6 dk yiiriime testi (metre)

5 tekrarh otur-kalk testi
(saniye)

9 basamak cikma-inme testi
(saniye)

Diz ekstansiyonu kas
kuvveti (kg)

2

Sag

Sol
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EK. 3

isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Yok

Hafif

Orta

I Siddette

siddetli

Cok
Siddetli

Diz zeminde yiirimekle agn

Merdiven inip ¢tkmakla agri

Agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agr

Ayakta durmakla agn

Sabah ilk yiirime sirasinda sertlik

Sertlik

Giin iginde oturma, uzanma, istirahat

sonrasi sertlik

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Diiz zemin iizerinde yliriime

Arabaya inme-binme

Alsveris yapma

Fiziksel
Fonksiyon

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gcikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev igleri

Hafif ev isleri

Toplam puan:

/96 = %
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EK. 4

[GH | BK

Institutet fér Basal Kroppskdnnedom

Certificate

In the education to Basic Body Awareness Therapy Therapist (BBAT Therapist )
(Basal Kroppskinnedom™)

1 7 ¢ \ VL H L N
: U bia_ Pli'\j
Have attended the first course

Basic Body Awareness Therapy Course A ™ (BBAT A)
Istanbul, Turkey

25" _ 29" of October 2014

Theory and practice:

In total 40 hours

The aims of the course were:

*#Self-experience of the exercises included in the Basic Rody Awareness Therapy
methodology
*A first orientation into the theoretical fraiework of Basic Body Awareness Therapy

October 29" 2014

/:fh% e CKQ

Amanda Lundvik Gyllensten .
‘Teacher in BBAT Sweden, Registered Physictherapist |, Phid
Associate Professor Lund University, Sweden
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Institutet f&r Basal Kroppskannedom

Certificate

In the education to become a therapist in Basic Body Awareness Therapy™
(BBAT)

Have attended a course in

Basic Body Awareness Therapy™ B, (BBAT B)

Istanbul, Turkey 5- 9" of September 2015

Content: Theory and practice a totalt of 40 hours

Aims of the course were:

* Deepened self-experience of the movements in Basic Body Awareness
Therapy™

* Deepenend knowledge of the theories of Basic Body Awareness
Therapy™

¢ Knowledge of interview techniques suitable in the Basic Body
Awareness Therapy™ corriculum

Istanbul, 9" of September 2015

Amanda Lundvik Gyllensten

Teacher in BBAT Sweden, Member of TATBBAT
Registered Physiotherapist , PhD

Associate Professor Lund University, Sweden




11. ETiK KURUL ONAYI

% MEDIPOL -~

IsTaRBU!
V MERIPOL
ONIVERSTTESE

S

T.C.
ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanht

Say1 : 10840098-604.01.01-E.34156 15/08/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Kiibra ALPAY

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastimalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Diz Osteoartritinde Beden Farkindalik Tedavisinin Agr, Denge ve Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte
sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 15.08.2018 tarihinde e-imzalanmustur.
Evraginizt htips://ebys. medipol.edu.ir/e-imza linkinden 2D1CCF85X3 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavactk Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavgagi - Beykoz Ayrmtili Bilgi i¢in : bilgi@medipol.edu.tr
34810 istanbul
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" —— - ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
‘GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

.

BASVURU BILGILERI

.

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Diz Osteoartritinde Beden Farkindalik Tedavisinin
Agrni, Denge ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Kiibra ALPAY

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Uzman Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICQ

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
[m] ®

ULUSLARARASI
(]

Sayfa l
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_ - ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tarkge [ Ingilizce D Diger D

BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR

FORMU 02/08/2018

Degerlendirilen
Belgeler

Torkge [ ingilizee[ ] Diger[ ]

Tarih: 15/08/2018

Karar No: 450

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

Karar
Bilgileri

{STANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/AdV/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi;'gza fle Katihm * Imza
Istanbul /
Prof. Dr. Seref Eczacilik Medipol e |xd |0 |= e | s / -
DEMIRAYAK P P
Universitesi
Istanbul (
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol X kO |ed |H X |uld
Universitesi N
Histoloji ve Istanbul
Dog. Dr. Ilknur KESKIN Ve Medipol ed kX |0 |u X | 7 L
Embriyoloji Universitesi
niversitesi
. K Istanbul :
Dr. Ogr. Uyesi Devrim : <1 < f
. | Medipol X (kO |ed |uX (e |u[d ]
TARAKCI Ergoterapi Universitesi L—\{—"
. o Istanbul e
Dr. Ogr. Oyesi Sibel | poipoonkoloji | Medipol | B[] |x® |[e0] | n& |[eE |80
DOGAN L ,.
Universitesi A
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Lstanbul /
.Hiirx-netyg ISIE Biyoteknoloji | Medipol eX (kO |ed |e® [ | w0 ﬁ?éé/
1% Universitesi
L istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Keziban Endodonti Medipol ] [k® |0 (=R [0 [8X
OLCAY Uni Lo
niversitest
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Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Kiibra Soyadi Alpay
Dogum Yeri |istanbul Dogum Tarihi [27.09.1981
Uyrugu TC Tel

E-mail kubraalpay@hotmail.com

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Doktora/Uzmanhk
Lisans Anadolu Universitesi 2012
Yiiksek Lisans Istanbul Universitesi 2007
Lisans Istanbul Universitesi 2002
Lise Kiigtiikgekmece Lisesi 1998
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l -
Yil)
1.  Ogretim Gorevlisi Bezmialem Vakif Universitesi 2013-
2.  Fizyoterapist Istanbul Medicine Hospital 2007-2012
3.  Fizyoterapist L.B.B Saglik A.S. 2003-2004
4.  Fizyoterapist Ozel Auramed Saglik Hizmetleri 2002-2003
Yabana Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Iyi lyi Tyi
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS YDS YOKDIL | IELTS TOEFL | TOEFL | TOEFL |FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
81
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 75,11 78,77 73,13
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi
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Uluslararas1 Yaynlary/Bildirileri

Denizoglu Kulli H, Durgut E, Alpay K, Zengin Alpozgen A, Gurses HN.
“Effect of Different Types of Inputs Combined with Contralateral Force
Irradiation on Hand Function and Strength in Hemiplegia: (A Pilot study)”
European Congress of NeuroRehabilitation, 9 — 12 October 2019,
Budapest/Hungary.

Durgut E, Denizoglu Kiilli H, Alpay K, Zeren M, Giirses H.N, "Effect of One
Session Whole Body Vibration on Respiratory Muscle Strength in A Child with
Polyneuropathy", 30th EACD Conference, Tiflis/Giircistan, 28-31 Mayis 2018.
Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Alpay K, "The Effects of Mirror and Non-Mirror
Visual Feedback Conditions During Unilateral Exercise Training on
Contralateral Strength and Passive Joint Position Sense in One Session", 4th
European Stroke Organisation Conference, Gothenburg, ISVEC, 16-18 Mayis
2018, pp.52-52.

Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Giirses N. “Postmenopozal Dénemde Beden
Farkindalik Tedavisinin Fonksiyonel Kapasite, Diisme Riski ve Depresyon
Uzerine Etkisi: Olgu Sunumu”. 1. Uluslararas1 Saglk Bilimleri ve Yasam
Kongresi, 2-5 Mayis 2018 Burdur/Tiirkiye (S6zel Bildiri)

Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Giirses N. “Menopoz Oncesi ve Sonrasi
Kas Kuvveti, Fonksiyonel Kapasite ve Diigme Riskinin Karsilagtirilmas1”. 1.
Uluslararas1 Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi, 2-5 Mayis 2018
Burdur/Tiirkiye (So6zel Bildiri)

Alpay K, Gurses N, Denizoglu Kulli H, Durgut E. ‘Relationship between
International Physical Activity Questionnaire — short form and functional
parameters in women’. 13th Annual Meeting and 8th Conference of HEPA
Europe. 15" — 17% November 2017, Zagreb, Croatia. (Poster Bildiri)
Denizoglu Kulli H, Alpay K, Durgut E. ‘A New Adapted Method for Using
Mirror Therapy in a Facial Paralysis Patient.” 4th International Conference on
Neurodegenerative  Disorders and  Stroke. 05-06 Temmuz 2017.

Frankfurt/Germany. (S6zel Bildiri)
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Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Alpay K, Giirses HN. ‘Effects of whole-body
vibration on fall risk and functional mobility in a case of unilateral chronic
stroke patient.” 4th International Conference on Neurodegenerative Disorders
and Stroke. 05-06 Temmuz 2017. Frankfurt/Germany. (S6zel Bildiri)

Alpay K, Albayrak Yildiz S, Sahinkaya T. ‘Menopoz Oncesi Dénemde
Kadinlarin Izokinetik Olg¢iimle Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi’ 1.
Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, 29 Haziran — 1 Temmuz 2017,
Aydin/Tiirkiye. (Sozel Bildiri)

Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Durgut E. ‘Femoroasetabular Sikisma Sendromu
Postoperatif Dénemde Beden Farkindalik Tedavisinin Denge Uzerine Etkileri:
Olgu Sunumu’ 1. Uluslararas1 Saghk Bilimleri Kongresi, 29 Haziran — 1
Temmuz 2017, Aydin/Tiirkiye. (S6zel Bildiri)

Durgut E, Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Giirses HN. ‘Genglerde Fiziksel
Aktivite Diizeyi ile Yiiriitiicii Fonksiyonlar Arasindaki Iliski’ 1. Uluslararasi
Saglik Bilimleri Kongresi. 29 Haziran — 01 Temmuz 2017, Aydmn/Tirkiye.
(Sozel Bildiri).

Durgut E, Denizoglu Kiilli H, Alpay K, Giirses HN. ‘Down Sendromunda Tiim
Viicut Vibrasyonu Uygulamasmin Motor Fonksiyonlar Uzerine Etkisi-Olgu
Sunumu’ I. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi. 29 Haziran — 01 Temmuz
2017, Aydin/Tiirkiye. (Sozel Bildiri).

Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Alpay K. ‘Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon ve Statik Germenin Hamstring Fleksibilitesi Uzerine Etkisinin
Karsilagtirilmast’. 1. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi. 29 Haziran — 01
Temmuz 2017, Aydin/Tiirkiye. (Sozel Bildiri)

Denizoglu Kulli H, Alpay K, Durgut E, Gurses HN. ‘Two Different Approaches
on Bilateral Lateral Epicondylitis: A Case Report’. Traditional, Complementary
and Alternative Medicine(s): History vs. Modernity Conference. 4-5 Kasim
2016. Polonya (Sozel Bildiri)

Denizoglu Kulli H, Durgut E, Alpay K, Gurses HN. ‘The Effect of
Kinesiotaping and Exercise on Diastasis Recti Abdominis (A Case Report)’.
Traditional, Complementary and Alternative Medicine(s): History vs.

Modernity Conference. 4-5 Kasim 2016. Polonya (Sozel Bildiri)
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e Alpay K, Yildiz SA, Sahinkaya T, ‘Comparison of Effects of Plyometric and

Isokinetic Exercises on Trunk Muscles in Premenopausal Women’,
International Health Conference, 25"-27" June 2015, St Hugh’s College
Oxford, UK. (Sozel Bildiri)

e Alpay K, Yildiz SA, Sahinkaya T, ° Effects of Plyometric Exercises on Trunk

and Hip Muscles in Premenopausal Women’ , 10th Annual International

Conference on Kinesiology and Exercise Sciences, 4-7 Agustos 2014,

Atina/Yunanistan. (Sozel Bildiri)

Ulusal Yaymnlary/Bildirileri

Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Sengiil Y. “Diabetik Polindropatide
Beden Farkindalik Tedavisinin Alt Ekstremite Fonksiyonu ve Denge
Uzerine Etkisi: Olgu Sunumu” 1. Nérolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, 29-31 Mart 2018, izmir. (Sézel Bildiri)

Alpay K, Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Glirses HN. “Menopozun Solunum
Fonksiyon Testi ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi” Tiirkiye Solunum
Arastirmalart Dernegi 39. Ulusal Kongresi-Solunum 2017, 14-17 Ekim
2017, Cesme/izmir. (E-Poster Bildiri)

Durgut E, Denizoglu Kiilli H, Alpay K, Giirses HN. “Kronik Inmeli Bir
Olguda Tiim Viicut Vibrasyonu Uygulamasinin Solunum Fonksiyonlari,
Solunum Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi” Tiirkiye
Solunum Aragtirmalar1 Dernegi 39. Ulusal Kongresi-Solunum 2017, 14-17
Ekim 2017, Cesme/Izmir. (E-Poster Bildiri)

Denizoglu Kiilli H, Alpay K, Durgut E, Giirses HN. “Kadinlarda Obezitenin
Solunum Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyon Parametreleri ve Fonksiyonel
Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisi” Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi
39. Ulusal Kongresi-Solunum 2017, 14-17 Ekim 2017, Cesme/izmir. (E-
Poster Bildiri)

Denizoglu Kiilli H, Durgut E, Alpay K, Giirses HN. “Kronik Inmede Tiim
Viicut Vibrasyonu Tedavisinin Spastisite Uzerine Etkisi: Olgu sunumu” 5.
Norolojik Fizyoterapi Sempozyumu. 13-14 Nisan 2017 Istanbul. (Poster
Bildiri)
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Vayvay ES, Sar1 Z, Dogan N, Alpay K, Girgin N, Sevgin O, ‘Diz Bolgesine
Uygulanan Soguk Spreyin Denge, Ceviklik, Kuvvet Ve Esneklik Uzerine
Etkisi’, 1. Ortopedik Rehabilitasyon Sempozyumu, 14-15 Mayis 2016,
Istanbul. (Poster Bildiri)
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Sempozyumu, 5-7 Mart 2015, izmir. (Poster Bildiri)
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2018, Istanbul.
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‘Pregnancy and Postnatal Health’, 25-26 Temmuz 2015, Istanbul
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‘Manuel Terapi Sertifikasyon Egitimi® 15-19 May1s 2014, Istanbul.
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