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1.0ZET

DiZ OSTEOARTRIT REHABILITASYONUNDA YAPILANDIRILMIS SQUAT
TEMELLiIi PROGRAMIN ETKIiNLiGIiNIN ARASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amact diz osteoartrit tanili bireylerde yapilandirilmis squat temelli
egzersiz yaklasgiminin etkinliginin incelenmesidir. Diz osteoartrit tanili 75 hasta ii¢
gruba ayrild1. Tk gruba isoinertial egzersiz ve ev egzersizi, ikinci gruba elektroterapi
ve ev egzersizi, Uglincli gruba ise yalnizca ev egzersiz programi verildi. Tedavi
programi, haftada li¢ giin olmak iizere sekiz hafta boyunca toplamda 24 seans
uygulandi. Kas kuvveti degerlendirmesi i¢in el dinamometresi, kas aktivasyon diizeyi
Ol¢iimii i¢in ylizeyel elektromiyografi, fonksiyonel degerlendirme ig¢in WOMAC
(Western Ontario ve McMaster Universiteleri) Indeksi, fiziksel performans igin
basamak testi, 30 saniye otur kalk testi, zamanli kalk ve ytirii testi, agr1 degerlendirmesi
icin Gorsel Analog Skala (GAS) ve algometre, eklem hareket agikligi (EHA)
degerlendirilmesi i¢in universal gonyometre kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sekiz haftalik
tedavi sonrasinda degerlendirme yapildi. Uygulanan tedavi programimin sonucunda
grup i¢i degerlendirme sonuglarinda tiim gruplarda, kas kuvvetinde, fonksiyonel
durumda, fiziksel performansta ve agrida iyilesme goriildi (p<0.05). Kas kuvveti ve
aktivasyon diizeyi, WOMAC skorlari, basamak testi, 30 saniye otur kalk testi ve
algometre sonuglarinda birinci grupta daha fazla gelisme goriildii (p<0.05). Zamanh
kalk yiirii testi, algometre sonuglarinin bazi parametrelerinde, kalca ve diz EHA
sonuglarinin baz1 parametrelerinde sadece isoinertial egzersiz grubunda iyilesme
kaydedildi. Isoinertial egzersiz sisteminde uygulanan squat temelli egzersiz
programinin, kas kuvveti ve aktivasyon diizeyi, fonksiyonel seviye, fiziksel
performans, agri toleransi ve EHA sonuclarinda diger tedavi uygulamalarina gore daha
etkili oldugu goriildi.

Anahtar Kelime: Diz, egzersiz, isoinertial, osteoartrit, squat



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF A STRUCTURED SQUAT-
BASED PROGRAM IN REHABILITATION OF KNEE OSTEOARTHRITIS

The aim of our study was to investigate the effectiveness of structured squat-based
exercise approach in patients with knee osteoarthritis. Seventy-five patients with knee
osteoarthritis were divided into three groups. The first group was given isoinertial
exercise and home exercise, the second group was given electrotherapy and home
exercise, and the third group was given only home exercise program. The treatment
was scheduled to last a total of 24 sessions within eight weeks, three days a week.
Hand dynamometer for muscle strength assessment, surface electromyography for
muscle activation level measurement, WOMAC(Western Ontario and McMaster
Universities) Index were used for functional assessment, step test, 30 second sit and
stand test and Timed Up and Go Test for physical performance, algometer for pain
threshold, and goniometer for range of motion (ROM) assessment. Evaluation was
performed before and after the eight-week-long treatment. According to the findings
we obtained, improvement was observed in most of the parameters in all groups
(p<0.05). Significant improvement was observed in the first group for the parameters
of muscle strength, muscle activation level, WOMAC score, and algometer (p<0.05).
Only the isoinertial exercise group improved in some parameters of the Time Up and
Go Test, algometer results, and some parameters of hip and knee ROM results. It was
revealed that the squat-based exercise program applied in the isoinertial training
system is more effective than other treatment applications in terms of muscle strength,
muscle activation level, functional level, physical performance, pain tolerance and
ROM.

Keywords: Exercise, knee, isoinertial, osteoarthritis, squat



3. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin ilerleyici dejenerasyonu, subkondral
kemigin zayiflamasi, sinoviyal inflamasyon, meniskiis dejenerasyonu ve eklem igi
osteofitlerle karakterizedir (1). Osteoartrit, dunya genelinde disabiliteye yol agan
sebeplerden biridir. Diz eklemi ¢evresindeki kaslarin kuvvet kaybi, ozellikle
quadriceps kasindaki atrofi diz OA’li bireylerde siklikla karsimiza ¢ikan
sorunlardandir. Quadriceps kasi, diz stabilizasyonunu saglayarak yiiriime ve merdiven
citkma gibi Onemli aktivitelerden sorumludur (2). Quadriceps kasindaki, kas
giicsiizligline bagl olarak ¢abuk yorulma ve zayif kas kontrolii gériilmektedir. Bu
durum dizilim problemlerine yol acarak, kikirdak hasarini artirir ve semptomlarin

siddetlenmesine sebep olur (3).

Osteoartrit rehabilitasyonunda temel amag¢, agrimin azaltilmast ve kas
kuvvetinin arttirllmasiyla fonksiyonel kayiplarin Oniine ge¢mektir. Osteoartrit
rehabilitasyonunda, konservatif tedavi, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Yiiksek kanit diizeyi ile onerilen egzersiz uygulamalari, konservatif
tedavinin en Onemli yap1 taslarindandir. Diz OA’ll  bireylerde, egzersiz
uygulamalarinin basinda gelen, kuvvetlendirme egzersizleri, kuvvet artisinin yaninda,
giic ve dayaniklilig1 da artirmaktadir (4). Kas kuvvetinin artmasi sonucunda, ekleme
binen stresin azalmasi sonucunda, dogru yiiklenme ve stabilizasyonun artmasi
saglanir. Iskelet kaslari, yer¢ekimine kars1 viicudun agirhgini desteklemek ve soku
absorbe etmek i¢in izometrik, konsantrik ve eksentrik olarak kasilir. Eksentrik kuvvet,
alt ekstremiteye 0zgii giinliik yasam aktivitelerinin ayrilmaz bir parcasidir (5). Ancak
kuvvetlendirme egzersizlerinde, genellikle konsantrik ve izometrik egzersizler
uygulanmaktadir. Diz OA tanili ve benzer yaslardaki saglikli yetiskinlerin incelendigi
caligmada, her iki grup arasinda konsantrik ve izometrik kas giictinde ciddi bir farka
rastlanmamustir (3). Eksentrik ve konsantrik kasilma sirasinda, farkli beyin aktivasyon
paternleri kaydedilmistir. Bu durum, rehabilitasyon stratejilerinin de farkli olmasi

gerektigini géstermektedir (5).

Farkli kas gruplarinda, eksentrik ve konsantrik kasilmanin es zamanl olarak
goriildiigli squat egzersizi, diz rehabilitasyonu i¢in yaygin olarak kullanilan kapali

kinetik zincir egzersizlerinden biridir. Squat egzersizi, diz OA tanili bireylerde,
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fonksiyonel stabilizasyonu artirmasinda ve spesifik iskelet kasi atrofisininin
Oonlenmesinde etkilidir (6). Bu egzersiz, Ozellikle diz OA hastalarinin
rehabilitasyonunda 6nemli bir yer tutan diz ekstansor kas grubunda kuvvet artisi
saglar. Squat egzersizleri, ekipman kullanilmadan viicut agirlig ile yapilabildigi gibi,

cihaz destekli uygulamayla da yapmak mimkunddir (7).

Isoinertial egitim, bu yontemlerden biri olup hafif agirliklar kullanilarak, giivenli
egzersiz programi olusturulmasini saglar. Isoinertial egzersizde her acida sabit bir
diren¢ ve maksimum kas kuvveti saglayan eksentrik kuvvet esas almir. Isoinertial
sistemde uygulanan squat egzersizleri, geleneksel squat egzersine gore, daha fazla diz
ekstansor kaslarmin, Tip 2 lifinin uyarilabilirligini ve kuvvet gelisimini artirilarak,
diren¢ saglama imkanina olanak sagladig: goriilmiistiir (8). Egzersizler ayrica, kastaki
elastik bilesenleri, germe-kisaltma dongiisii ile aktive eder ve bir sonraki hareketle
kuvvet tiretimini arttirir. Bu durum, her birey i¢in en yiiksek giiciin meydana geldigi
atalet yikulni tanimlayarak, egitimi kisisellestirmeye izin verir, boylece tiim tekrarlar
maksimum istemli caba ve egzersiz sirasinda maksimum olast hiz ile

gerceklestirilebilir (9).

Bu nedenle amacimiz diz OA’li bireylerde farkli yontemler kullanilarak
uygulanan squat temelli egzersizlerin kas kuvveti ve aktivasyonu, fonksiyonellik,
fiziksel performans, agri ve eklem hareket agikligi (EHA) tizerindeki etkinligini

belirlemektir. Aragtirmamizda olusturdugumuz hipotezlerimiz asagida sunulmustur.

H1: Diz OA olan bireylerde, farkli yontemler kullanilarak uygulanan squat

egzersizinin, kas kuvveti ve aktivasyon dlzeyi tzerinde etkisi yoktur.

H1-0: Diz OA olan bireylerde, farkli yontemler kullanilarak uygulanan squat

egzersizinin kas kuvveti ve aktivasyon diizeyi lizerinde etkisi vardr.

H2: Diz OA olan bireylerde, farkli yontemler kullanilarak uygulanan squat

egzersizinin, fonksiyonel diizey ve fiziksel performans tizerinde etkisi yoktur.

H2-0: Diz OA olan bireylerde, farkli yontemler kullanilarak uygulanan squat

egzersizinin, fonksiyonel diizey ve fiziksel performans tzerinde etkisi yoktur.



4. GENEL BILGILER

4.1. Osteoartrit
Osteoartrit, eklemin kikirdak matriksinde baslayarak ortaya ¢ikan, kondrosit

cevaplarin bozulmasiyla gelisen osteofit olusumu, subkondral sklerozun, ligamentler,
periartikiiler kaslar1 sinovyada, eklem kapsiiliinde ¢esitli biyokimyasal ve morfolojik
degisiklerle karsimiza cikan, ilerleyici doku lezyonlari ile sonuglanan inflamatuar
komponentli dejeneratif bir eklem hastaligidir. Osteoartrit, en sik goriilen artrit
formlarindan biri olup genellikle yash popiilasyonda goriilmektedir. Ayni1 zamanda,
dejeneratif artrit ve hipertrofik artrit olarak da isimlendirilmektedir (10).
Osteoarthritis Research Society International’in OA’nin tanimini su sekilde
aciklamistir: “Dogustan gelen bagisikligin pro-inflamatuar yollarini igeren maladaptif
onarim tepkilerini aktive eden mikro ve makro-yaralanmayla baslatilan hiicre stresi ve
hiicre dis1 matris bozulmasi ile karakterize hareketli eklemleri i¢ceren bir bozukluktur.
Hastalik ilk 6nce molekiiler bir diizensizlik (anormal eklem dokusu metabolizmasi),
ardindan anatomik ve / veya fizyolojik diizensizlikler (kikirdak bozulmasi, kemik
yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu, eklem iltihabi ve normal eklem fonksiyon

kaybi ile karakterize) olarak kendini gosterir” (11).

4.1.1. Patogenez

Osteoartrit, uzun yillardir bilinenin aksine, sadece kikirdagin dejeneratif
hastaligr degildir. Gilinlimiizde farkli biyokimyasal olaylarin mekanik faktorlerle
birlesmesi ile ortaya c¢ikan yikim ve onarimin dongii halinde birlikte goriildiigii
metabolik acidan aktif ve siirekli devam eden dinamik bir olaylar zinciri olarak ifade
edilmektedir. Buna ragmen OA’nin, molekiiler patogenezi aydinlatilamamustir.
Genetik faktorler, cevresel etmenler, metabolik ve biyokimyasal olaylarin, dejeneratif

stirece katkida bulundugu diistiniilmektedir (12).

Meniskiis hasari, diz OA risk faktorii olarak bilinmektedir. Ancak, OA’l1
hastalarda meniskiis yirtiklarinin diz eklemi semptomlarina neden olup olmadig1 hala
tartigmalidir. Meniskiis, hasarlandigr bolgeye ve hasar derecesine gore degisiklik
gostermektedir (13). Medial meniskiis yirtigi, ileri yaslardaki hastalarda siklikla
medial diz osteoartriti ile iliskilidir. Radyografik derecesi daha ileri olan hastalarda

meniskiis yirtiklart daha sik goriilmektedir. Kamimura ve arkadaslarinin yaptiklar
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calismada, medial meniskiis hasarinin diz OA gelisme riskini ve semptomlarini

artirdigini belirtmislerdir (14).

On ¢apraz bag yaralanmalarinda daha az gériilmesine ragmen, diz OA'ya sebep
olan faktdrlerden biri oldugu diistiniilmektedir. Yaslanmayla birlikte, ligamentlerde
kollajen capraz baglantilarindan kaynakli sertlik ve fibril caplarindaki azalma
gorulmektedir (15).

4.1.2. Diz Osteoartrit

Diz eklemi, giinliik yasam aktivitelerinde yiik transferi ve momentumundan
sorumlu vicudumuzda yer alan en biyiuk ve en kompleks eklemdir. Diz eklemi
sinovyal bir eklem yapis1 gostermesinin yaninda tibiofemoral ve patellofemoral eklem
olmak iizere iki farkli eklem yapisindan olugmaktadir. Diz eklemi kemik, kas,
kikirdak, kirisler ve baglarin bulundugu kompleks yapida bir eklemdir (16). (Sekil
4.1)

Osteoartrit, farkli baslangi¢ patolojik fenotiplerinin, OA semsiye terimi altinda
gruplandirildigi sitokin ve enzim aracili bir klinikopatolojik hastaliktir. Eklem
durumunun erken evrelerinde inflamatuar olaylarin katilimi ile karakterize edilir. Diz

OA, en sik karsilasilan formlarindan biridir (17).

NORMAL

" KIKIRDAK

\

-", ' g

l,

Y

Sekil 4. 1. Diz Osteoartrit Patogenezi (18)

4.1.2.1.Semptomlar
Agr1: Hastaligin patogenezinde ilk olarak karsilagilan ve en fazla sikayet edilen

semptomlarin basinda gelmektedir. Hastalar genellikle agrinin tiim ekleme yayildigini
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belirtmislerdir. Agirlik tasima aktivitelerinden sonra, agri olugsmasi ya da agrinin

siddetlenmesi en sik karsilagilan problemlerdendir (19).

Osteoartrit agr1 mekanizmasinda, eklem nosiseptorleri (kemik iligi lezyonlari,
subkondral kemigin yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu), periferik ve santral
sensitizasyon (sinir hipereksitabilitesi ve agr1 hipersensitivitesi), mediatorler
(sitokinler, proteazlar, noropeptidler, kemokinler, prostaglandinler, ndrotrofinler,
NGF, CGRP, VIP, TRPV1, P maddesi, serotonin ve glutamat), agrinin tipi (nosiseptif,
inflamatuar ve noropatik agri) ve psikososyal durumlar (etnik koken, uyku, yorgunluk,
obezite, psikolojik sorunlar, inanglar ve hava durumu) gibi c¢esitli faktorler

bulunmaktadir (20).

Kikirdak dokuda kan damar1 bulunmamasi ve anevral olmasi sebebiyle agriya
neden olan bir yapt yoktur. Ancak kikirdak doku digindaki eklem kapsiiliinde,
subkondral kemikte, periosteum, sinovyum ve ligamentlerde sinir sonlanmasi
bulunmaktadir (21). Holzer ve arkadaslarin ileri kikirdak dokusu hasari olan diz
OA’l1 bireylerde yaptiklar ¢calismada subkondral kemikteki degisikliklerle hastalarin

semptomu arasinda ciddi bir iligki tespit etmislerdir (22).

Diz OA’da baslangigta agri dayanabilir diizeydedir. Agri, dinlemeden sonra
azalma ya da tamamen kesilme egilimi gostermektedir. Zamanla, OA siddeti arttik¢a
agr siddeti artar ve istirahat sonras1 gegmeyen bir hal alir. Agr1 ayn1 zamanda cesitli
psikososyal olaylara sebep olur (23). Agrinin artmasi ile aktivite kaybi olusur. Aktivite
kayb1, kas kuvvetinde ve aerobik kapasitede azalmaya yol acar. Bunlarin sonucunda
ise aktivitelerde bagimsizligin azalmasi ve affektif durum degisikleri ile yasam

kalitesinde bozulma goruldr (24).

Eklem sertligi: Hastalarin biiylik bir kisminda, en 6nemli sikayetler arasinda
bulunur. Ozellikle sabahlari ilk hareketle hissedilen rahatsizlik, tutukluk hissi,
zorlanma ve fonksiyon kaybi durumudur. Ayni zamanda sabah tutuklugu siiresi

romatoid artrit ile ay1rici tan1 olarak kullanilan parametrelerden biridir (17).

Hassasiyet: Eklem kapsili cevresinde bulunan, bursa, kas ve ligamanlarda
dokular olas1 travmalardan normalden daha fazla etkilenirler. Ayrica bu yapilarda

hissedilen anormal duyu, hassasiyet olarak adlandirilir (12).



Odemin hacmi: OA' nin yapisal dejenerasyonu ile iliskilidir. Odem hacmi, diz
OA progresyonu agisindan, yiiksek riske sahip bireyleri belirlemek adina 6nemli

oldugu bildirilmistir (25).

Krepitasyon: Eklem hareketi sirasinda kikirdak dejenerasyonu sonucu ya da
sertlesen kemik uglarmin temas etmesiyle krepitasyon olarak adlandirdigimiz ses

duyulabilir. Duyulan ses ile hastaligin siddeti arasinda net bir iligki saptanmamistir

(26).

Kas giicstizliigli ve atrofi: Agrinin sonucunda inhibisyon ya da agriya bagh
kullanmama sebebiyle kaslarda kuvvet kayiplar1 gergeklesir. En fazla kayba ugrayan

kas quadriseps femoris kasidir (27, 28).

Eklem hareket agikliginin azalmasi ve hareket kisithligi: Diz OA’da eklem
hareket a¢ikliginin azalmasi optimal islev i¢in oldukga kritiktir. Bu duruma sebep olan
faktorler, yumusak dokuda adaptif kisalmalar ve uzamalar, osteofitler ve eklemin

yapisal deformiteleridir (29).

Deformite ve instabilite: Ileri OA eklem iizerinde yikici etkisi sebebiyle sekil
degisiklikleri ve deformitelere sebep olur. En yaygin goriilen deformite, varus
deformitesidir. Diz OA’da karsilan diger bir problem ise instabilitedir. Instabilite,
hastanin kendine gilivenini azaltarak, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalar, diigme
korkusu gibi farkli sorunlara yol agabilir. Dizde instabilitenin temel sebebi, kas kuvvet
dengesizlikleri, kas kisaliklar1 ve eklem yapisindaki problemler seklinde gosterilebilir.
Giivensizlik duygusunun yaninda hastalarin instabilite hissetmesinin sorumlularindan

biri propriosepsiyon kaybidir (30).

4.1.2.2.Subkondral kemik

Osteoartritte en onemli bulgulardan biri olan subkondral kemik hasari, kikirdak
dejenerasyonundan dnce mi yoksa sonra mi basladig1 net degildir. Birbirinin zitt1 iki
karsit durum s6z konusudur. 11k gériise gore dncelikle kikirdak kaybimin gelistigi ve
bunu takiben kemik sklerozu ilerledigi yoniindedir. Tam aksi olan ikinci goriiste ise
oncelikle kikirdak hasar1 gelistigi i¢in, bunun sonucunda sekonder olarak subkondral

sertligin artmasidir (22).



Normal yaslanma surecinde, subkondral kemikte, kalsifikasyon ve Kkristal
formasyonunda artig goriiliir. Ancak kalsiyum kristallerinin OA’nin ilerlemesindeki
rolii net degildir. Ancak eklem yapisindaki mekanik stresin kemikte proliferatif eklem

degisiklerine yol agarak kemokin salinimini artirmaktadir (31).

4.1.2.3.Kikirdak

Ozel bir bag dokusu olan kikirdak, lenf damarlari, lenf kanallar1 ve sinirden
yoksundur. Femur, tibia, fibula ve patellanin birbirine bakan kisimlarmi sararak,
piiriizsiiz bir tampon gorevini gerceklestirir. Parlak ve beyaz olan kikirdak dokusunun

kalinligi, 6,5 milimetre kadardir (16).

Kikirdak dokudaki dejenerasyon siireci, tek basina degerlendirilmemeli, bunun
yaninda sinovyal eklem, subkondral kemik ve kaslarda siirece dahil edilmelidir. Bu
siiregte eklem bosluguna diisen parcaciklar sinovyal sivida inflamatuar siirecinin
baslamasma ve sitokinlerin artisina sebep olabilir. Inflamasyon siddeti arttikca
kikirdak kaybmin siddeti daha da artmaktadir. Inflamasyon siireci, interldkin-1 gibi
sitokinlerin artisinda sebep olarak kollajenaz, stromelizin, plazminojen aktivatorleri ve
prostaglandin salinimina yol acar. Interlokin-1(IL-1) kikirdak harabiyetine sebep olan
en temel sitokinlerin basinda yer almaktadir. Bu durum Tip 2 (eklem) kikirdak
sentezine baskilayarak Tip 1(fibroz) kikirdak yapimini stimiile eder. OA gelisimi ile
interlokin-1 seviyesi ve sitokine karsi hiicre hassasiyeti ilerleyerek kikirdak
katabolizmasim tetiklemistir. OA gelisim siirecinde bir diger etkili sitokin, timor
nekroz faktor-alfadir. Insiilin-benzeri biytime faktor-1 (IGF-1) seviyesi osteofit
yapiu ile iligkisi bulunur ve OA'li hastalarin kan serumunda olmas1 gerektiginden
fazladir. IGF-I artisi, IL-6 artisina yol agarak kikirdagin yeniden sekillenmesinde ve

parcalanmasinda diizenleyici rol oynar (16).

4.1.2.4. Sinovyal sim
Diz eklemi viicudumuzdaki en biliyiik sinovyal bosluga sahip eklemdir.

Sinoviositler hyaluronik asit ve lubrisini sentezleyerek eklem i¢ini kayganlastirir ve
hareketin kolaylagsmasini saglar (17). Osteoartritte gézlenen morfolojik degisiklikler
arasinda kikirdak dejenerasyonunun yani sira ¢esitli derecelerde sinovyal inflamasyon
goriilmektedir. Inflamasyon, nérovaskiiler yapilara sahip eklem dokularm etkiler.

Hastaligin ilerlemesi ile sinovyal zarda kalinlagma ve wvaskiilaritede artis
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gorulmektedir. Sinovyal membranda ise inflamatuar hiicre filtrasyonu gorilmektedir.
Sinovit erken evrede dahil olmak {izere OA hastalarinin yaklagik % 60-80° inde

goruldr (32).

Mevcut arastirmalar, bu degisiklikleri, kikirdak makromolekiillerinin
par¢alanmasina yol agan proteolitik enzimler de dahil olmak {izere karmasik bir
biyokimyasal faktorlerin sebep oldugu yoniindedir. Sinovyal sivida bazi enzimlerin
asir1 artmasi, bazilarinin azalmasi, inflamasyon siirecini hizlandirmaktadir. Sinovyal
stvida artis gorillen enzimlerden biri olan IGF-1, OA' da gorulen kemik

degisikliklerinden sorumludur. (33)

4.1.2.5. Biyomekanik
Alt ekstremite biyomekanisinin ve yiirlime paterninin degismesi OA’nin ileri

evrelerinde karsimiza c¢ikmaktadir. Hastaligin ani baslangicli post travmatik OA
disindaki tiirlerinde deformiteler ve biyomekanik bozukluklar yillar i¢inde sinsi olarak
ilerlemektedir. Dizde progresyona yol acan faktorlerin basinda dinamik ve statik
anormal yuklenmeler gelmektedir. Diz ekleminde statik anormal yuklenmenin temel
sebebi, dizilim bozukluklar1 ve obezitedir (34) .

Yiiriime aktivitesi sirasinda dize binen yiikii, ayakta sabit durmayla
kiyasladigimizda, yiirlime aktivitesinde {i¢ kat daha fazla yiiklenme oldugu goriiliir
(35). Giin icinde en fazla yaptigimiz aktivitelerden olan yiiriime, “yiiklenme- aginma”
siirecinde dinamik anormal yiiklenmenin en fazla rol alan aktivitesi oldugu tahmin
edilmektedir (36). Yiirlime sirasinda yerdeki reaksiyon kuvveti dizin medialinden
gecerek, dize etki eden bir dig diz addiiksiyon momenti yaratir. Dizde olusan toplam
yukin %60-80’1 medial kompartmana iletilmesi sebebiyle OA agisindan, bu bolge
daha fazla risk altindadir (35). Ozellikle erken durus asamasinda artmis diz fleksiyonu,
femurun tibiaya gore anormal yer degistirmesi ve diz adduksiyonu ve fleksiyon
momentindeki artis hastaliin ilerlemesi i¢in risk faktorlerindendir (36).

Postiiral bozukluklar, OA’ ya yola acan bir diger biyomekanik etmendir.
Anterior pelvik tilt, kalca ve diz fleksiyonu dizde varus ve valgus deformitelerini
tetikleyerek OA’nin siddetini artirmaktadir. Bu artig, diz varus ve valgusu artirarak,
ayak bileginde deviasyonlara sebep olur. Diz ekleminin kinematigindeki degisiklerin

ayak bilegi ekleminde OA riskini artirdig1 da bilinmektedir (37). Medial tibiofemoral
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eklemde gorilen dejenerasyon ve mekanik stres ayagin pronasyonuna ve pes planusa
yol agmaktadir (38). Bacak uzunluk farkinin diz OA’ ya yol agan bagka bir
biyomekanik faktor oldugu bilinmektedir (39). Yapilan ¢alismalarda bir santimetrelik
(cm) farkin bile OA riskini ciddi oranda artirdig1 belirlenmistir (40).

4.1.2.6. Kas kuvveti

Osteoartrit ve kuvvet kaybi iligkisi uzun siiredir anlasilmayan bir konudur. Kas
kuvvet kayb1 neden mi yoksa sonu¢ mu tespit edilememistir. Ancak tiim bunlara
ragmen kas zayiflig1 OA i¢in 6nemli sorunlardan biridir. Osteoartritte kas zayifliginin
artrojenik kas inhibisyonu sebebiyle oldugu diisiiniilse de yasla birlikte kas voliimiiniin
azalmasi da sebepler arasindadir. Kas zay1flig1 ayrica OA i¢in hazirlayici faktor olarak
goriilmektedir (41). Quadriceps kast ¢ok giiclii ve hareketin farkli asamalarinda 6nemli
Olctide glg Uretme potansiyeline sahip bir kas grubudur. Kas lifi atrofisi dzellikle
hastaligin ilerleyen evrelerinde karsimiza ¢ikar (30). Quadriseps femoris zayifligi ve

somatosensoryel yetersizligi, hastaligin progresyonu acisindan énemlidir.

Eklem yapilarindaki dejenerasyon sonucunda, golgi tendon organi, eklem, bag
ve proprioseptif sistem yapilarinda sorunlara yol agar. Buyik bir sinirsel inhibisyona
neden olabilir. Bu konuda diger bir agiklama ise eklem yapilarinin dejenerasyon
sonucunda mekanoreseptor sayisinda azalma ile fleksor ve ekstansér kaslarin
aktivasyonu olumsuz yoénde etkilemektedir (42). Kas aktivasyonundaki azalma
sonucunda noral yanit azalarak, merkezi sinir sisteminde iletim hizinda diismeye yol
acar. Bu durum kas grubunda daha diisiik kas aktivasyonuna yol agarak, alfa motor

noronlarda inhibisyon gorilmesine neden olabilir (43).

OA’ da kas kuvvet kaybinin bir sebebi de agridir. Agridan dolay1 ortaya ¢ikan
hareket korkusu, kas kuvvet ve proprioseptif duyu kaybina yol agmaktadir (35).
Hareket korkusu, adim atma, merdiven ¢ikma ve squat gibi eylemlerde sorun
yasanmasina yol agar. Bu durum hastalarda giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir (16).

4.1.2.7. Degistirilemeyen risk faktorleri
Yasglanma: Yaslanma, OA gelisiminde en biiyilk risk faktorii olarak

gosterilmektedir. Bu durumun olusmasinda, yaslanmayla birlikte eklem
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biyomekaniginde bozulmasi, kondrosit onariminin bozulmasi, kas kuvvetinde azalma,

ligament laksitesinde artis ve propriosepsiyon azalma goriilmektedir (44).

Cinsiyet: Kadinlarda OA goriilme orani erkeklere nazaran daha yiiksektir.
Ozellikle kadinlarda menopoz doneminin ardindan gegen siirede, OA gelisme olasilig
daha da yiiksektir. Bunun sebebinin Ostrojen oldugu diisiiniilmektedir. Farkli
caligmalarda Ostrojen kullanan kadinlarda, kalga ve diz OA goriilme sikliginin
azaldiginmi tespit edilmistir. Buna ragmen, Xu ve arkadaslariin yaptigi c¢alismada,

Ostrojen replasman tedavisinin kikirdak hasarini engellemedigini saptamiglardir (45).

Irk: Osteoartrit prevalansi irklar arasinda farkliliklar goriilmektedir. Ozellikle

beyaz irktan kadinlarin digerlerine gore OA prevalansi oldukga yiiksektir (46).

Genetik: Osteoartritin genetik faktorii 60 yildan uzun zamandir bilinmektedir.
Bu konuda o6zellikle kollajen sentezleyen genlerde meydana gelen mutasyonlarin
sebep oldugu distiniilmektedir. Weng ve arkadaglarinin yaptigi calismada

ADAMTSS5 genine ait degisiklerin diz OA riskini artirdigini belirtmislerdir (47).
4.1.2.8. Potansiyel olarak modifiye edilebilen risk faktorleri

Obezite: Viicutta asirt kilo alimi1 sonucunda agirlik tasiyan eklemler {izerinde
bliyiik bir yiik olusmaktadir. Bunun haricinde obezitenin, 6zellikle patellofemoral

eklem daha fazla etkilenmektedir (48).

Beslenme: Diisiik oranda vitamin D alim1 diz OA riskini artirmaktadir. Ancak
Vaishya ve arkadaslarinin yaptiklar1 derlemede, inceledikleri ¢alismalar arasinda kanit
diizeyi hala yeterli seviyede olmayan ¢ok sayida ¢alismanin bulundugunu ve mevcut

sonuclarin ise celigkili oldugunu belirtmislerdir (12).

C vitamini, diz OA iizerinde kikirdak hasarmin Onlenmesi, ilerlemesinin
engellenmesi amactyla kullanilmasi 6nerilmektedir (49). Bir diger 6nemli vitamin olan
K vitaminin kikirdak kalsifikasyonunu inhibe eden matriks gla proteinlerini aktive
ettigi tespit edilmistir. Giinliik alinmas1 gereken dozu ile ilgili net bir bilgi olmamasina

ragmen, eksikliginin OA riskini arttirdig1 gorilmiistiir (50).

Kemik mineral yogunlugu: Artan kemik mineral yogunlugu, dizde yer alan

osteofitlerin artigina ve hipertrofik tip OA goriilmesine yol agmistir (51).
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4.1.2.8.1. Lokal ekstrinsik faktorler
Travma: On capraz bag, arka ¢apraz ya da kollateral bag yaralanmasi, meniskiis

hasari, transartikiiler kirik gibi hasarlar1 olan bireylerde, ilerleyen yillarda OA gelisme

riskini arttirmaktadir (52).

Meslek ve Fiziksel Aktivite: Agir fiziksel aktivite ve yogun spor, diz OA gelisim
riskini artirmaktadir. Ayrica vardiyali islerde calisan kisilerde sirkadiyen ritmin

bozulmasi sonucunda, diz OA gelisme riskinin arttig1 belirtilmistir (53).

4.1.2.8.2. Lokal intirinsik risk faktorleri
Dizilim: Biyomekanik problemlerde, dizilim problemlerinin basinda diz

ekleminde valgum ve varus deformiteleri goriilmektedir. 1030 diz OA’l1 bireyin
incelendigi calismada, katilimcilarin %56,5’sinda  valgus ve %13,7°de varus

deformitesi gorulmektedir (54).

Ligamentdz laksite: Frontal yonde eklem laksitesinin kas kuvveti ve agriyi
etkiledigi belirtilmistir. Ancak ligemantéz laksite ve diz OA arasinda kanir degeri

bulunmamaktadir (55)(56).

Propriosepsiyon: Eklem stabilitesinin en ©6nemli komponentlerinden biri
propriosepsiyon dur. Osteoartrit goriillen eklemlerde, propriosepsiyon kaybi
bilinmektedir. Propriosepsiyonun azalmasi, OA’nin patogenetik faktorii olabilecegi

gibi, OA’nin bir sonucu da olabilir (30).

Kas gucu: Kas giicii, osteoartritin en bilinen ve yaygin semptomu olarak
bilinmesine ragmen, yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Ancak OA,
sadece kas kuvveti ile iligkili olmasimin yaninda, kas aktivasyon zamanindan, kas

kalinligindan ve protein yapisindan etkilendigi diigiiniilmektedir (41).

4.1.2.9. Radyolojik bulgular
4.1.2.9.1. Konvansiyonel radyografi

Konvansiyonel radyografi, goriintiileme yontemleri arasinda en sik kullanilan,
ucuz olan, tan1 koymaya yardimci ve ulasilabilir yontemdir. Ayrica, eklem hareket
kaybi, osteofitler, subkondral skleroz, kist formasyonu ve koétii dizilimin (genu valgum

ve varum deformiteleri vb.) tespit edilmesi acisindan Onemli bir degerlendirme
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aracidir. Diz OA evrelemesinde siklikla kullanilan Kellgren ve Lawrence’in (KL)

radyolojik siniflandirmasi konvansiyonel radyografi sayesinde kullanilmaktadir (57).

Tablo 4. 1. Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Siniflandirmasi (57)

Derece Simiflandirma Tanim
0 Normal OA tablosu yok
1 Stipheli Kiiciik osteofitler i¢in slipheli gbriiniim
2 Minimal Osteofit var, eklem araligi bozulmamis
3 Orta Eklem araliginda orta derece daralma
4 Siddetli Eklem aralig1 biiyiik oranda bozulmus ve
subkondral kemikte skleroz artis1 var

4.1.2.9.2. Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), 6zellikle arastirmalarda kullanilan diz
OA’ nin yapisal degerlendirmesi i¢in, iyi bilinen bir goriintiileme teknigidir. Manyetik
rezonans goriintiilemenin, ¢ogu hastada kullaniminin ¢ok etkili olmadigina dair
calismalar olmasma ragmen, periartikiiler bozukluklarda (tendinit, bursit, sivi
toplanmasi) kullanimi etkilidir. Meniskiis hasari, ligament yaralanmalar1 ve kikirdak
voliimiiniin degerlendirmesinde de etkili sekilde kullanilmaktadir. Yéntemin en biiyiik

dezavantaji maliyetinin yiiksek olmasidir (58).

4.1.2.9.3. Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli  tomografi (BT), kortikal kemik ve yumusak doku
kalsifikasyonlarimi tespit etmek i¢in olduk¢a onemlidir. Yiizeysel ve fokal kikirdak
hasarmi degerlendirmek i¢in en dogru yontem olarak kabul edilmektedir. Subkondral
kemik sinirlar1 arasinda yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve yiiksek kontrast sunar. Ayrica

subkondral kemik sklerozunu ve osteofitleri de BT ile goriinttlenebilir (59).

4.1.2.9.4. Ultrason

Ultrason, ger¢cek zamanli ve ¢ok diizlemli goriintileme olanag: tanir.
Radyasyona maruz kalmaksizin, inflamatuar ve yapisal anormallikler dahil OA ile
iligkili 6zelliklerin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Nispeten diisiik
maliyetli olusu, yaygin kullanim olanagi saglar. Osteoartrit igin ultrasonun
konvansiyonel radyografiye gore en biiyiik avantaji, sinovyal patolojiyi goriintiilemeyi
saglamasidir. Giincel ultrason teknolojisi, OA" dan etkilenen eklemlerde, sinoviyal

hipertrofiyi, artmis vaskiilariteyi ve sinoviyal s1vi varligini tespit edilebilmektedir (58).
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4.1.2.10. Diz Osteoartrit tedavi
Osteoartrit, 6zellikle ilerleyen yas gruplarinda yasam kalitesini engelleyen,

morbidite ve engellilige yol agan primer sebeplerden biri olarak kabul edilmektedir.
Tedavide amag agriy1 azaltarak fonksiyonel kayiplarin 6niine gegmektir ve cesitli
secenekler bulunmaktadir. Genellikle cerrahi tedavi ve cerrahi olmayan tedavi olarak
ikiye ayrilmaktadir. Cerrahi olmayan tedaviler ise kendi i¢inde, farmakolojik tedavi ve
nonfarmakolojik tedavi olarak siniflandirilmaktadir. Non-farmakolojik tedavi
(konservatif tedavi), hasta egitimi, aktivite modifikasyonu, elektroterapi, egzersiz, kilo
kayb1, dizlik ve tabanlik kullanimini igermektedir. Farmakolojik tedavide ise intra-
artikiiler tedaviler ya da oral yolla alinan ¢esitli ilaglar bulunmaktadir (Tablo 4.2).
Cerrahi tedavi diz OA i¢in son ¢are olarak kullanilmalidir. Cerrahi tedavilerin basinda
total diz artoplastisi gelmektedir. Total diz artroplastisinden sonra en etkili sonucu

alabilmek icin konservatif tedavi ile strec ydritilmelidir (60).

Tablo 4. 2. Diz Osteoartrit Tedavisi (29)

Konservatif tedavi Farmakolojik tedavi Intraartikiiler Cerrahi
Hasta egitimi Asetaminofen Kortikosteroid Unilateral ve total
Aktivite modifikasyonu enjeksiyonlari diz protezi
Elektroterapi Steroid olmayan anti- Artroskopi
Egzersiz inflamatuar Hyaluronik asit
Kilo kayb1
Dizlik
Tabanhk COX-2 kadrosu

Glukozamin ve kondroitin
stlfat

Tedavi se¢iminde bireysel ihtiyaglar, risk faktorleri, ek hastaliklar gibi pek ¢ok
faktor goz 6ntlinde bulundurulmalidir. Klinik uygunluk diizeylerine tedavi yaklasimlari
Sekil 4.2’te gosterilmistir. Merkezde kirmizi ile belirtilen birinci dairede bulunan hasta
egitimi, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler ve kilo kaybi gibi yaklagimlar en
yiiksek kanit diizeyi grubundadir. Bu grubun hemen disindaki sart ile belirtilmis ikinci
dairede topikal non-steroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII) ve parasetamol
bulunmaktadir. Yesil ile belirtilen iigiincli dairede ise, transkutan6z elektriksel sinir
stimilasyonu (TENS), yiizeyel sicak ya da soguk paketler, manuel terapi, opoidler,

COX-2 inhibitorler, diz destekleri, tabanliklar ve eklem protezleri siralanmistir.

15



Son on yilda ilag ve cerrahi olmayan tedavi yontemlerinin kullanimi artmigtir.

Konservatif tedavi diigiilk maliyet ve basit kullanim1 sebebiyle klinisyenler tarafindan

siklikla kullanilmaktadir (61, 62). ilag ve cerrahi olmayan tedavi yontemleri icin ACR

ve Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) kilavuzlarinda farkli kanit

diizeylerinde Oneriler verilmistir (Tablo 4.3.) (60,63).

COX-2 Inhibitorleri

Opoidler

Manuel Terapi

Hasta esitimi
Kuvvetlendirme egzersizi
ve aerobik egitim
Kilo kaybt

Yitzeysel soguk Parasetomol

ve sicak paketler

Intra-artikiiler Oral NSAft

kortikosteroid enjksiyonlar:

Tabanlik

Topikal NSAIt

Diz destegi

TENS

Eklem protezi

Sekil 4. 2 Klinik Uygunluk Diizeylerine Tedavi Yaklasimlari (61, 62)

Tablo 4. 3. Konservatif Tedavi i¢in Rehberlerin Onerileri (63, 60)

ACR OARSI
Egzersiz Gugla 6neri Uygun
= Eﬁ Transkiitandz Elektriksel Sinir | Kosullu dneri Stipheli
NE— Stimulasyon (TENS)
522
£ o5 | Egitim Gucla 6neri Uygun
NEZ 2 | Kilokontroli Guclu 6neri Uygun
S -
intraartikiiler Onerilmemektedir Siipheli
Viskosuplemantasyon
é Intraartikiiler Duruma bagli 6neri | Uygun
= Kortikosteroidler
; Oral NSAII’ ler Duruma bagl éneri | Komorbiditeler
-g varsa uygun yoksa
= uygun degil
Z Topikal NSAII’ ler Duruma bagl 6neri Uygun
‘2‘ Duloksetinin Onerilmemektedir Uygun
% Asetaminofen Duruma bagli neri | Komorbiditeler
= yoksa uygun

16



Fiziksel modaliteler

Diz OA tedavisinde fiziksel modaliteler siklikla kullanilmaktadir. Bu
modaliteler, sicak yada soguk tedavi, elektro fiziksel modaliteler ve hidroterapi
uygulamalaridir. Hastalara gore uygulama farkliliklar1 goriilmesine ragmen, genellikle
kronik hastalara sicak uygulama, akut durumlarda ise soguk uygulama yapilmaktadir
(64). Elektrofiziksel ajanlarin kullanim amaci agri, 6dem ve sertlikleri azaltarak, kas
kuvvet artis1 saglanarak, hastalarin fonksiyonel kapasitesi yiikseltilerek, yasam

kalitesini artirmak hedeflenir.

Son on yilda ilag ve cerrahi dis1 tedavi yontemlerinin kullanimi artmistir. Diistik
maliyet ve basit kullanim1 sebebiyle klinisyenler tarafindan siklikla kullanilmaktadir
(61). Kullanilan modalitelerin basinda TENS gelmektedir. TENS’in, konvansiyonel
TENS, akupunktur benzeri TENS, burst TENS, modile TENS olmak (izere bilinen
dort tipi vardir. Yapilan sistematik derlemede diz OA tanisi alan bireylerde TENS
uygulamasinin agriy1 azalttigini gézlemlenmistir. Bu agr1 azalmasinin ise hastalarin

fonksiyonel diizeylerinde artis sagladig1 saptanmistir (65).

Bununla birlikte ultrason, lazer, orta frekansli akimlar (enterferansiyel akim),
kisa dalga diatermi ve ndoromuskuler elektrik stimiilasyonuda siklikla kullanilan

modalitelerdir (64, 66, 67).

Yiizeyel Is1 Ajanlar

Soguk uygulama, romatolojik inflamatuar hastaliklarda siklikla kullanilan bir
tedavi yontemidir. Bu sik kullanima ragmen kanit diizeyi ¢ok yiiksek degildir. Buz,
buz paketi, sogutma spreyleri, donmus havlu ve buzlu suya daldirma gibi farkh
alternatif kullanim metodlar1 bulunmaktadir. Soguk uygulamanin metabolik,
néromuskuler ve hemodinamik etkileri bulunmaktadir. Soguk uygulamanin 15-20
dakika siiresince siirmesi dokularda vazokonstriiksiyon olusmasina sebep olur. Siire
uzarsa, viicut kendini korumaya alarak hunting cevabi olusur. Bu siirecte

vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon pespese goriilebilir (68).

Sicak uygulama, kan akisim1 hizlandirarak vazodilatasyona yol agmaktadir.
Dokuda olusan vazodilatasyon, doku iyilesmesinde, kan akisinin, doku elastikiyetinin,

EHA’ nin, z1t irritasyon etkisinin ve hiicre metabolizmasinin artmasina yol agar. Hot
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pack, sicak uygulama yontemlerinden biridir. Kondiiksiyon yoluyla dokuda 1s1 iletimi
saglamaktadir. Hastalarda kas spazmini azaltarak, gevseme saglar, lokal agriy1 azaltir

ve terlemeyi uyarir (69).

Egzersiz tedavisi

Diz OA’ 11 bireylerde agri, EHA kisitliliklar1 ve kas kuvvetsizlikleri sebebiyle
fiziksel fonksiyon kaybina yol a¢gmaktadir. Egzersiz, agriy1 azaltmayir ve genel
hareketliligi ve eklem fonksiyonunu iyilestirmeyi amaglamaktadir. Uygun egzersiz
secimi, diz ve kalga gevresindeki kaslarin kuvvetini artirmaktadir. Diz OA ve
egzersizle ilgili yapilan ¢cok sayida makale, derleme ve rehber bulunmaktadir. Egzersiz
tedavisi, OA tedavisinin yap1 tasini olusturmaktadir. Egzersizin, kanit diizeyi de
oldukga yuksektir. Egzersiz tedavisi, uzun siiredir kabul gérmesine ragmen egzersizin
stiresi, yogunlugu ve siklig ile ilgili sonuglar ¢eliskilidir. Klinisyenler i¢in “en iyi”
egzersiz secimi, oldukca zor, bilgi ve tecriibe gerektiren bir sirectir. Egzersiz
uygulamalarinda, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, aerobik egzersiz, denge ve
koordinasyon egzersizleri, propriosepsiyon egzersizleri, viicut farkindalig
egzersizleri, yoga ve tai chi yaklagimi gibi ¢esitli uygulamalar bulunmaktadir (70). Diz
OA tedavisinde, egzersiz yaklagimlarinin 6nemli bir kismini, kuvvetlendirme
egzersizleri olusturmaktadir. Kuvvetlendirme egzersizleri en fazla quadriceps kasi
lizerine yogunlagsmistir. Quadriceps kasi, immobilizasyon ve yaralanma sonrasi hizli
bir sekilde giicsiizlesir, geriye doniis ise aylarca siirebilir. Ayrica diz biyomekanisi

acisindan da son derece 6nemli bir kastir (20).

Ginliik yasam aktivitelerinde eksentrik ve konsentrik kas kontraksiyonu bir
arada kullanilmaktadir. Ancak yokus asagi yilirime ve kosma gibi aktivitelerde
eksentrik kontraksiyon daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Eksentrik egitimin

mitokondriyal diizeyde mRNA {izerindeki etkisi ise kesin degildir (71).

Gigclendirme egzersizleri disaridan gelen bir yiikk tarafindan izometrik
konsentrik, eksentrik olmak tizere farkli kas hareketlerini igerir. Eksentrik egzersizler,
iskelet kasinda hem kas kontraksiyonu stimiile eder hem de yapisal bilesenlerde hasar
olusumunu tetikler. Bu hasar kas lifinin uydu hiicrelerinin aktivasyonunu saglayarak,
hiicresel diizeyde degisiklige yol acar. Uydu hiicrelerinin dokuda kasi onarim ve

koruma gorevi bulunmaktadir. Tiim bu gorevlerin yaninda, ayn1 zamanda miyoniikleus
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sayisin1 artirarak kas rejenerasyonunda ve hipertrofisinde onemli bir gorev
ustlenmektedir. Eksentrik egzersizin artan kas aktivitesi ile, kas gucunde %11 ve kas
kiitlesinde %6 artis saglar. Eksentrik egzersiz uygulamalari, mekanik stresi arttirarak
kas hipertrofisini tetikleyen 6énemli bir siire¢ olarak gorilmektedir. Mekanik stres,
iskelet kasinda hem giic hem de boyutu artirmada onemli bir faktér oldugu

bilinmektedir (72).
Isoinertial egzersiz

Isoinertial egzersiz, tiim hareket derecelerinde sabit atalet koruyarak her acida
sabit bir diren¢ altinda, kas kuvvetini maksimuma ¢ikmasini kolaylastiran direncli
egzersiz egitim prensibidir. Isoinertial terimi “iso”(ayni) ve “inertial” (direnc)
terimlerinin birlesmesiyle olusmustur (73). Isoinertial egzersiz flywheel cihazi ile

uygulanir. (Resim 4.1.)

Resim 4. 1. Flywheel Cihazi (74)

Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi (NASA) tarafindan yapilan programlar
kapsaminda, yillardir uzay gorevlerinden sonra astronotlarda kas atrofileri, kemik
mineral yogunluk azalma ve noromiiskiiler disfonksiyon gelismistir. Bu durum uzak
gelecekte yapilacak olan, uzay seyahatleri icin endise vericidir. Ozellikle uzak
gezegenlere yapilacak seyahatlerde, bir¢ok olumsuzluk gelisebilecegi endisesi

dogmustur. (75).

Karolinska Ensitisiinde doktora 6grencisi Hans Berg ve doktora danismani Per
Tesch'in, mikro yergekim ortaminda antrenman igin bir ¢dziim arayisi sonucunda

isoinertial egzersiz fikri ortaya ¢ikmistir. Yercekiminden bagimsiz ortamda ergometre,
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volan ve kayis kullanarak es merkezli hareket elde edilmesi hedeflenmistir Uygulama
sirasinda kayis tarafindan volanin hareket ettirilmesiyle direng egitimi, yergekimi
etkisi olmadan gerceklestirilmistir. Egzersizi yapan bireyler kayisi tiim uzunluguyla
cekmesi ile volan hareket edecektir. Bu hareketin sonunda volan, eylemsizlige bagh
olarak, kinetik enerji yayilimi ile kayista geri sarma goriilecektir. Bu sayede potansiyel
enerji kullanilmadan eylemsizlik ilkesi ile kinetik enerji iiretimi gergeklestirilecektir.
Egitimde, kutular ve makaralar gibi ¢esitli farkli volan cihazlari kullanilir. Yiiksek hizi
korumak igin kullanilan ipin minimum siirtinmeye sahip olmasi gerekmektedir (76,

77).

Cihazin ekseni, kinetik enerjinin depolanabilmesi i¢in nispeten biiyilik ve hafif

olmalidir (78). Resim 4.2°de mekanizmalar gosterilmektedir.

o

Rotating Drums

Sekil 4. 3 Isoinertial Cihazi Mekanizmas1 (78)

[soinertial egzersizde kas kontraksiyonu, ayn1 anda hem esmerkezli hem de
eksentrik kuvveti agia c¢ikararak olusmasi beklenmektedir. Bir kas igciginin kuvvet
iiretimi sirasinda kas uzayabilir ya da kisalabilir. Kaslarda eksentrik hareket fazi,
konsantrik faz1 ile karsilastirildiginda eksentrik hareket ¢ok daha kuvvetlidir. Bu
durum eksentrik kas egitimi ile elde edilen toplam giicii ve hipertrofiyi artirmaktadir.
Giinliik yasam aktivitelerinde ya da spor miisabakalarinda eksentrik kasilma sirasinda
yaralanma olasiligi artar. Bireylere eksentrik egitim uygulandiginda yaralanma
riskinin azaldig1 gorilmiistiir. Yaralanma riskinde azalma sadece profesyonel
sporcularda degil, ayn1 zamanda kronik hastaliklar1 olan bireylerde de uygulanabilir
(78). Fitze ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada eksentrik egzersizin sadece kas
iskelet sistemi disinda, koroner arter hastaliklarinda da etkili oldugunu belirtmislerdir
(79). Isoinertial egzersiz, profesyonel sporcularda (6n ¢apraz bag yaralanmasi, patellar

tendinopati), yaslilarda, inme sonrasi rehabilitasyonda, uzun siireli yatak istirahati
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sonrasi rehabilitasyonda kullanilabilir (72). Tablo 4.4.’de flywheel cihazinin

avantajlar1 ve dezavantajlar1 goriilmektedi

Tablo 4. 4. Flywheel Cihaz1 Avantajlar1 ve Dezavantajlari (72)

Avantajlar

Dezavantajlar

Konsantik ve eksentrik baglantili egitim:
Flywheel cihazlar1 hem konsantik hem de
eksentrik egitim uyaricilari saglar.

Daha az tekrarla daha biiyiik bir is hacmi
elde edilebilir.

Ayarlanamayan eksentrik yiikii ve hizi:
Flywheel cihazi, enerjinin korunumu
ilkesine gore ¢alisir. Bu durum kuvvet
ve hizin kontrol edilememesine yol acar

Glig, boyut ve agirlik: Bu cihazlar kiiciik,
hafif ve taginabilir 6zellige sahiptir. Bu
sayede bir gi¢ kaynagina ihtiya¢ duymazlar
ve her ortamda kullanilmalar1 saglanir

Kuvvet ve hiz yalmizca kullaniciya
baghdir. Bu durum fizyoterapist ya da
sensorlerle Ol¢iim yapilmasma engel
olur.

Sinerjik kas aktivasyonu: Kullanici squat
ve deadlift gibi farkli gesitlerde egzersizi
ayni anda yapabilme olanagina sahiptir.

Sadelik: Eksentrik cihazlar iginde en basit
tasarima sahip olan cihazdir. Kullanimi
basit ve yalindir ancak kullanicinin aligsmast
zaman alir.

Giivenlik: Basit kullanim1  sebebiyle
yaralanma riski cok diistiktiir. Bu nedenle
ek guvenlik ozellikleri gerektirmez.
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5.MATERYAL VE METOD

5.1. Bireyler

Calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskanlig: tarafindan 03/07/2020 tarihinde 10840098-604.01.01-E.19406
sayistyla onaylandi. Caligmamiz “Helsinki Deklerasyonu” prensiplerine uygun olarak
duzenlendi. Calismaya katilan her bireye “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” ile
onam alind1 (Ek-1).

“Diz Osteoartrit Rehabilitasyonunda Yapilandirilmis Squat Temelli Programin
Etkinliginin Arastirtlmast” isimli calismamiz Eyliill 2020 ve Nisan 2021 arasinda
Sefakdy Medipol Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde hekim
tarafindan tanist konulan, dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya goniillii olan
bireylerle gerceklestirildi. Arastirma oncesinde Clinicaltrial.gov sitesi lizerinden klinik

calisma kaydi olusturuldu (NCT04588558)

5.1.1. Cahismaya dahil edilme kriterleri

e 40-65 yas arasinda olmak

e Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore, klinik ve radyografik
olarak en az dizlerin birinden, diz OA’s1 tanis1 almis olmak (son 6 ay icinde)

e Diz radyografisinde KL radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre I1-111 OA
ile uyumlu bulgular1 olmak

e (Gorsel analog skalasina gore agris1 2-7 arasinda olmak

e Enaz bir tane geleneksel squat egzersizini yapabilmek

5.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e Dizde akut OA

e Egzersizin kontrendike oldugu komorbid hastaliklar (ileri osteoporoz, vertigo,
norolojik hastaliklar vs.), yaralanmalar ve cerrahiler

e Son bir ay icinde NSAII ve benzeri hastalik modifiye edici ila¢ kullanimi
(Diaserein, Glukozamin vs.)

e Son 6 ay igerisinde diizenli egzersiz yapmis olmak (haftada 1 giinden fazla)

e Artroplasti cerrahisi ge¢irmis olmak

e Son 6 ay icerisinde intraartikiiler enjeksiyon (hyaluronik asit/steroid) uygulamasi
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5.2. Calisma Plam
Calisgmamiz planlanirken katilimci1 sayisini G*Power giic analiz programi

kullanildi. WOMAC skorunun standart sapmast 1,7 ve minimal klinik anlaml1 degisim
degeri 0,51 ile 1,33 arasinda hesaplandi. Calismaya 0,05 alfa degeri ve 0,90 giicte 21
kisi olarak hesaplandi (67). Orneklem say1s1 her bir grup icin 25 olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilmeye uygun hastalar, web sitesi https://www.random.org
kullanilarak, ti¢ gruba ayrildi. Siralamada gelis tarihleri referans alindi. Grup 1’e
isoinertial egzersiz ve ev egzersizi, Grup 2’ye elektroterapi ve ev egzersizi, Grup 3’e

sadece ev egzersiz programi verildi.

Calismamizda tek kor degerlendirme yontemi ile korleme saglandi.
Degerlendirme ve tedavi yontemi farkli fizyoterapist tarafindan saglandi.

Calismamizin dogasi geregi ¢ift korleme yapilamadi.

Calismada 108 kisi degerlendirildi ve 15 kisi dahil edilme kriterlerine uymadigi
icin calismaya dahil edilmedi. Tedaviye 93 kisi dahil edildi. Ancak degerlendirme
sonrast dort kisi Covid-19 pademisi nedeniyle ¢aligmaya devam etmedi, dokuz kisi
diger saglik sorunlar1 nedeniyle tedavi programini birakti bes kisi de is sorunlarindan
dolay1 tedaviyi yarida birakti. Sonu¢ olarak i grupta, toplam 75 kisi ¢alismay1
tamamladi (Sekil 5.1).
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[ Kayit toplama ]

[ Analiz } [ Randomizasyon }

Takip

Uygunl uk icin degerlendirilenler

(n =108 hasta)

b

Harig tutulanlar

Calismaya dahil olma kriterlerine

uymayan (n=15)

Calisma grubuna kabul edilenler

(n=93]

GRUP 1

Y

GRUP 2

Y

GRUP 3

Y

« GRUP 1 (@=31)
» Isoinertial egzersiz+
ev egzersizi

+ Dahil edilen =31

* GRUP2 (1=31)
o FElektroterapi +ev
egzersizi

+Dahil edilen= 31

o GRUP3 (n=31)
o Evegzerdzi

¢+ Dahil edilen=31

¢ Caligma disa
o Caligma disa ¢+ Calisma dis1 birakidan =0
brakdan=0 birakdan=0
+ Toplam kayp (n=6): + Toplam kayp (n=6): + Toplam kayp (n=6):
+ Covid-19 +Covid-19 +Covid-19
pandemisi=2 pandemisi=1 pandemisi=1
+ Diger saglik + Diger saglik sorunlar= 3 + Diger saglik sorunlar= 3
sorunlar=3 + 15 sorunlan + I5 sorunlan
+ Is sorunlan=1 sebebivle=2 sebebivle=2
Y
+ Analiz edildi (n = + Analiz edildi (n= + Analiz edildi {n =
25 hasta) 25 hasta) 25 hasta)
s *Analiz dis1 + Analiz dist brakilda + Analiz digt birakildi
birakildi (n = 0) (n=0) @=0)

Sekil 5. 1. Akis Diagrami
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5.3. Degerlendirme Yontemleri

Caligsmaya dahil edilen bireyler “Diz Osteoartrit Degerlendirme Formu” bilgileri
kaydedildi. Degerlendirme icin, kas kuvvet ve aktivasyon diizeyi, fonksiyonel diizey

ve fiziksel performans 6l¢iimii yapildi.

5.3.1. Demografik ve klinik bilgiler

“Diz Osteoartrit Degerlendirme Formu” uygulanan olgularin kisisel bilgileri
alindi. Olgularin ad1 ve soyadi, cinsiyeti, egitim ve mesleki durumu, medeni hali,
cocuk sayisi, iletisim bilgileri ve sigara kullanimi1 sorgulandi. Klinik bulgularinda yas,
kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), dominant tarafi ve KL evrelemesi gibi veriler

kaydedildi. (Ek-2)

5.3.2. Kas kuvveti degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in dinamometre (Commander Muscle Tester,

JTech, USA) cihazi kullanildi.

"’"“ /
» =N

Resim 5. 1. El Dinamometresi

[lipsoas, gluteus maksimus ve medius, quadriceps ve hamstring kaslart
degerlendirilmistir. Olgiimler bilateral olarak tekrarlanmis olup ve her 6l¢iim ii¢ kez

alinip, aritmetiksel hesap yapilarak, sonuclar elde edildi (80). Resim 5.2’de gosterilmistir.
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c) Kalca ekstansiyonu  d) Diz ekstansiyon e) Diz Fleksiyon

f) Plantar Fleksiyon g) Dorsi Fleksiyon

Resim 5. 2. El Dinamometresi Ile Kas Kuvveti Degerlendirme
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5.3.3. Kas aktivasyon dizeyi 6l¢ctimu

Yiizeyel elektromiyografi (EMG), kas aktivasyonunun agrisiz bir sekilde
degerlendirilmesine olanak saglar (81). Calismamizda EMG (Chattanooga Intelect
Neo sEMG ve Stimilasyon Modulleri, TN, US) cihazi kullanildi. Avrupa Projesi
"Kaslarin Invazif Olmayan Degerlendirmesi igin Yiizey EMG " (SENIAM:
http://www.seniam.org) tarafindan aciklanan protokol takip edildi. Bu projenin
onerileri dikkate alinarak, quadriceps (vastus medialis parcasi), hamstring (biceps
femoris), gastrokinemius (medial parcasi) kas1 degerlendirildi. Hastanin aktif katilim

saglamasiyla da etkin bir degerlendirme yontemi ortaya ¢ikmaktadir (82).

a)Vastus medialis b) Biceps Femoris

¢) Gastrokinemius medial parcasi

Resim 5. 3. Kas Aktivasyon Olciimii

5.3.4. Fonksiyonel dizey degerlendirmesi

Osteoartrit degerlendirmesinde WOMAC (Western Ontario ve McMaster
Universiteleri) alt ekstremite en ¢ok kullanilan &lgeklerin basinda gelmektedir. Bu
zamana kadar ¢ok sayida ¢alismada kullanilmistir. Fizyoterapi, cihaz uygulamalari,
ila¢g uygulamalar ve cerrahi tekniklerin etkisinin incelenmesi agisindan 6nemlidir.

Bircok c¢alisma ve degerlendirme kurulu WOMAC degerlendirme sistemini
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kullanilmasimi  6nermektedir. Yeni olusturulan anket ya da degerlendirme
yontemlerinin gecerlilik ve guvenirlilik ¢alismasi, yine WOMAC ile karsilagtirilmasi
ile olusturulur (83). Toplamda 24 soru, agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyon seklinde {i¢
gruba ayrilarak degerlendirilmektedir. Bu ii¢ baglikta ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin
yaninda, tiim degerlerin toplanmasi ile toplam WOMAC skoru elde edilmektedir
(84,85).

5.3.5. Fiziksel performans dl¢cimi

5.3.5.1. Basamak testi
Fonksiyonel degerlendirme OA tanili hastalarin degerlendirmesinde oldukca

onemli bir yere sahiptir. Merdiven kullanimi1 OA’ I1 bireylerde ev disindaki giinliik
yasam aktivitelerinde olduk¢a Onemli bir yere sahiptir. Bireye verilen komutun
ardindan, 15 cm yiksekliginde, 29 cm genisligindeki yedi basamaktan olusan
merdivende, inis, doniis ve ¢ikis siireleri toplami hesaplandi. Test ti¢ kez tekrarlanarak
ortalama deger alindi. Literatiirde bu testi kullanan diger calismalar incelendiginde,
trabzandan tutunarak destek almanin siireyi etkilemedigi goriildii (86). Calismamizda
trabzandan tutma durumuna bakilmaksizin, toplam siire degerlendirilerek skor

hesaplandi.

5.3.5.2. Zamanl kalk yiirii testi
Zamanli kalk yiirii testi, hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi i¢in kullanildi.

Bu test hastalarin yiirime hizin1 degerlendirmenin yaninda, denge kabiliyetini
koruyabilmesini test etmesi agisindan onemlidir. Test uygulamasi, hasta sirt destegi
olmayan sandalyeden kalktiktan sonra ili¢ metre boyunca isaretli bolgeye kadar
yuriimesi, geri donmesi ve doniiste, tekrardan {i¢ metre yiiriiyerek sandalyeye oturma
siiresi hesaplandi. Test, lic defa tekrarlanarak saniye cinsinden ortalamasi kaydedildi.
Hastanin uygun ayakkabi se¢imi ve benzer arastirmaci tarafindan degerlendirme,
testin dogrulugu acisindan 6nemlidir. Zamanli kalk yiirii testinin diz OA tanili hastalar
i¢cin gegerlilik ve giivenirlilik ¢caligsmasi yapilarak uygunlugu tespit edildi (87).
5.3.5.3. 30 saniye otur kalk testi

Oturup kalkma aktivitesi, giin igin siklikla yaptigimiz ve bireylerin fonksiyonel
bagimsizlig1 icin oldukc¢a 6nemli bir testtir. Jones ve arkadaslari tarafindan olusturulan
test, fonksiyonel degerlendirme testidir (86). 30 saniye boyunca 43 santimetre

yiiksekligindeki, arka destegi olan, ancak kol¢agi olmayan bir sandalyede oturup
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kalkma siiresini degerlendirmektedir. Ayaklar omuz genisliginde acilarak, dizlerden
biraz geride bir agiyla yere tam temas saglandi. Degerlendirme sirasinda hastalarinin
dengesini koruma amaciyla, bir ayagi digerinin hafif Oniinde olacak sekilde
konumlandirildi (88). Kollar bileklerden c¢aprazlanarak ve go6gsiin tlizerinde
birlestirildi. "Bagla" komutunun ardindan, katilimci tam olarak ayaga kalktiktan sonra
(viicut dik ve diiz), ardindan ilk oturma pozisyonuna geri donmelidir. Katilimci, 30
saniye icinde mimkiin oldugunca ¢ok sayida tam oturup kalkmay1 tamamlamasi i¢in
motive edildi. Katilimciya her bir kalkisin arasindan tam olarak oturmasi talimati
verildi. Puan, 30 saniye i¢indeki toplam oturma sayisiydi. Yaridan fazla oturup

kalkmalar tam puan sayild1 (89).

5.3.5.4. Agri degerlendirmesi
Diz OA’ da goriilen en temel semptom agridir. Agr1 subjektif bir duyu olmasi

sebebiyle degerlendirilmesi genellikle giictiir. Gorsel Analog Skala (GAS), agr1 diizeyi,
sag ve sol ekstremite olarak ayri ayr1 degerlendirildi. Ayrica istirahat, aktivite ve gece
olmak tiizere ii¢ farkli 6l¢iim alindi. Bireylere 0 degerinin “agr1 yok™; 10 degeri ise
“dayanilmayacak diizeyde siddetli agr1” olarak tanimlandi. Hastanin isaretledigi nokta
mezura ile dl¢iilerek, incelenen deger kaydedildi (90). Agr1 degerlendirmesi dinlenme

durumunda, aktivite sirasinda ve gece olmak iizere ii¢ baslik altinda toplandi.

5.3.9.Basinch agn esigi degerlendirilmesi

Objektif olarak agr1 esigi ve toleransinin degerlendirilmesi i¢in dijital algometre
(Wagner Force Ten FDX 50 Wagner Instruments, Greenwich, CT) kullanildi. (Resim
5-4)

Resim 5. 4. Algometre
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Degerlendirme bilateral olarak tekrarlandi. Hasta yan yatis pozisyonunda

degerlendirildi. Degerlerin diisiik ¢ikmasi, hastanin hassasiyetinde artiga isarettir. Her

bir degerlendirme 30 saniye ara verilerek, li¢ kez tekrarland1 ve aritmetik ortalamasi

alinarak kaydedildi (91). (Resim 5-5)

a)Dizin medial kenar1  b)Ayak bilegi medial malleol
Resim 5. 5. Algometre Olgiim

5.3.10. Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Gonyometrik ol¢timler, universal gonyometre ile bilateral olarak tekrarlandi. Alt
ekstremitede, kalca fleksiyon, ekstansiyonu, i¢ dis rotasyon; diz fleksiyon ve
ekstansiyon; ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon hareketleri Ol¢iildi. Her

degerlendirme i¢in li¢ kez yapildi. Yapilan ol¢iimlerin ortalamalar1 yapilarak skor
kaydedildi.
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a) Kalga Fleksiyon b) Kalga Ekstansiyonu c) Kalga Abduksiyonu

S

d) Kalga D1s rotasyon e) Kalga I¢ Rotasyon f) Diz fleksiyon

g) Ayak plantar fleksiyonu 1) Ayak dorsifleksiyonu

Resim 5. 6. Gonyometrik Olgiimler

5.4. Tedavi Program
Grup 1’e isoinertial egzersiz ve ev egzersizi, Grup 2’ye elektroterapi ve ev

egzersizi, Grup 3’e sadece ev egzersiz programi verildi.
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54.1.Grup1

Kuvvetlendirme egzersizi olan isoinertial egzersizler, flywheel cihazi (AOSm
Box, Trainer System) ile uygulandi. Konsantrik kasilma asamasinda, hastanin ayak
plakasina uyguladig1 enerji, volanlarin etrafina sarilan bir kayis vasitasiyla, volanlara
aktarildi. Eksentrik faz sirasinda, donen volanlarla direng saglandi. Tekrarlar arasinda

hareket durdurulmadan dongii gergeklestirildi (Resim 5.7.).

Egzersiz programinda ilk iki haftada, ayakta 30 derece fleksiyonda mini squat
ve terminal diz ekstansiyonu uyguland. ikinci hafta ek olarak tam squat ve ayakta dort
yonlii kuvvetlendirme egzersizi eklendi. Dordiincii hafta, topuk kalkisi ile squat
egzersizi ve altinci hafta split squat egzersizi verilerek tamamlandi. Egzersiz programi
benzer ¢alismalardaki gibi, sekiz tekrarli olarak dort set planlandi (8). Setler aras1 120
saniye dinlenme siiresi verildi. Isoinertial egzersize ek olarak squat temelli ev egzersiz

programi uygulandi. (Tablo 5.2.)

Tablo 5. 1. Isoinertial Egzersiz Programi

Hafta Egzersizler

0-2 Hafta Avyakta 30 derece fleksiyonda mini squat, Terminal diz
ekstansiyonu,

2-4 Hafta Tam squat, Ayakta dort yonll kuvvetlendirme
egzersizi

4-6 Hafta Topuk kalkisi ile squat egzersizi

6-8 Hafta Split squat egzersizi

Squat egzersizleri sirasinda ayak genisliginin fazla acik olmasi patellofemoral
ve tibiofemoral kompresyon kuvvetinin, dar olmasi ise makaslama kuvvetinin
artmasina neden olmaktadir (92). Bu nedenle squat egzersizleri ayaklar omuz

genigliginde agilarak uygulandi. (Resim5.7.)

32



e) Split Squat ,
Resim 5. 7. Flywheel Cihaz1

5.4.2. Grup 2

Ikinci grupta hastalara sicak paket ya da soguk uygulama, TENS ve ultrason
uygulamasi yapildi. Bunun yaninda ev egzersiz programi Onerildi. Bu grup
elektroterapi grubu olarak isimlendirildi.

Elektroterapi grubunda hastalara sekiz hafta stiresince haftada ¢ kez, toplamda

24 kez tedavi programi olusturuldu. Hastalarin her birine, bilateral olarak 20 dakika
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TENS (Chattanooga Intelect Hixson, TN, US) tedavisi yapildi.

Her diz i¢in iki kanal ve dort elektrot yerlestirilerek sekiz elektrot kullanildi.
Elektrotlardan ikisi dizin medial kismina, diger ikisinin lateral kismina
konumlandirildi. Akim siddeti hastalarin hissettigi, ancak agr1 ve rahatsizlik
hissetmedigi seviyeye kadar artirildi. Olgularin akimi hissetmedigini belirttiklerinde,
akim hissedilene kadar, akim siddeti yiikseltildi.

Ultrason uygulamasi, mobil ultrason cihazi (Chattanooga, TN, US) ile her bir
dize dorder dakika olmak iizere, toplamda sekiz dakika uygulandi. Akim dozaji1 3mHz,
1 W/cm? stirekli mod olarak uygulandi. Cilt ile cihaz arasinda ultrasonik jel kullanildi.

Sicak paket, havluyla iki kat sarildiktan sonra, her iki dize 20 dakika boyunca
uygulandi. Hastalarin ilk degerlendirmelerinden sonra 6dem saptanan hastalara ise
sicak paket yerine, ayni siirede soguk paket uygulamasi yapildi. Hastalar sekiz hafta
boyunca, haftada {i¢ kez toplamda 24 kez tedavi programina dahil edildi. Bunun

yaninda squat temelli ev egzersiz programi onerildi.

54.3.Grup 3

Her ii¢ gruba da ev egzersizleri sekiz hafta boyunca uygulandi. Bu gruba sadece
squat temelli ev egzersizi uygulamasi yapildi. Egzersiz programi rehberlerin
Onerisiyle, klinikte kullanilan egzersiz brosiirlerinin giincellenmesi ile son haline
getirildi. Egzersizlerin tekrar sayis1 ve igerigi haftalik olarak giincellendi.

Egzersiz programinda ilk iki haftada, ayak bilegi pompalama egzersizi,
quadriceps ve hamstring germe egzersizi quadriceps izometrik egzersiz, supin
pozisyonda aktif kalca ve diz fleksiyonu, terminal diz ekstansiyonu, doért yonli diz
bacak kaldirma egzersizi ve ayakta 30 derece fleksiyonda mini squat yer almaktadir.
Ikinci hafta, bu egzersizlere ek olarak tam squat ve ayakta egzersiz lastigi ile dort yonlii
kuvvetlendirme egzersizi eklendi. Dorduncii haftada, topuk kalkisi ile squat egzersizi,
altinc1 haftada ise split squat egzersizi eklenerek egzersiz programi olusturuldu. (Tablo

5.2.) (Resim 5.8.)
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Tablo 5. 2. Ev Egzersiz Programi

Hafta Egzersizler

0-2 Hafta Ayak bilegi pompalama egzersizi, Quadriceps
izometrik egzersiz, Supin pozisyonda aktif kalca
ve diz fleksiyonu, Terminal diz ekstansiyonu,
Dort yonlii diiz bacak kaldirma egzersizi,
Quadriceps ve hamstring germe egzersizi

2-4 Hafta Tam squat, Ayakta egzersiz lastigi ile dort yonlii
kuvvetlendirme egzersizi

4-6 Hafta Topuk kalkisi ile squat egzersizi

6-8 Hafta Split squat egzersizi

b) Kalca Ekstansiyonu

.

d) Kalga Abduksiyonu e) Diz ekstansiyonu

Resim 5. 8. Kalca Bolgesi Egzersiz Programi




a) Diz Fleksiyonu b) Ayak bilegi Dorsi,Plantar Fleksiyonu

.\\&A;

¢) Quadriceps izometrik

d) Terminal diz ekstansiyonu e) Kalga adduksiyonu

Resim 5. 9. Diz ve Ayak Bilegi Bolgesi Egzersiz Programi
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a) Kalca fleksiyonu ve ekstansiyonu theraband egzersizi
i 1L

¥

b) Kalca abduksiyonu ve adduksiyonu

Resim 5.10. Theraband egzersizleri

a) Mini Squat  b) Split squat c) Squat

Resim 5. 10. Squat Egzersizleri



5.5. Istatiksel Analiz
Istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package for Social Science) 25.0 versiyonu

kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, Standart sapma ve ylzde cinsinden
sunuldu. Degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edildi. Yas
ve VK1 icin bagimsiz T test kullanildi. Gruplara gore cinsiyet ve dizin rontgendeki
durumu Pearson Ki-kare testi ile karsilagtirildi. Anketlerin ve fonksiyonel testlerin
puanlar1 tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri paired simple test ile gruplar arasi
degerlendirme ANOVA testi ile karsilastirildi. Varyanslarin  homojenligine
bakilmaksizin, grup i¢i zamana bagli farkliliklar, gruplar arasindaki zaman*grup
etkilesimleri ve Post-Hoc veriler 1ki Yénlii Tekrarlanan Ol¢iim ANOVA ile analiz

edildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

38



6.BULGULAR

Calismaya toplamda 75 hasta dahil edildi. Grup I (n=25), Grup II (n=25) ve Grup

II (n=25) olacak sekilde randomize edildi. Grup I isoinertial egzersiz ve ev egzersizi,

Grup Il elektroterapi uygulamasi ve ev egzersizi ve Grup III sadece ev egzersizi olarak

olusturuldu. Gruplarin demografik bilgileri agisindan tedavi dncesinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi. (Tablo 1)

Tablo 6. 1. Demografik Bilgiler

Grup | Grup Il Grup HI P
Ort+Ss Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 56 + 5,85 53,626,04 56,2+5,62 0,799
Boy (m) 166,28+9,08 163,68+8,36 163,4+ 7,07 0,320
Viicut agirh (kg) 79,28+ 11,59 804 +9,72 76,96+9,59 0,824
VKI (kg\m2) 27,98+3,40 29,71+3,15 29,99+4,13 0,274
n(%o) n(%o) n(%o)
Cinsiyet Kadin 20 (%80) 19 (%76) 24 (%96) 0,125
Erkek 5 (%20) 6 (%24) 1 (%4)
Medeni Durum | Evli 21 (%84) 19 (%76) 24(%96) 0,308
Bekar 1 (%4) 4 (%16) 0 (%0)
Dul 3 (%12) 2 (%8) 1(%4)
Sigara Evet 2 (%8) 4 (%16) 5 (%20) 0,474
Kullanim Hayr 23 (%92) 21(%84) 20 (%80)
Meslegi Emekli 5 (%20) 7(%28) 4(%16) 0,779
Calisan 5(%20) 8(%32) 8(%32)
Ev hanimi | 15(%60) 10(%40) 13(%52)
Dominant Sag 23 (%92) 23 (%92) 23 (%92) 1,0
Taraf Sol 2 (%8) 2 (%8) 2 (%8)
Krepitasyon Var 20 (%80) 18 (%72) 20 (%80) 0,738
varhfa Yok 5(%20) 7 (%28) 5 (%20)
KL (Sag) Evre 2 18(%72) 22 (%88) 16 (%64) 0,143
Evre 3 7(%28) 3(%12) 9 (%36)
KL (Sol) Evre 2 15 (%660) 16 (%64) 15(%60) 0,946
Evre 3 10 (%40) 9 (%36) 10(%40)
Dizlik Evet 5(%20) 2 (%8) 3(%12) 0,446
kullanimi Hayir 20 (%80) 23(%92) 22(%88)
Diyabet Var 1(%4) - 1 (%4)
Yok 24(%96) 25(%100) 24(%696)
Kardiovaskdler | Var - 3(%12) -
Hastaliklar Yok 25(%100) 22(%88) 25(%100)
Var 1(%4) 2(%10) 2(%18) 0,779
Hipertansiyon "o 24(%96) 23(%90) 23(%92)
Hiperlipidemi Var 3(%12) - 1(%4)
Yok 22(%88) 25(%100) 24(%96)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. m: metre, kg: kilogram, *tek yonli anova (p<0,05).
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6.1. Gruplari Tedavi Oncesi ve Sonrasi Grup Ici Degerlendirme Sonuglar

Birinci grubun tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme parametrelerinin

karsilastirilmas1 tablo 6.3.’de gosterildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler

karsilagtirildiginda biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Tablo 6. 2. Birinci Grubun Kas Kuvvet ve Aktivasyon, WOMAC, Zamanl Kalk ve
Yiirii Testi, Tedavi Oncesi ve Sonrast Degerleri

GRUP 1 Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort+SS Ort+SS

M.Quadriceps Femoris kas kuvveti-Sag | 54,02 £+ 16,78 80,44+ 19,19 <0,001*
M.Quadriceps Femoris kas kuvveti -Sol | 53,18 £16,73 79,68+18,69 <0,001*
Hamstring kas grubu kas kuvveti-Sag 38,46+13,46 63,36+15,71 <0,001*
Hamstring kas grubu kas kuvveti-Sol 37,08+13,83 64,69+ 20,07 <0,001*
M.iliopsoas kas kuvveti-Sag 34,78+11,31 60,31+ 15,47 <0,001*
M.iliopsoas kas kuvveti -Sol 35,84+ 14,48 60,06+17,17 <0,001*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sag 35,29+13,38 58,23+ 17,48 <0,001*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sol 35,90+14,04 58,35+ 17,38 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti-Sag 41,36+ 16,86 64,21+ 20,45 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti- Sol 42,04+15,15 64,90+ 20,70 <0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sag 45,13+ 15,51 61,48+ 15,73 <0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sol 43,27+ 16,12 60,52+14,65 <0,001*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sag 35,21+ 10,58 51,14+ 12,40 <0,001*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sol 36,62+8,85 50,83+ 11,08 0,006*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sag 47,54+ 14,76 73,20+ 17,46 <0,001*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sol 45,07+14,89 67,44+ 16,42 <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon-Sag 29,84+10,88 58,45+ 17,90 <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon -Sol 29,84+10,88 58,45+ 17,91 <0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sag 53,12 £ 18,32 73,84+ 18,96 <0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sol 49,64 + 18,58 70,04 + 17,00 <0,001*
WOMAC Agri 6,56+2,32 2,04+1,36 <0,001*
WOMAC- Sertlik 2,92+2,27 1,20+1,15 <0,001*
WOMAC- Fiziksel fonksiyon 4,32+ 1,45 1,61+ 1,09 <0,001*
WOMAC-Total 14,53+ 5,61 5,15+ 3,32 <0,001*
Basamak testi (sn) 27,44+6,75 20,81+ 4,32 <0,001*
Zamanh kalk yiirii testi (sn) 8,99+ 2,18 7,36+ 1,81 <0,001*
Otur-Kalk Testi 8,84+2,50 11,56+2,10 <0,001*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma.), *paired simple test (p<0,05).
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Tablo 6. 3. Ikinci Grubun Kas Kuvvet ve Aktivasyon, WOMAC, Zamanli Kalk Ve Yiirii

Testi, Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

Grup 2 Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort+SS Ort+SS

M.Quadriceps Femoris kas kuvveti-Sag | 53,73+16,07 64,60 + 20,71 <0,001*
M.Quadriceps Femoris kas kuvveti -Sol | 51,42+16,36 64,48+19,80 <0,001*
Hamstring kas grubu kas kuvveti-Sag 40,86+13,00 49,80+14,94 <0,001*
Hamstring kas grubu kas kuvveti-Sol 39,98+ 13,10 49,26+ 15,73 0,001*
M.iliopsoas kas kuvveti-Sag 36,93+ 13,22 46,79+ 15,27 <0,001*
M.iliopsoas kas kuvveti -Sol 36,26+11,85 47,04+13,11 <0,001*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sag 35,93+13,66 45,82+16,60 <0,001*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sol 35,16+14,27 44,17+18,60 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti-Sag 39,94+ 14,66 49,36+ 15,15 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti- Sol 39,19+13,04 48,16+ 15,26 0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sag 43,00 + 14, 76 50,51+ 16,61 <0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sol 43,95 + 14,98 51,08+ 15,20 <0,001*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sag 34,06 + 11,19 42,22+ 11,13 0,002*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sol 35,25+ 12,03 41,68 + 10,30 0,040*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sag 47,38+ 14,14 58,78+ 18,84 <0,001*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sol 43,38+13,33 53,05+ 16,85 <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon-Sag 32,68+ 10,40 43,82+ 13,15 <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon -Sol 33,74+£11,84 45,35+ 14,44 <0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sag 50,84 + 17,43 60,64+ 19,75 <0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sol 50,52 + 17,13 59,20 + 17,42 <0,001*
WOMAC Agn 4,66+2,18 3,056+ 21 <0,001*
WOMAC- Sertlik 2,45+ 2 41 1,58+1,91 0,006*
WOMAC- Fiziksel fonksiyon 3,38+13,72 15,65+12,88 <0,001*
WOMAC-Total 10,50+ 5,98 6,94+5,26 <0,001*
Basamak testi (sn) 26,4715,33 23,67%5,35 <0,001*
Zamanh Kalk yiirii testi (sn) 8,11+2,08 7,17+ 1, 62 0,001*
Otur-Kalk Testi 9,08+2,48 10,28+2,19 0,002*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Sn, saniye, kg: kilogram, *paired simple test (p<0,05).
Ikinci grubun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme parametrelerinin

karsilastirilmasi tablo 6.4.’de gosterildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin analizinde

zamanlh kalk ve yiirii testi disindaki biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli

fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 6. 4. Ugiincii Grubun Kas Kuvvet ve Aktivasyon, WOMAC, Zamanh Kalk ve

Yiirii Testi, Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

GRUP 3 Tedavi Tedavi Sonrast | p
Oncesi Ort+SS
ort£SS

M.Quadriceps Femoris kas kuvveti- | 47,00+ 10,25 59,64+ 14,30 <0,001*
i/?%)uadriceps Femoris kas kuvveti - | 48,53+ 9,63 58,51+15,07 <0,001*
ac;mstring kas grubu kas kuvveti-Sag | 36,01+11,65 45,12+16,34 0,001*
Hamstring kas grubu kas kuvveti-Sol | 35,01+ 10,47 | 43,12+ 14,76 0,003*
M.iliopsoas kas kuvveti-Sag 34,448, 31 43,31+12,39 <0,001*
M.iliopsoas kas kuvveti -Sol 32,08+11,85 42,56+12.12 <0,001*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sag | 30,50+ 9,46 37,67+ 15,66 0,002*
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti-Sol | 28,89+8,96 37,07£14,97 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti-Sag 36,03+ 9,10 45,72+15,47 <0,001*
M.Gluteus Medius kas kuvveti- Sol 34,60+9,05 42,49+14,86 <0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sag 34,90+ 10,56 | 41,10+ 12,99 0,001*
Gastrokinemius kas kuvveti-Sol 34,06+ 10,56 | 42,04+ 13,01 <0,001*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sag 31,97+ 6,09 38,18+ 9,69 0,001*
Tibialis Anterior kas kuvveti-Sol 31,01+ 7,98 36,16+ 9,71 0,002*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sag 45,39+ 13,05 | 54,28+13,02 <0,001*
Vastus medialis kas aktivasyon -Sol 42,81+7,54 48,69+ 13,93 <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon-Sag 29,61+ 9,66 39,58+ <0,001*
Biceps femoris kas aktivasyon -Sol 29,61+ 9,66 39,58+ 13,27 <0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sag 41,28 £12,49 | 49,28 + 15,57 0,001*
Gastrokinemius kas aktivasyon -Sol 39,20+ 12,36 | 48,88 + 15,06 <0,001*
WOMAC Agri 5,24+2,76 3,48+2,14 <0,001*
WOMAC- Sertlik 3,2042,23 1,55+1,58 0,003*
WOMAC- Fiziksel fonksiyon 3,86+1,08 2,86+1,27 <0,001*
WOMAC-Total 12,31+11,68 | 7,90+ 4,08 <0,001*
Basamak testi (sn) 9,38+ 1,86 8,41+ 191 0,001*
Zamanh kalk yiirii testi (sn) 8,80+1,08 9,6+£1,71 0,003*
Otur-Kalk Testi 29,57+6,76 26,23+6,93 <0,001*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Sn, saniye, kg: kilogram, *paired simple test (p<0,05).

Ucgiincii grubun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme parametrelerinin
karsilastirilmas1 tablo 6.5.te gosterildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii
(p<0,05). Birinci grubun GAS, algometre ve EHA o6l¢iimleri tablo 6.6’da yer
almaktadir. Kalga ve diz ekstansiyon yoniindeki EHA degeri disindaki tiim degerlerde

istatiksel olarak anlamli iyilesme goriildii (p<0,05).
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Tablo 6. 5. Birinci Grubun Agr1 ve Eklem Hareket A¢ikligin1 Degerlerinin Grup Ici

Karsilastirmasi
Grup 1 Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | P
Ort£SS Ort£SS
GAS-istirahat-Sag 3,52+ 2,51 1,16+ 1,03 <0,001**
GAS-istirahat-Sol 3,16+ 2,34 1,04+ 1,06 <0,001**
GAS-Aktivite-Sag 5,7242,85 2,36+ 1,63 <0,001**
GAS-Aktivite-Sol 6,28+ 2,82 2,56+ 1,73 <0,001**
GAS-Gece-Sag 4,16+ 3,25 1,12+ 1,48 <0,001**
GAS-Gece-Sol 4,44+ 3,09 1,48 £ 1,56 <0,001**
Algometre ayak bilegi -Sag 7,99+ 3,17 11,22+ 2,62 <0,001**
Algometre ayak bilegi -Sol 7,83+2,87 10,67 +2,96 <0,001**
Algometre diz-Sag 6,50+1,52 9,81+1,87 <0,001**
Algometre diz -Sol 6,75+2,32 9,48+2,35 <0,001**
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sag 101,08+14,26 110,40+ 9,83 0,002**
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sol 99,24+17,61 110,4449,95 0,001**
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sag 3,11+ 0,62 2,90+ 0,58 0,07*
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sol 8,64+ 3,11 9,44+ 0,38*
Kalga internal rotasyon EHA (°)-Sag 27,88+ 4,55 36,40+ 8,79 0,037*
Kalga internal rotasyon EHA (°)-Sol 32,69+ 7,56 36,48+7,56 0,001*
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)-Sag 35,26+ 6,87 37,90+ 4,93 0,022*
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)-Sol 35,22 +5,90 38,40 £ 4,94 0,003*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag 101,88+ 17,13 107,81+ 15,16 0,003*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol 102,60 £ 15,44 108,73 + 13,69 <0,001**
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag -0,08+ 0,40 -0,8+0,4 1,0*
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sol -0,16+ 0,80 -0,16+ 0,80 1,0*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sag 24,32+ 5,81 27,88+ 4,55 0,001*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sol 23,84+ 5,82 27,48 £ 4,69 <0,001*
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sag | 32,52+ 6,79 36,44+ 4,48 0,003*
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sol | 32,20+7,54 35,52+5,03 0,007*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. EHA: eklem hareket a¢ikligr *paired simple test

(p<0,05),** Mann Whitney U

Ikinci grubun GAS, algometre ve EHA &lgiimleri tablo 6.7°da yer almaktadir.
GAS sonuglarinda tiim eklemlerde her iki tarafta da anlamli diizeyde goriildii.
Algometre sonuglarinda sol ayak bilegi sonucu digindaki verilerde istatistiksel olarak
anlaml 1yilesme goriildii. EHA degerlerinde ise bilateral olarak kalca ve diz
fleksiyonu, ayak dorsi ve plantar fleksiyon sonuglarinda anlamli artis gézlendi

(p<0,05).
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Tablo 6. 6. Ikinci Grubun Agr1 ve Eklem Hareket Acikligini Degerlerinin Grup Igi

Karsilastirmasi

Grup 2 Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort£SS Ort+SS

GAS-Istirahat-Sag 2,56+ 1,89 1,84+ 1,49 0,023**
GAS-istirahat-Sol 2,60+ 1,98 1,68+ 1,57 0,009**
GAS-Aktivite-Sag 5,00£2,00 3,20£2,35 <0,001**
GAS-Aktivite-Sol 4,36+ 2,51 2,76 +2, 44 <0,001**
GAS-Gece-Sag 2,32+ 2,30 1,40+ 1,98 0,003**
GAS-Gece-Sol 2,08+ 2,29 1,44+ 1,69 0,001**
Algometre ayak bilegi -Sag 9,01+ 2,98 9,92+ 3,12 0,042**
Algometre ayak bilegi -Sol 9,00+£2,89 9,39 +£2,92 0,434**
Algometre diz-Sag 6,93+1,98 8,31+2,64 0,001**
Algometre diz -Sol 7,12+2,60 8,07+2,58 0,005**
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sag 101,56+ 11,63 104,20+ 10,55 0,014**
Kalga fleksiyon EHA (°)-Sol 96,81+ 13,24 101,54+12,99 0,002**
Kalca ekstansiyon EHA (°)-Sag 2,83 £ 0,56 2,25+ 0,45 0,188*
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sol 8,52+ 2,83 9,08+ 2,01 0,065*
Kalga internal rotasyon EHA (°)-Sag 27,64+ 4,30 32,32+ 9,63 0,253*
Kalga internal rotasyon EHA (°)-Sol 31,36+ 10,03 32,16+ 10,03 0,055*
Kalca eksternal rotasyon EHA (°)-Sag 31,04+ 8,97 33,00+ 7,92 0,002*
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)-Sol 32,84 +7,43 33,40+ 6,75 0,215*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag 107,08+ 18,62 114,96 + 12,33 0,008*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol 108,56 + 14,18 114,80 + 10,26 0,006*
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag -0,04+0,73 0,0+£0,0 0,788*
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sol 0,00+ 0,58 0,0+0,0 1,0*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sag 25,52+ 6,42 27,64+ 4,30 0,008*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sol 25,56% 6,32 27,20+ 5,18 0,017*
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sag | 32,88 +7,38 34,62+ 6,52 0,029*
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sol | 32,20 +7,91 34,37+ 6,46 0,020*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. EHA: eklem hareket a¢ikligr *paired simple test

(p<0,05),** Mann Whitney U

Uciincii grubun GAS, algometre ve EHA olciimleri tablo 6.8°de yer
almaktadir. GAS sonuclarinda tim grupta anlamh diizeyde iyilesme goriildii.
Algometre sonuglarinda sol ayak bilegi sonucu disindaki verilerde istatistiksel olarak
anlaml iyilesme gozlendi. EHA degerlerinde ise bilateral olarak kalca ve diz
fleksiyonu, sol kalg¢a internal rotasyon, sag kalga eksternal rotasyonu ve sol ayak bilegi

sonuglarinda anlamli artis kaydedildi (p<0,05).
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Tablo 6. 7. Ugiincii Grubun Agr1 ve Eklem Hareket A¢ikligin1 Degerlerinin Grup Ici

Karsilastirmasi
Grup 3 Tedavi Tedavi Sonrasi P
Oncesi Ort+SS
Ort+SS
GAS-istirahat-Sag 2,76+ 1,71 1,40+ 1,35 0,001**
GAS-Istirahat-Sol 2,84+ 2,34 1,40+ 1,91 0,001**
GAS-Aktivite-Sag 4,36+ 2,51 2,76 £2,44 0,00**
GAS-Aktivite-Sol 5,28+ 2,04 3,68 +£1,97 0,00**
GAS-Gece-Sag 3,20+ 3,40 2,08+ 2,51 0,003**
GAS-Gece-Sol 3,20+ 3,38 2,24+ 2,62 0,004**
Algometre ayak bilegi —Sag 6,71+ 1,71 7,61+ 2,58 0,003**
Algometre ayak bilegi -Sol 6,78 £1,52 7,48 £ 2,46 0,022**
Algometre diz-Sag 6,18+1,57 7,25+1,93 0,00**
Algometre diz -Sol 6,36+1,67 6,62+2,66 0,401**
Kalga fleksiyon EHA (°)-Sag 92,20+ 21,22 98,04+ 17,73 0,008**
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sol 94,80+ 17,91 99,04+ 17,07 0,004**
Kalca ekstansiyon EHA (°)-Sag 2,51 +£0,50 2,02+ 0,40 0,144*
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sol 9,04+2 51 9,56+ 0,114*
Kalga internal rotasyon EHA (°)- | 24,08+ 6,61 33,12+ 9,45 0,074*
Sag
Kalca internal rotasyon EHA (°)- | 30,72+ 11,18 33,76+11,18 0,013*
Sol
Kalca eksternal rotasyon EHA (°)- | 30,60 £ 10,28 32,56+ 9,72 0,016*
Sag
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)- | 30,44+ 9,62 32,00 £9,59 0,064*
Sol
Kalca ekstansiyon EHA (°)-Sag 2,83 £0,56 2,25+ 0,45 0,188*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag 104,08+ 18,55 | 98,04+ 17,73 0,001*
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol 102,40+ 19,11 99,04+ 17,07 0,001*
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag -0,24+1,88 -0,02+ 0,40 0,35*
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sol -0,24 + 2,00 -0,12+1,56 1,0*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)- | 22,32+ 6,57 33,12+ 9,45 0,001*
Sag
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)- | 22,12+ 7,16 33,76x11,18 0,265*
Sol
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA | 28,32+ 9,66 32,56+ 9,72 1,0*
(°)-Sag
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA | 26,53 + 7,62 32,00 +9,59 1,0*

©)-Sol

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. EHA: eklem hareket a¢ikligr *paired simple test

(p<0,05),** Mann Whitney U
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6.2. Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlendirme Sonuclar

Tablo 6. 8. Gruplarin, Kas Kuvveti ve Aktivasyonu, WOMAC, Zamanli Kalk
ve Yiirii Testi, Tedavi Oncesi Degerleri

Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
M.Quadriceps Femoris kas | 54,02 + 16,78 53,73+£16,07 47,00+ 10,25 0,167”
kuvveti (kg/Newton)-Sag
M.Quadriceps Femoris kas | 53,18 £16,73 51,42+16,36 48,53+ 9,63 0,527”
kuvveti (kg/Newton)-Sol
Hamstring kas grubu kas kuvveti | 38,46+13,46 40,86+13,00 36,01+11,65 0,407”
(kg/Newton)-Sag
Hamstring kas grubu kas kuvveti | 37,08+13,83 39,98+ 13,10 35,01+ 10,47 0,379”
(kg/Newton)-Sol
M.iliopsoas kas kuvveti | 34,78+11,31 36,93+ 13,22 34,448,31 0,690”
(kg/Newton)-Sag
M.iliopsoas kas kuvveti | 35,84+ 14,48 36,26+11,85 32,08+11,85 0,377"
(kg/Newton)-Sol
M.Gluteus Maksimus kas kuwvveti | 35,29+13,38 35,93+13,66 30,50+ 9,46 0,241”
(kg/Newton)-Sag
M.Gluteus Maksimus kas kuvveti | 35,90+14,04 35,16+14,27 28,89+8,96 0,106”
(kg/Newton)-Sol
M.Gluteus Medius kas kuvveti | 41,36+ 16,86 39,94+ 14,66 | 36,03+9,10 0,119”
(kg/Newton)-Sag
M.Gluteus Medius kas kuwvveti | 42,04£15,15 39,19+13,04 34,60+9,05 0,379”
(kg/Newton)-Sol
Gastrokinemius kas  kuvveti | 45,13+ 15,51 43,00 £14,76 | 34,90+10,56 | 0,026”
(kg/Newton)-Sag
Gastrokinemius  kas  kuvveti | 43,27+ 16,12 4395+ 14,98 | 34,06+ 10,56 | 0,026”
(kg/Newton)-Sol
Tibialis Anterior kas kuvveti | 35,21+ 10,58 34,06 +11,19 | 31,97+6,09 0,483”
(kg/Newton)-Sag
Tibialis Anterior kas kuvveti | 36,62+ 35,25+ 12,03 31,01+ 7,98 0,114"
(kg/Newton)-Sol
Vastus medialis kas aktivasyon | 47,54+ 14,76 47,38+ 14,14 | 45,39+ 13,05 0,167"
degeri-Sag
Vastus medialis kas aktivasyon | 45,07+14,89 43,38+13,33 42,81+7,54 0,336
degeri-Sol
Biceps femoris kas aktivasyon | 29,84+10,88 32,68+ 10,40 29,61+ 9,66 0,407
degeri-Sag
Biceps femoris kas aktivasyon | 29,84+10,88 33,74+11,84 29,61+ 9,66 0,322”
degeri-Sol
Gastrokinemius kas aktivasyon | 53,12 + 18,32 50,84 +17,43 | 41,28 £12,49 0,029
degeri-Sag
Gastrokinemius kas aktivasyon | 49,64 + 18,58 | 50,52+ 17,13 | 39,20 +12,36 | 0,00”
degeri-Sol
WOMAC Agr1 6,56+2,32 4,66+2,18 5,24+2,76 0,00”
WOMAC- Sertlik 2,92+2,27 2,45+ 2,41 3,20+2,23 0,238”
WOMAC- Fiziksel fonksiyon 4,32+ 1,45 3,38+13,72 3,86+1,08 0,116”
WOMAC-Total 14,53+ 5,61 10,50+ 5,98 12,31+11,68 | 0,00”
Zamanh kalk yiirii testi (sn) 8,99+ 2,18 8,11+2,08 9,38+ 1,86 0,86
Otur-Kalk Testi 8,84+2,50 9,08+2,48 8,80+1,08 0,881
Basamak testi (sn) 27,4416,75 26,47+5,33 29,57+6,76 0,213”

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Kg: kilogram, sn: saniye (p<0,05), "tek yonli ANOVA testi
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Tiim gruplarin tedavi oncesi verileri Tablo 6.9 ve 6.10°da incelendiginde

gastrokinemius kast kuvveti ve aktivasyon degeri ve WOMAC agri skorunda fark

bulunurken (p<0,05), diger degerlendirme parametreleri birbirine benzerdi (p>0,05).

Tablo 6. 9. Gruplarin Agr1 Diizeyi ve Eklem Hareket Agikliginin Tedavi

Oncesi Degerlendirilmesi

Sol

Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

GAS-istirahat-Sag 3,562+ 2,51 2,56+ 1,89 2,76+ 1,71 0,229™
GAS-istirahat-Sol 3,16+ 2,34 2,60+ 1,98 2,84+ 234 0,673
GAS-Aktivite-Sag 5,72+2,85 5,00£2,00 5,40£2,04 0,552
GAS-Aktivite-Sol 6,28+ 2,82 4,36+ 2,51 5,28+2,04 0,018
GAS-Gece-Sag 4,16+ 3,25 2,32+ 2,30 3,20+ 3,40 0,106™
GAS-Gece-Sol 4,44+ 3,09 2,08+ 2,29 3,20+ 3,38 0,023
Algometre topuk-Sag 7,99+ 3,17 9,01+ 2,98 6,71+ 1,71 0,014
Algometre topuk -Sol 7,83 +2,87 9,00 + 2,89 6,78 £1,52 0,010™
Algometre diz-Sag 6,50+1,52 6,93+1,98 6,18+1,57 0,308
Algometre diz —Sol 6,75%2,32 7,124+2,60 6,36+1,67 0,482
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sag 101,08+14,26 101,56+ 11,63 92,20+ 21,22 0,78
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sol 99,24+17,61 96,81+ 13,24 94,80+ 17,91 0,793
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sag 3,11+ 0,62 2,83 + 0,56 2,51 +0,50 0,774"
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sol 8,64+ 3,11 8,52+ 2,83 9,04+2 51 0,793”
Kalca internal rotasyon EHA (°)-Sag 27,88+ 4,55 27,64+ 4,30 24,08+ 6,61 0,744
Kalca internal rotasyon EHA (°)-Sol 32,69+ 7,56 31,36+ 10,03 30,72+ 11,18 0,765
Kalca eksternal rotasyon EHA (°)-Sag | 35,26+ 6,87 31,04+ 8,97 30,60 + 10,28 0,1277
Kalca eksternal rotasyon EHA (°)-Sol | 35,22 + 5,90 32,84 +7,43 30,44+ 9,62 0,103”
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag 101,88+ 17,13 | 107,08+ 18,62 104,08+ 18,55 0,597"
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol 102,60 + 15,44 | 108,56 + 14,18 102,40+ 19,11 0,125”
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag -0,08+ 0,40 -0,04+0,73 0,24+1,88 0,820”
Diz ekstansiyon EHA (9)-Sol -0,16+ 0,80 0,00+ 0,58 -0,24 +2,00 0,800”
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)- 24,32+ 5,81 25,52+ 6,42 22,32+ 6,57 0,197"
Sag

Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sol | 23,84+ 5,82 25,56+ 6,32 22,12+ 7,16 0,177"
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)- | 32,52+ 6,79 32,88 +7,38 28,32+ 9,66 0,90”
Sag

Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)- | 32,20 +7,54 32,20+ 7,91 26,53 +7,62 0,014”

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Kg: kilogram, sn: saniye (p<0,05), "tek yonli ANOVA testi,

"kruskal Wallis
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Tablo 6. 10. Degerlendirme Parametrelerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Arasindaki

Grup I¢i Farklar1 ve Farklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Fark | p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p GI-GII-GlII
M.Quadriceps Femoris kas | 26,42+14,37 | 10,87+13, | 12,6449,82 | 0,00° | G1-G2<0,001
kuvveti-Sag 16 G1-G3 0,001
G2-G31,0
M.Quadriceps Femoris kas | 26,49+14,08 | 13,0612, | 9,98+11,63 | 0,00° | G1-G2 <0,001
kuvveti -Sol 45 G1-G3 0,001
G2-G31,0
Hamstring kas grubu kas | 24,92+11,19 | 8,92+10,9 | 9,08+11,96 | 0,00" | G1-G2<0,001
kuvveti -Sag 3 G1-G2 0,001
G2-G31,0
Hamstring kas grubu kas | 27,64+12,84 | 9,36+11,9 | 8,20+12,14 | 0,00" | G1-G2<0,001
kuvveti -Sol 0 G1-G3 0,001
G2-G31,0
M.{liopsoas kas kuvveti | 16,35£10,90 | 7,51+8,03 | 6,20+8,62 | 0,00" | G1-G2<0,001
(kg/Newton)-Sag G1-G3 0,001
G2-G31,0
M.iliopsoas kas kuvveti | 24,20+13,06 | 10,78+9,0 | 10,48+9,73 | 0,00" | G1-G2<0,001
(kg/Newton)-Sol 5 G1-G30,001
G2-G31,0
M.Gluteus  Maksimus  kas | 22,92+13,84 | 9,82+12,1 | 8,36%£9,02 | 0,00" | G1-G2<0,001
kuvveti (kg/Newton)-Sag 6 G1-G30,001
G2-G31,0
M.Gluteus  Maksimus  Kkas | 22,44+13,23 | 13,23+9,9 | 2,6549,92 | 0,00° | G1-G2<0,001
kuvveti (kg/Newton)-Sol 5 G1-G3 0,001
G2-G31,0
M.Gluteus Medius kas kuvveti | 22,88+14,35 | 9,72+12,5 | 8,1249,61 | 0,00° | G1-G2 <0,001
(kg/Newton)-Sag 3 G1-G3 0,001
G2-G31,0
M.Gluteus Medius kas kuvveti | 23,64+15,82 | 8,82+8,07 | 7,16%£8,22 | 0,00 | G1-G2 <0,001
(kg/Newton)-Sol G1-G3<0,001
G2-G31,0
Gastrokinemius kas kuvveti | 16,44+10,90 | 7,44+8,02 | 6,16+8,63 | 0,00° | G1-G20,03
(kg/Newton)-Sag G1-G30,01
G2-G31,0
Gastrokinemius kas kuvveti | 22,44+13,23 | 9,10+9,95 | 10,01+9,91 | 0,00 | G1-G2<0,001
(kg/Newton)-Sol G1-G30,001
G2-G31,0
Tibialis Anterior kas kuvveti | 15,93+9,34 8,16+10,0 | 6,21+8,06 | 0,00" | G1-G2 <0,001
(kg/Newton)-Sag 0 G1-G3 0,001
G2-G31,0
Tibialis Anterior kas kuvveti | 14,21+9,84 6,43+12,1 | 5,16%7,21 0,00” G1-G2 0,00
(kg/Newton)-Sol 8 G1-G30,001
G2-G31,0
Vastus medialis kas aktivasyon | 25,66+12,96 | 22,50+11, | 12,91+8,95 | 0,00 | G1-G2<0,001
degeri-Sag 97 G1-G30,001
G2-G31,0
Vastus medialis kas aktivasyon | 22,37+12,01 | 9,67+10,6 | 8,71+11,23 | 0,00 | G1-G2 <0,001
degeri-Sol 9 G1-G3 0,001
G2-G31,0
Biceps femoris kas aktivasyon | 24 99+9,64 11,13+9,3 | 10,90+10,5 | 0,00” G1-G2 0,003
degeri-Sag 6 7 G1-G3 0,003
G2-G31,0
Biceps femoris kas aktivasyon | 28,60+11,98 | 11,61+10, | 9,98+11,54 | 0,00" | G1-G2<0,001
degeri-Sol 85 G1-G3 <0,001
G2-G31,0
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Gastrokinemius kas aktivasyon | 20,72+12,90 | 9,80+9,67 | 8,00+10,37 | 0,00" | G1-G2 <0,001
degeri-Sag G1-G3<0,001
G2-G31,0

Gastrokinemius kas aktivasyon | 20,40+11,76 | 8,68+10,1 | 9,68+9,10 | 0,00" | G1-G2<0,001
degeri-Sol 0 G1-G3<0,001
G2-G31,0

WOMAC Agn 7,00+5,101 0,15+4,37 | 0,40+4,52 | 0,00 | G1-G2<0,001
G1-G3 <0,001
G2-G31,0

WOMAC- Sertlik 2,15+ 1,89 087+1,43 | 1,65+2,46 | 0,76 | G1-G20,074
G1-G31,0
G2-G3 0,499

WOMAC- Fiziksel fonksiyon 2,71+ 1,60 1,09+ 1,18 | 1,0+0,76 0,00 | G1-G2<0,001
G1-G3 <0,001
G2-G31,0

WOMAC-Total 11,86+ 7,21 | 2,10+£5,39 | 2,68+6,51 | 0,00 | G1-G2<0,001
G1-G3 <0,001
G2-G31,0

Zamanh kalk yiirii testi (sn) 1,64%1,29 0,96+1,21 | 0,92#126 | 082" | G1-G20,18
G1-G31,0
G2-G3 0,14

Otur-Kalk Testi 2,72+1,10 1,20+1,68 | 0,80+1,22 | 0,000 | G1-G20,01
G1-G3 <0,001
G2-G3 0,905

Basamak testi (sn) 6,62+5,34 2,7943,73 | 3,34+3,34 | 0,004” | G1-G2 0,006
G1-G3 0,023
G2-G31,0

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Kg: kilogram, sn: saniye (p<0,05), "tek yonli ANOVA testi

Bilateral olarak quadriceps, hamstring, gluteus maksimus ve medius,
gastrokinemius kas kuvveti degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda tiim kaslarin
kuvvetinde artis oldugu belirlenmistir. Birinci grubun sonuglari ise her iki gruptan

daha anlamliyd1 (p<0,05).

Kas aktivasyon degerlendirmesinde quadriceps kas grubunun vastus medialis
parcasi ve hamstring kas grubunun biceps femoris parcgasi ve gastokinemiusun medial
parcas1 degerlendirildi. Tiim 6l¢lim sonuglarinda kas aktivasyon diizey artis1 saptandi.
Her iki degerlendirme sonucunda birinci grubun daha etkili oldugu belirlendi (p<0,05).
Calisma sonucunda elde edilen sonuglara gére basamak testinde anlamli diizeyde

tyilesme goriildii (p=0,004)

Zamanh kalk yiirli testinde birinci ve liclincii grupta anlaml diizeyde artis
goriiliirken ikinci grupta istatistiksel olarak yeterli artig goriilmedi. Gruplarin, zamanlh

kalk yiirii testi sonuglarinda birbiri tizerinde anlamli bir fark gézlenmedi. (p=0,82)
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Tablo 6.11. Agr1 ve Eklem Hareket Acikligi Parametrelerinin Tedavi Oncesi ve

Sonras1 Arasindaki Grup I¢i Farklar1 ve Farklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1l
Ort+SS

Grup 2
Ort+SS

Grup 3
Ort+SS

Fark p

p degeri
GI-GlI-
Gl

GAS-Istirahat-Sag

2,36+2,66

0,72+ 1,49

1,36+ 1,80

0,021"”

G1-G2 0,018
G1-G3 0,815
G2-G3 0,264

GAS-istirahat-Sol

2,12+2,40

0,92+1,63

1,44+1,83

0,107~

G1-G2 0,107
G1-G3 0,687
G2-G31,0

GAS-Aktivite-Sag

3,72+2,23

1,60+1,73

1,60+1,76

0,00""

G1-G20,1
G1-G30,2
G2-G31,0

GAS-Aktivite-Sol

3,36+ 2,27

1,80+1,78

1,68+1,60

0,003™"

G1-G2 0,015
G1-G3 0,008
G2-G31,0

GAS-Gece-Sag

3,04+2,56

0,92+1,38

1,12+1,66

0,00""

G1-G2 0,001
G1-G3 0,002
G2-G31,0

GAS-Gece-Sol

2,96+2,28

0,64+0,81

0,96+1,49

0,00""

G1-G2 0,00
G1-G3 0,00
G2-G31,0

Algometre topuk-Sag

3,24+ 2,73

0,92+ 2,14

0,84+ 1,31

0,00""

G1-G2 0,001
G1-G3 0,001
G2-G31,0

Algometre topuk -Sol

2,84+ 2,90

0,32+ 2,56

0,68+ 1,46

0,001~

G1-G2 0,006
G1-G3 0,006
G2-G31,0

Algometre diz-Sag

2,60+ 2,35

1,00+ 1,85

0,16+ 1,70

0,00""

G1-G2 0,00
G1-G30,00
G2-G31,0

Algometre diz -Sol

4,92+ 10,9

0,92+ 1,63

1,92+ 8,09

0,00""

G1-G2 0,004
G1-G3 0,00
G2-G3 0,636

Kalca fleksiyon EHA (°)-Sag

9,32+ 13,70

2,64+ 4,98

5,84+ 10,10

0,07"”

G1-G2 0,72
G1-G3 0,007
G2-G3 0,818

Kalca fleksiyon EHA (°)-Sol

11,20+ 14,29

4,72+ 6,82

4,24+ 6,62

0,26 "~

G1-G20,71
G1-G30,05
G2-G31,0

Kalca ekstansiyon EHA (°)-Sag

0,60+1,58

0,28+1,021

0,40+ 1,322

0,69”

G1-G21,0
G1-G3 0,188
G2-G3 0,144

Kalca ekstansiyon EHA (°)-Sol

0,80+ 1,83

0,56+1,45

0,52+ 1,58

0,81~

G1-G21,0
G1-G31,0
G2-G31,0

Kalga internal rotasyon EHA (°)-
Sag

3,84+ 451

0,52+2,22

1,52+4,06

0,33”

G1-G21,0
G1-G31,0
G2-G31,0

Kalca internal rotasyon EHA (°)-
Sol

3,80 +4,73

0,80 +1,98

3,04 £5,63

0,49~

G1-G2 0,55
G1-G31,0
G2-G3 0,23

Kalga eksternal rotasyon EHA

2,64+5,39

1,96+2,75

1,96+3,78

0,80~

G1-G21,0
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(°)-Sag G1-G31,0
G2-G31,0
Kalca eksternal rotasyon EHA 3,60+4,92 0,56+2,20 1,56+4,021 0,023~ G1-G21,0
(©)-Sol G1-G31,0
G2-G31,0
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag 10,60+ 13,13 | 3,28+5,06 7,36+12,12 0,60~ G1-G21,0
G1-G3 0,962
G2-G31,0
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol 10,24+412,57 | 3,52+7,32 7,1249,29 0,19~ G1-G21,0
G1-G3 0,356
G2-G3 0,332
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag 0,00+0,00 0,04+0,73 0,44+1,53 0,33~ G1-G21,0
G1-G3 0,46
G2-G3 0,35
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sol 0,00£0,00 0,0040,58 0,12+1,92 0,11~ G1-G21,0
G1-G31,0
G2-G31,0
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA 3,56+4,44 2,12+3,68 2,20+3,28 0,333” G1-G2 0,564
(°)-Sag G1-G3 0,641
G2-G31,0
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA 3,64+3,83 1,64+3,19 1,52+4,74 0,113~ G1-G21,0
(©)-Sol G1-G31,0
G2-G3 0,99
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA | 3,92+5,82 1,76+3,73 1,47+4,74 0,155~ G1-G2 0,356
(°)-Sag G1-G31,0
G2-G3 0,23
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA | 3,32+5,60 12,16+4,38 3,55+4,98 0,577~ G1-G21,0
(©)-Sol G1-G31,0
G2-G3 0,99

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. Kg: kilogram, sn: saniye (p<0,05), "tek yonli ANOVA testi, ”

“Kruskal Wallis

Agr degerlendirmesinde kullanilan GAS ve algometre degerlerinin, sol dizde

istirahatte GAS disindaki sonuglarin tamaminda, isoinertial egzersiz grubunda goriilen

iyilesme daha fazladir (Tablo 6.12) (p<0,05). EHA degerlendirmesinde ise, kalca

fleksiyon eklem hareket agikligi parametresi disinda hicbir degerin birbiri {izerinde

tistiinliigii bulunmadi (p>0,05).

51




7. TARTISMA

Bu ¢alismada, diz OA hastalarinda, squat temelli ev egzersiz programi ve bu
programa ayr1 ayri eklenen elektroterapi programi ve isoinertial egzersiz programinin
etkinligi arastirildi. Calismamizda isoinertial egzersiz uygulanan diz OA tanili
bireylerde, iyilesmenin daha fazla olacagi Ongoriildii. Calisma sonucunda elde
ettigimiz sonuglara gére grup i¢i degerlendirmede, kas kuvvetinde ve aktivasyon
diizeyinde, WOMAC skorlarinda, basamak testinde, 30 saniye otur kalk testinde ve
GAS sonuclarinda; her ii¢ grupta da iyilesme goriildi. Zamanlh kalk yiiri testi,
algometre sonuclarinin bazi parametrelerinde, kal¢a ve diz EHA sonuglarinin bazi
parametrelerinde yalnizca isoinertial egzersiz grubunda iyilesme kaydedildi. Gruplar
aras1 degerlendirme sonuclarinda isoinertial egzersiz grubunda, kas kuvveti ve
aktivasyon diizeyinde, WOMAC agri, fiziksel fonksiyon ve total skor
parametrelerinde, 30 saniye otur kalk testinde, basamak testinde, agri toleransinda,
GAS aktivite ve gece parametrelerinde diger gruplara gore anlamli diizeyde iyilesme
goriildii. Ancak WOMAC sertlik skoru, zamanh kalk yiirii testi, kalga, diz ve ayak

bilegi EHA 6l¢tim sonuglarinda, diger gruplara gore istatiksel olarak fark bulunamadi.

Diz OA tanili bireylerde agri, kas kuvvet ve EHA kayiplari, fonksiyonel
kapasitenin olumsuz etkilenmesine sebep olur. Kuvvetlendirme egzersizlerinin diz
OA’ll bireyler iizerine etkisinin incelendigi sistematik derlemede, egzersizlerin
semptomlar1 azaltmada ve fiziksel fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu goriilmiistiir.
Ayrica yliksek yogunluklu direng egzersizlerinin, agr1 ve fiziksel iglev i¢in diisiik

yogunluga gdre daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir (93).

Yiiksek yogunluklu direng egzersiz sistemlerinden biri olan isoinertial
egzersizler, yercekiminden bagimsiz siirekli direng ve eksentrik asir1 yiiklenme ile
sonuglanir. Egzersiz sirasinda hem konsantrik hem de eksentrik yiiklenme saglayarak
kazanimlar1 artirir. Bu egzersizlerin, kas kalinligini, esnekligini, fasikiil uzunlugunu
ve kasm pik torkunu arttirdigi bilinmektedir (94). Isoinertial egzersiz NASA nin
yercekimsiz ortamda kas kaybini dnlemek ortaya cikan fikir lizerine kurulmustur.
Genellikle profesyonel sporcularda ve saglikli geng yetiskinlerde kullanilmaktadir (8).
Ileri yas grubunun veya kronik hastalig1 bulunan bireylerin isoinertial egzersizi tolere

edemeyecegi diisliniiliir, ancak bu durum yaygin inanisin aksine yanlistir (95).
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Onambele ve arkadaslarinin yashi bireylerde, isoinertial egzersizin uygulandigi
calisma sonucunda quadriceps ve gastroknemius kaslarinin, kas giiclinde ve
kalmhginda artis saglamistir. (96). Isoinertial egitimin yash bireyler iizerindeki
etkilerinin incelendigi derlemede, squat egzersizlerinin kas kuvvet kazaniminin
yaninda dengeyi, postural stabiliteyi, yiirlime aktivitesini artirarak giinliik fonksiyonel
aktiviteleri olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir (97). Calismamizda birinci gruba
isoinertial egzersiz sistemle yapilandirilmis squat temelli program uygulanarak etkileri
incelendi. Bildigimiz kadariyla literatiirde ortopedik ya da romatizmal hastaliklarla
birlikte isoinertial egzersiz uygulanan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu kapsamda
calismamiz diz OA tanili bireylerde, isoinertial egzersizin uygulandigi ilk ¢alisma

olarak gelecekteki caligmalar igin yol gosterici nitelikte olacagini 6ngérmekteyiz.

Literatiirde, diz OA’ I1 bireylerde TENS uygulamasinin, agri1 kontrolil iizerine
etkinligini inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Ancak TENS’in kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasite ilizerine iyilestirici etkisini konusundaki sonuglar celigkilidir.
lijima ve arkadaslarinin ¢calismasinda, TENS uygulamasinin etkinligini incelenmistir.
Degerlendirme sonucunda, TENS uygulamas1 sonrasinda, agrida azalma goriilmiistiir
ancak veriler istatistiksel olarak anlamli degildir. Kas kuvvetinde ve fiziksel
performansta ise degisiklik tespit edilmemistir (98). Ultrason ve TENS’ in fonksiyonel
diizey tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada, agr1 diizeyi, ylrime ve merdiven inip
¢tkma arasinda fark olmadigir sonucuna varilmistir (99). Maeda ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢calismada ise TENS uygulamasiyla birlikte sicak ve soguk uygulamanin
akut donemde etkinligini incelemislerdir. Caligma sonucunda agri ve yurime
kapasitesi artmustir (64). Literatiir taramas1 ve hastalar1 takip ettigimiz klinigin
protokolii sebebiyle elektroterapi uyguladigimiz ikinci gruba, tek basma bir
elektroterapi modalitesi yerine, yiizeyel sicak ya da soguk uygulama, TENS ve

ultrason uygulamasini igeren bir tedavi programi olusturduk.

Stanton ve arkadaslar1 diz OA’ s1 olan bireylerde agr1 egitimi ve fonksiyonel
diizeyi artirmak icin ev egzersizi programi diizenlemislerdir. Calisma sonucunda agri
ve fonksiyonel diizeyde iyilesme goriilmiistiir (100). Safran-Norton ve arkadaslari, diz
OA tanili hastalarda, germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ndromuskuler

kontrolii artiric1 egzersizlerinin tamaminin olumlu etki yarattigini belirtmislerdir
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(101). Perez-Huerta ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada izometrik egzersizlerin, kas
ve tendon morfolojisi ilizerine olumlu etki gosterdigini bildirmislerdir (102).
Calismamizda kontrol grubuna sadece ev egzersizi olmak iizere her {li¢ gruba da ev
egzersizleri verildi. Calismamizda yer alan ev egzersiz programi, standart egzersiz
protokollerinin yaninda, yapilandirilmis squat egitimini de icermektedir. Bu sayede
kas kuvvetinde artis saglayarak, fiziksel performansta ve fonksiyonel diizeyde
kazanimlar saglandi. Yapilandirilmis squat egzersiz programimin, diz OA
rehabilitasyonunda, fizyoterapistler icin egzersiz programi olustururken rehber

olacagini diistinmekteyiz.

OA, en ¢ok goriilen romatizmal hastalik olmakla birlikte yaslanma ile goriilme
sikliginda artis gozlenmektedir. Viicutta birgok eklemi etkilemesinin yaninda 6zellikle
yiik tagiyan eklemlerde goriilen OA, hastalarin fonksiyonel diizeylerini etkilemektedir.
En ¢ok 30 ile 60 yas arasindaki kisilerin risk altinda oldugu belirlenmistir.
Yaslanmayla 2 ile 10 kat daha fazla hastaliga yakalanma riski oldugu goriilmiistiir
(104). Calismamiza 40 ile 65 yaslar1 arasindaki bireyler dahil edildi. Gruplarin yas
ortalamasi 53 ile 56 arasindadir. Yaslanma ile diz ekleminde goriilen hasarin artmasi

ve kas kuvvetinin azalmasiin bu duruma yol a¢tigini sanilmaktadir.

Calismamiza toplamda 63 kadin ve 12 erkek hasta dahil edilmistir. Diz OA’nin
kadinlarda daha fazla goriilmesinin sebebi net degildir. Ancak OA insidansinda 50 yas
sonrasinda kadinlarda goriilen OA’ nin postmenopozal Ostrojen eksikligine bagli
olabilecegini bildirilmistir (45). Dell-Isola ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada,
kalga biyomekanisi ve dizilim problemleri ile kadin cinsiyeti arasinda iligki
bulamamislardir (2). Culvenor ve arkadaslarinin quadriceps kas giicii ile
patellofemoral ve tibiofemoral kikirdak arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Caligmalarinda kadin ve erkekler arasindaki, cinsiyete 0Ozgli farkliliklar
aragtirmiglardir. Caligma sonucunda, quadriceps kas giicilinilin cinsiyet farkina bagli,
medial ve lateral tibiofemoral kompartmanda kikirdak hasar1 ile iligkisini
saptayamamislardir. Ancak 6zellikle kadinlarda diisiik olan quadriseps kas giiciiniin,
patellofemoral eklemde kikirdak hasarinin kotiilesme riskini  artirdigini tespit
etmiglerdir (105). Calismamizda kadin hastalarin sayisi literatiirle uyumlu olarak daha

fazla oldugu goriildii.
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Akhavan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada yiiksek VKI diizeyinin diz
OA’ya yakalanma riskini artirdigini, agri ve fonksiyonel kapasite kaybi gibi
semptomlari tetikledigini belirtmislerdir (106). Yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak
calismamiza katilan bireylerin VKI’si yiksektir. Kilo artisinin diz ekleme fazla ve

anormal yiik bildirmesi sebebiyle semptomlar1 artirdig1 fikrindeyiz.

Kaya Mutlu ve arkadaslariin yaptiklar ¢alismada KL simiflandirmasi 2 ve 3
olan, diz OA tanili bireylere uyguladiklar1 iki farkli fizyoterapi yaklasiminin
etkinligini incelemislerdir. Degerlendirmeyi WOMAC, GAS, algometre ve EHA
Ol¢iimii ile yapmuslardir. Calisma sonucunda agr1 ve agr1 hassasiyetinde azalma tespit
edilmistir (67). Calismamizda KL evresine gore incelendiginde sag dizde, %751 evre
2’de, %25°1 evre 3’de, sol dizde %66°s1 evre 2’de, %44°1 evre 3’de bulunmaktadir.
Diz OA KL siniflandirmasina gore 2 ve 3 evrelemesinde yer alan grubu belirlememizin

nedeni egzersize uyum yeteneklerinin yiiksek olmasidir.

Diz OA, engellilige ve fonksiyonel bozukluklara yol agan bir hastaliktir. Bu
hastalarda quadriceps kasinda kuvvetsizlikler, hastalarin fonksiyonel diizeylerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bouchouras ve arkadaslari, diz OA’l1 bireylerle saglikli
yetiskinleri karsilagtirdiklar1 calismada, vastus lateralis ve biceps femoris kaslarinin,
kas aktivasyon diizeylerini ve eklem hareket agikligini incelemislerdir. Vastus lateralis
kas1 aktivasyon diizeyi, saglikli bireylere nazaran diz OA olan bireylerde oldukga
diisiik ¢ikmistir (107). Dell-Isola ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, diz ekstansor
kaslar1 ve diz OA arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Calisma sonucunda, diz ekstansor
kaslarindaki kaybin, diz ekleminde dizilim problemlerine yol actig1 ve semptomlari
arttirdig1 goriilmiistiir (2). Hou ve arkadaslarinin yaptiklar1 meta-analizde, diz OA
gelisiminde radyolojik ve yapisal degisikliklerin quadriceps kasi ile iliskili olmadigin
ileri stirmiislerdir. Bununla birlikte, daha zayif quadriceps kas giiciine sahip kadinlarin
prognozunun daha kotii oldugu ve daha fazla kikirdak hasari goriildiigi belirlenmistir
(108). Calismamizda primer amacimiz diz OA tanili bireylerde quadriceps kas1 basta
olmak {izere alt ekstremite kaslarinin kuvvet artisi saglayarak fonksiyonel kapasiteyi

gelistirerek agriy1 azaltmaktir.

Isoinertial egzersiz sisteminin, kas giicii {izerine etkilerinin incelendigi
caligmalara bakildiginda, hiicresel ve molekiiler diizeyde ¢esitli etkileri

55



bulunmaktadir. Owerkowicz ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, flywheel
egzersizinin quadriceps kasinin Tip 2 liflerinde kuvvet kazanci sagladigini saptamistir
(109). Onambélé ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, isoinertial egzersizin
quadriseps kas giiciinde %28’lik bir artis sagladigini tespit etmislerdir (96). Bartholdy
ve arkadaslarinin yaptiklart calismada diz OA tanili hastalarda uygulanan
kuvvetlendirme egzersizinin agrinin azalmasi1 ve fonksiyonun artmasinda etkili
olabilmesi i¢in quadriceps kasinda en az ylizde 30’lik kuvvet artis1 saglanmasi
gerektigini bildirmiglerdir (136). Calismamizda hastalarimiza uygulanan isoinertial
egzersiz esliginde yapilandirilmis squat egitimi, diz ekstansor kas kuvvetini artirmistir.
Bu durum ayni zamanda hastalarin fonksiyonel diizeyinde iyilesme goriilmesini

saglamistir.

Literatirde ortopedik veya romatizmal hastalarda isoinertial egzersizler
uygulanan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak diz OA tanili bireylerde, eksentrik
egzersiz uygulamasiin etkinliginin incelendigi ¢alismalar bulunmaktadir. Eksentrik
egzersiz sirasinda hastalarin agrilarinda artis goriilebilecegi ya da egzersiz
yogunlugunu kaldiramayacagi diisiiniilmektedir. Giir ve arkadaglari diz OA tanil
hastalar1 inceledikleri ¢aligmada, konsentrik egzersiz ve konsentrik egzersize eklenen
eksentrik egzersizin etkinligini karsilagtirmislardir. Fonksiyonel kapasite ve agri da,
eksentrik egzersizin iyilesmeyi daha fazla artirdigi gozlemlenmistir (110).
Calismamizda da ilk gruba uyguladigimiz isoinertial egzersiz uygulamasi sirasinda,
eksentrik ve konsantrik kasilma, es zamanl olarak elde edilmektedir. Isoinertial
egzersiz grubunda kas kuvveti, fonksiyonel beceri ve agrida, diger gruplara gore, daha
fazla iyilesme oldugu tespit edilmistir. Bu durumun kaslarin sabit bir direng altinda
kontrollii  c¢alismast  sonucunda, kas kuvvet dengesinin saglanmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Isoinertial egzersiz sisteminde hareketin tiim agilarinda sabit atalet
korunmaktadir. Hareket sabit diren¢ altinda ve yiiksek kas aktivasyon diizeyiyle
tamamlanmaktadir (73). Atalet arttik¢a, antrenman daha ¢ok glc¢ ve hipertrofiye
odaklanirken, daha diisiik atalet ve daha yiiksek hiz patlayici antrenman seanslartyla
sonuclanir (111). Zhao ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, diz OA tanili bireylerde,

diisiik agida ve hizda yapilan squat egzersizinin etkinligini incelemislerdir. Calisma
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sonucunda diisiik agida ve hizda yapilan squat egzersizinin hastalarda inflamasyonu
azalttig1 ve buna bagl olarak, agriy1 azaltarak, fonksiyonel kapasite ve kas kuvvetini

artttrmistir (112). Calismamizla daha diisiik hizla, daha fazla giic kazanimi ve
hipertrofi hedefledik.

Sanz-Lopez ve arkadaglarinin yaptiklart calismada, eksentrik egitimin
quadriceps kasiin vastus medialis pargasinda, kas kuvveti ve pennasyon agisi
iizerinde, olumlu etki sagladig1 belirtmislerdir (113). Immobilizasyon sonrasinda
quadriceps kas giicsiizliigli goriilen bireylerin incelendigi calismada, quadriceps
kasinin yapisi incelenmistir. Calisma sonucunda vastus medialis ve lateralis kasinda
kollajen ve kas protein oranmin bozuldugu goriilmiistir. Bu gruba uygulanan
isoinertial egzersizin bu oranin diizelmesine katki sagladigi belirtilmistir (114). Baffa
ve arkadaglarinin yaptiklar 6l¢timlere gore, squat egzersizinde, diger alt ekstremite
kaslarina gore, vastus medialis kasi, vastus lateralis kasindan daha aktif bir sekilde
caligmaktadir (115). Calismamizda quadriceps kas kuvveti dinamometre ile kas
aktivasyon degeri ise ylizeyel EMQG ile ol¢iilmiistiir. EMG 6l¢iimii literatiirle uyumlu
olarak vastus medialis kasina uygulanmistir. Kaslarin hem kuvvetini hem de
aktivasyon diizeyini inceleyerek farkli yonden degerlendirme imkani saglamaktadir.
Vastus medialis kasinin aktivasyon diizeyinde, her ii¢ grupta da artis goriilmiistiir.
Ancak isoinertial egzersiz programinin uygulandigi birinci grupta sonuglar istatistiksel
olarak daha anlamlidir. Bu kazancin rehabilitasyon stratejilerini olustururken yarar

saglayabilecegi fikrindeyiz.

Farkl1 squat egzersizlerinin etkinligini inceledikleri bir caligmada, alt ekstremite
kas aktivasyonlar1 degerlendirilmistir. Ozel olarak gluteus medius ve maximus, biceps
femoris, vastus lateralis ve medialis, rectus femoris kaslar1 yilizeyel EMG ile
incelemislerdir. Farkli squat egzersizleri sirasinda kas aktivasyonunda degisim en
fazla vastus lateralis ve vastus medialis kasinda goriilmistiir (116). Squat egzersiz
cesitlerini inceledikleri bagka bir calismada, vastus lateralis ve medialis, hamstring kas
grubu, gluteus maksimus ve medius kaslarinda EMG kas aktivasyon diizeyinde artis
goriilmistiir (117). Flywheel cihaz1 ile uygulanan isoinertial egzersizler, hastalara
cesitli squat egzersizleri yapma olanagi tanimaktadir (118). Calismamizda ii¢ gruba da

uyguladigimiz farkli squat egzersizlerinin, quadriceps kas kuvvetinde ve kas
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aktivasyon diizeyinde artis sagladigi goriilmiistiir. Ancak birinci grubun sonuglari
istatistiksel olarak daha fazlaydi. Kas kuvvet ve aktivasyon kazancinin, isoinertial

sistemde uygulanan, farkli squat egzersizlerden kaynakladigini diisiinmekteyiz.

Hamstring kasi, quadriceps kasinin antagonisti olmasina ragmen, kapali kinetik
zincirde ko-kontraksiyon ile eksentrik olarak ¢aligir. Hem kalga ekstansorii hem de diz
fleksorii olmasi sebebiyle, diz OA rehabilitasyonunda 6nemlidir. Hamstring kasi,
kosma, merdiven inme gibi eylemlerde kas dengesini saglayarak, dize binen yiikiin
esit dagiliminmi saglar. Hamstring kasimin bu ozellikleri sebebiyle, farkli egzersiz
uygulamalarmin etkili olacagini bildirilmistir (119). Isoinertial egzersiz uygulamasi
sirasinda hamstring kasinin, quadriceps kasi ve diger kaslar kadar aktive olmadigi
bilinmektedir (120). Presland ve arkadaslarinin isoinertial sistemle yapilan eksentrik
egzersizin hamstring kas1 iizerine etkisini inceledigi calismada, alt1 hafta siiresince
saglikli yetigkinlere egitim verilmistir. Calisma sonucunda biceps femoris kasinda
izometrik ve eksentrik kas giicinde artis goriilmemistir. Ancak kas fasikiil
uzunlugunda artis goriilmiistiir (89). Akkoyunlu ve arkadaslari, saglikli bireylere sekiz
hafta boyunca, farkli squat egzersizi uygulamasmin etkilerini incelemislerdir. Ilk
gruba tam squat, ikinci gruba yarim squat egzersiz programi uygulanmistir. Calisma
sonucunda, yarim squat egzersizinin kas giiclinde daha biiylik bir artis sagladigi
goriilmiistiir. Kas giicii artis1 sadece quadriceps kasinda degil, ayn1 zamanda hamstring
kasinda da saptanmustir (115). Bu ¢aligmada saglikl bireyler degerlendirildigi i¢in, tek
bir egzersiz ile program olusturulmustur. Ancak calismamiza farkli squat egzersizleri
ekleyerek, daha zengin egzersiz programi olusturduk. Bu sayede kontrol grubu da

dahil olmak iizere, katilimcilarin hamstring kas giiciinde artis belirlendi.

Alt ekstremitedeki kas gili¢siizliikleri yapisal ve fonksiyonel bozukluklara yol
acmaktadir. Ancak sadece quadriceps kasi degil, diger alt ekstremite kaslarinin da
incelenmesi gerekmektedir. Suzuki ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada diz
ekstansor kaslarina yonelik dort haftalik ev egzersiz programinin etkinligini
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, diz ekstansor kuvvetinde artis goriildigii,
ancak degerlendirmenin alt ekstremitede yer alan diger kaslar i¢inde uygulanmasi
gerektigini onermislerdir (121). Kalga abduktor kas giiciindeki kayiplar, alt ekstremite

biyomekanisinde, goévde agirhigimin yiik dagilimda sorunlara yol ag¢maktadir
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(121)(122). Chang ve arkadaslar1 kalga abduksiyon igin verilen egzersizlerin kikirdak
hasarin1 ve fonksiyonel bozukluklart 6nledigini belirtmislerdir (123). Calismamizda
katilimcilara ev egzersizi olarak hem kalca hem de bacak kaslarina yonelik egzersiz
programi planlandi. Boylece katilimcilar ev egzersiz programindan daha fazla yarar

sagladu.

Gluteus maksimus, diz OA’ dan etkilenen bir diger kastir. Bu kas, kalca
biyomekanisinde ve aktif harekette dnemli bir yere sahiptir. Squat egzersizi sirasinda,
gluteus maksimus kasinin, kas kuvveti ve aktivasyon diizeyinde artig goriilmustiir
(124). Krause ve arkadaslar1 saglikli bireylerde squat egzersizlerinin hamstring,
gluteus medius ve maximus gibi, alt ekstremite kaslarmin EMG kas aktivasyon
degerlerini incelemislerdir. Calisma sonrasinda 6zellikle kalca ¢evresindeki kaslar
uzerinde 6nemli bir etkisinin oldugunu belirtmislerdir (125). Calismamizda gluteus
maksimus kas kuvveti, her ti¢ grupta da artig saglamistir. Ev egzersiz programinda yer
alan squat egzersizinin her ii¢c grupta da kas kuvvet artisina sebep oldugunu

diisiinmekteyiz.

Diz OA yalnizca diz ve kalga biyomekanisini degil, ayn1 zamanda ayak bilegi
biyomekanisini de olumsuz etkileyen kompleks bir problemdir. Ancak ayak bilegi
kaslar1 ve diz OA iliskisi net degildir. Plantar fleksorler ayak stabilizasyonunda ve
yurume aktivitesinde oldukg¢a dnemli role sahiptir. Soleus kasi ayak stabilizasyonu
acisindan, gastroknemius kasi ise diz addiiktor momenti {izerinde etkilidir. Diz OA
goriilen bireylerde, plantar fleksorlerin konsantrik kas kuvvetinin diisiik oldugu
saptanmistir. Ozellikle medial gastrokinemius, diz OA ile iliskilidir (126).
Gastrokinemius, squat egzersizi sirasinda ayak bilegi kaslar1 arasinda en fazla
aktivasyon gosteren kastir (92). Sanz-Lopez ve arkadaslariin kosucularla yaptig
calismada, eksentrik asir1 yiiklenme prensibi ile squat egzersizi planlanmistir. Squat
egzersiz uygulamasi, isoinertial sistem ile 6 hafta siirmiistiir. Katilimcilarin
gastrokinemius medialis kasi ve asil tendonu ultrasonla incelenmistir. Calisma
sonucunda, kas kalinliginin arttigini tespit etmislerdir (127). Calismamizda tibialis
anterior ve gastrokinemius kas kuvveti ve gastrokinemiusun medial pargasinin kas
aktivasyon duzeyi incelendi. Sonugta literattirle uyumlu olarak tim gruplarda bu

kaslarin kuvveti ve aktivasyon diizeyinin arttig1 saptanmistir. Bu durumun konsantrik
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ve eksentrik egzersizin birlikte kullanilarak, uygulanan egitimin etkisi oldugu

goriistindeyiz.

Calismalar incelendiginde, diz OA tanili hastalarda kas kuvvet kaybina baglh
olarak, agrida artis sebebiyle fonksiyonel kapasiteyi etkilenecegi bildirilmistir (128)
WOMAUC, diz ve kalga OA hastalarinda fonksiyonelligin degerlendirilmesinde en sik
karsimiza c¢ikan yontemlerden biridir. Likert sistemi ile kullanilan, istatistik
hesaplamasi yaparken daha az hata payina sahip olmasi sebebiyle onerilmektedir. (83).
Yapilan calismada diz OA tanili bireylerde, sekiz hafta siiresince, haftada ti¢ giin
izometrik egzersizle birlikte uygulanan eksentrik egzersizin agri vee WOMAC
skorunda olumlu diizeyde iyilesmeye sebep oldugu bulunmustur (129). Diz OA tanili
bireylerde konsantrik, konsantrik-eksentrik ve izometrik egzersiz programinin
etkinligi incelenmistir. GAS, WOMAC, diz fleksor ve ekstansor kaslarinin kuvvetinin
degerlendirilmesi yapilmistir. Egitim sekiz hafta siiresince haftada ii¢ giin olacak
sekilde uygulanmistir. Caligma sonucunda eksentrik egzersizin, diz OA tanili
hastalarda etkin bir tedavi yontemi oldugu vurgulanmistir (130). Calismamizda da
fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi icin WOMAC kullanildi. Degerlendirmede
total skorun yaninda agri, sertlik ve fonksiyonel degerlendirme kisimlarin da ayri
ayr1 incelenmesi gerektigi Onerilmistir (4). Biz de calismamizda olgegi total, agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyon basliklari altinda ayr1 ayr ele aldik. Caligma sonucunda,
tiim gruplarda WOMAC skorlarinda iyilesme goriildii. Isoinertial egzersiz grubunda,
diger gruplara gore WOMAC total, agr ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde daha
fazla iyilesme goriildii. Isoinertial uygulamalari hem konsentrik ve eksentrik kas
kasilmasi olusmaktadir. Buna durum kas kuvvetinde dengeli sekilde yikselme
saglamaktadir. Ayrica isoinertial egzersizlerin fizyoterapist esliginde yapilmasi ve

diizenli kontrollin saglanmasininda bu etkiye neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Diz OA tanili bireylerde sabit zeminde yapilan, mini squat egzersizinin
etkinligini inceledikleri ¢aligmada postiiral kontrol ve WOMAC skoru bakilmistir.
Calisma sonucunda squat egzersizinin fonksiyonel diizeyde ve postiirde iyilesme
kaydedilmistir (131) Squat egzersizi ile tiim viicut vibrasyonun etkinliginin incelendigi
calismalar bulunmaktadir. Avelar ve arkadaslarinin tiim viicut vibrasyonu ve squat

egzersizinin etkinligini karsilastirmiglardir. Bir gruba sadece squat egzersizi, diger
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gruba ise tim viicut vibrasyonu ile squat egzersizi uygulamiglardir. Calisma
sonucunda her iki grupta fonksiyonel diizey testlerinde istatiksel olarak anlamli fark
cikmamustir. Ancak her iki grupta da fonksiyonel diizeyde artis saptanmustir (132).
Tiim viicut vibrasyonun etkinliginin karsilastirildig: bir diger ¢calismada kas kuvveti ve
zamanli kalk ve yiirii testi incelenmistir. Calisma sonucunda squat egzersizine eklenen
vibrasyon egitiminin kas giliciini artirdigi sonucuna varilmistir (6). Farkli
platformlarda uygulanan squat egzersizinin hastalarda olumlu etki yarattig

goriisiindeyiz.

Vincent ve arkadaslarinin yaptiklart calismada 60-85 yas arasindaki diz OA’I1
hastalarda eksentrik ve konsentrik egzersizin etkinligini karsilastirmiglardir. Hastalar
WOMAC ve kas kuvvet 6l¢iimii ile hastalar1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda
egzersizin, her iki gruptaki bireylerde kas kuvvetini arttirdigi ve WOMAC skorunu
olumlu etkiledigi goriilmiistiir. Arastirmacilar her iki egzersizin de olumlu sonuglari
oldugunu, ancak birbiri iizerinde istatistiksel olarak fark bulunmadigini tespit
etmislerdir. Farkli durumlarda bu egzersizlerden herhangi birinin tercih edilebilecegini
belirtmiglerdir (133). Calismamizda diger calismanin aksine, eksentrik egzersiz
uygulamasinin diger gruplara kiyasla, kas kuvvetini artirarak WOMAC skorunu
olumlu yo6nde etkiledigi goriildii. Bu farkin calisma gruplarinin yas farkindan
kaynaklandigin1  tahmin ediyoruz. Calismaya dahil edilme kriterlerimizde
katilimcilarin yaslart 45-60 yas arasinda belirlendi. Bu yas grubunun, egzersiz

egitimine daha 1yi adapte oldugunu diisiinmekteyiz.

Knoop ve arkadaslar1 diz OA’li bireylerde uygulanan egzersizin cerrahi
miidahalelere gore maliyetinin son derece diisiik olmasi sebebiyle daha pratik
oldugunu bildirmistir (134). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismada, diz
ve kalca artroplasti cerrahilerinin maliyetli oldugu ve saglik sistemini olumsuz yonde
etkiledigini belirtmistir (135). Yeni Zellanda’ da yapilan calismada diz OA tanili
hastalarin cerrahi yOntemler gibi maliyetli uygulamalarin yerine egzersiz
uygulamasinin ¢ok daha ekonomik oldugunu belirtmislerdir. WOMAC o6lgegi ile
inceledikleri hastalarda skorlarda anlamli diizeyde azalma tespit etmislerdir (136). Ev

egzersiz programi diisiik maliyet ve pratik olmasindan dolayi tercih sebebidir.
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Performans temelli testlerden olan basamak testi, glinllik yasam iginde merdiven
inip ¢ikma aktivitesini dlgmesi agisindan onemlidir (146). Diz OA tanili bireylerde
basamak ¢ikma testini, 30 saniye oturup kalkma ve 4 metre hizli yiirlime testi ile
karsilastirmiglardir.  Calisma  sonucunda, basamak  testinin  fonksiyonel
degerlendirmeyi daha az hata payiyla degerlendirdigi sonucuna ulagmislardir (86).
Bily ve arkadaslari, agir diz OA tanili bireylerde kas kuvveti ve fonksiyonel seviyenin
iliskisini incelemislerdir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in basamak testi ve zamanlh
kalk yiirii testini kullanmislardir. Diz OA’ 11 bireylerin degerlendirilmesinde, basamak
testinin daha uygun oldugunu belirtmislerdir (137). Hernandez ve arkadaglar1 58
yasinda diz OA hastasini inceledikleri vaka calismasinda hastaya eksentrik egitim
vermiglerdir. Degerlendirme kapsaminda GAS, rektus femoris kasina ultrason
degerlendirmesi, 60° ve 180° derecede izokinetik degerlendirme ve basamak testi
uygulanmistir. 12 hafta siiren egitim sonucunda tiim parametrelerde artis saglanarak
egitim olumlu sonuglanmistir (138). Calismamizda tedavi oncesinde ve sonrasinda
basamak testi uygulanarak fonksiyonel kapasite degerlendirildi. Diger calismalara
benzer olarak, tiim gruplarda basamak testi sonuglarinda iyilesme goriildii. Egzersiz
egitimi sonucunda, alt ekstremite kas kuvvetinin artmasi sonucunda, agrinin

azalmasinin bu olumlu etkiyi sagladig1 fikrindeyiz.

30 saniye otur kalk testi, ¢aligmalarda siklikla kullanilan ucuz ve kolay bir
uygulamadir. Tanak ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada diz OA tanili bireylerde
kas kuvvet kayb1 ve 30 saniye otur kalk siiresinin olumsuz etkilendigini belirtmislerdir
(89). Dobson ve arkadaslarinin yaptiklar1 sistematik derlemede, diz OA olan
bireylerde fiziksel fonksiyon degerlendirmesi i¢in yontemleri incelemislerdir. Calisma
sonucunda siklikla kullanilan tek fonksiyonu degerlendiren 15 test ve ¢coklu gorevleri
degerlendiren alt1 test bulunmustur. 30 saniye otur kalk testi ve zamanh kalk yiirii
testinin, oturup kalkma aktivitelerinin degerlendirmesi i¢in en uygun test oldugu
sonucuna ulagsmislardir (139). Giin i¢inde defalarca yapilan oturup kalkma eylemi,
giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik agisindan son derece Ooneme sahiptir.
Uluslararasi Islevsel Engellilik ve Saglik Siniflandirmasinda (ICF), 31 islevsel yetenek
icerisine "aktivite" kategorisine dahil etmistir. Yine ICF’ ¢ gore bir aktivitenin eksik
ya da hi¢ yapilamamasi oziirliiliige yol agmaktadir. Oturup kalma aktivitesi giinliik

yasam aktivitelerinde hastanin bagimsizligini saglamasi acisindan 6nemlidir. Squat
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egzersizi, oturup kalkma aktivitesiyle benzerlik gostermektedir. Bu sayede

yapilandirilmis squat egitiminin tiim gruplarda iyilesme sagladigini diisiiniiyoruz.

Giinlik yasam aktivitelerinin en 6nemli aktivitelerinden biri olan yiiriime
aktivitesi diz OA goriilen bireylerde siklikla olumsuz etkilenmektedir. Zamanli kalk
ylirii testi hastalarin fonksiyonel seviyesini degerlendiren hizli ve pratik bir yontemdir.
Alghadir ve arkadaslarinin diz OA tanili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, zamanl kalk
ylurii testinin fonksiyonel diizeyi degerlendirmede onemli oldugunu bulmuslardir.
Kadinlarin zamanli kalk yiirii testinin sonuglarinin erkeklerden daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (87). Yapilan ¢aligmalarda OA’nin yiirimenin farkli fazlarinda siire,
agirlik aktarma ve kas aktivasyon diizeylerinde olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir
(140). Yiriime sirasinda diz fleksorleri, kalca hiperekstansorleri ve ayak plantar
fleksorlerindeki kayiplar dizde instabiliteye yol agarak yiiriime biyomekanisini

olumsuz yonde etkilemektedir (141).

Maeda ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada TENS uygulamasiyla birlikte sicak
ve soguk uygulamanin akut donemde etkinligini incelemislerdir. Degerlendirme i¢in
GAS ve zamanl kalk yiiri testi kullanilmistir. Calisma sonucunda agri1 ve yiiriime
kapasitesi artmistir (64). Fernandez-Gonzalo ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada,
inme geciren bireylerde sekiz hafta siresince uygulanan isoinertial egzersizin
etkinligini incelemislerdir. Calismamizla ortak olan zamanli kalk ve yiirii testi ve 30
saniye otur kalk testi ile degerlendirme yapmislardir. Calisma sonucunda tim
degerlerde artig goriilerek fiziksel fonksiyonunda artis saptanmistir (142). Alghadir
ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada diz OA’ I1 bireylere acik ve kapali kinetik zincir
egzersizlerine ek olarak uygulanan yiriime egzersizinin etkinligini arastirmiglardir
(70).  Floreani ve arkadaglarinin saglikli yash bireylerde yaptiklari g¢alismada
isoinertial egzersizin yiirime performansini artirdigni tespit etmislerdir (143).
Caligmamizda zamanl kalk yiirii testinde anlamli diizeyde iyilesme sadece isoinertial
egzersiz uygulanan grupta olmustur. Yiiriime aktivitesinde eksentrik kasilmaya ihtiyac
duyulmaktadir. Eksentrik yiiklenmeyi iceren isoinertial egzersiz programinin yiiriime

hizin1 gelistirdigi fikrindeyiz.

Kas kuvvet kayiplar1 ve fonksiyonel yetersizlikler agriya sebep olan faktorlerin
basinda gelmektedir. Agr1 diz OA’ i bireylerde en fazla olumsuz sonuca yol acan
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semptomlarin baginda gelmektedir. Squat egzersizinin diz OA tedavisi sirasinda agriy1
ve rahatsizlik hissini artirabilecegi disiiniilmektedir. Adel ve arkadaslarinin
patellofemoral OA’ I bireylerde squat egzersiz programi uygulayarak, agri,
fonksiyonel aktivite, vastus medialis ve lateralis kas aktivasyon dulzeyi ile
degerlendirme yapilmigtir. Calisma sonucunda tiim degerlendirme parametrelerinde
iyilesme goriilmiistiir (144). Diz OA’ll bireylerde kuvvetlendirme egzersizinin
etkinligini inceledikleri ¢alismalarinda 12 haftalik egzersiz programi uygulanmistir.
Agn, fiziksel fonksiyon, kas kuvveti, ylriime siiresi ve yasam Kkalitesini
incelemislerdir. Calisma sonunda agri, fiziksel fonksiyon, yiiriime siiresi ve yasam
kalitesi indeksinin bazi parametrelerinde iyilesme goriilmiistiir (145). Calismamizda,
agr1 degerlendirmesi i¢in her iki dizin istirahat durumunda, aktivite durumda ve gece
GAS ile 6l¢iim gergeklestirdik. GAS sonuglarina gore dinlenme, aktivite ve gece
skorlarinda tim gruplarda iyilesme goriildii. Daha yogun olarak kuvvetlendirme
egzersizi uyguladigimiz isoinertial grubun agr diizeyinin iyilesmesinin daha fazla
oldugu saptandi. Kuvvetlendirme egzersizleri, kas kuvvetini artirarak agrinin

azalmasini sagladig1 goriistindeyiz.

Hinerejos ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada, diz OA tanili bireylerde, 6n diz
agrist degerlendirmesinde GAS ve algometrenin objektif bir degerlendirme yontemi
oldugunu saptamiglardir (146). Algometre ile agri hassasiyetinin degerlendirildigi
calismada cerrahi dis1 tedavilerin agr1 hassasiyeti {izerine etkisini incelemislerdir.
Egzersiz, agr kesici, hasta egimi gibi uygulamalar1 degerlendirmislerdir. Uygulanan
tedavilerin hepsinin agri hassasiyetini azalttigi ve degerlendirme i¢in 6nemli bir
parametre oldugu sonucuna ulagmigslardir (147). Bizde calismamizda agr1 hassasiyetini
degerlendirilmek i¢in algometre kullandik. Literatiirde yer alan ¢alismalarin
Onerisiyle, algometre ile dizin medial kenar1 ve ayak bileginin medial malleol agri
hassasiyeti Ol¢iimii degerlendirildi (148). Caligma sonucunda tim gruplarda agr
toleransinda azalma kaydedildi. Ancak isoinertial grupta sonuclarinin istatistiksel

olarak daha anlamli oldugu tespit edildi.

Lai ve arkadaglari, squat egzersizinin diz OA tanili hastalarda etkinligini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda propriosepsiyon ve EHA degerlendirmiglerdir. Kalga ve

diz eklem hareket acgikliginda bir degisiklik saptamazken propriosepsiyonda artis
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bildirmislerdir (149). Kudo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada diz OA tanili
hastalara egzersiz programi uygulamislardir. Tedavi programi sonucunda, WOMAC
skorunda ve diz fleksiyon hareket agikliginda artis goriilmiistiir. Ancak kalga ve
dizdeki diger eklem hareket acikliginda degisiklik bulunamamistir (150). Lun ve
arkadaslarinin diz OA’ It hastalara kuvvetlendirme egzersizi Onerdigi bir diger
calismada degerlendirme i¢in diz ve kalga EHA 6l¢timii ve WOMAC kullanilmustir.
Calisma sonucunda WOMAC skorunda iyilesme goriilmesine ragmen kalga ve diz

EHA’ da herhangi bir degisim goriilmemistir (151).

Calismamizin limitasyonu, takip siliresinin sekiz hafta ile sinirli kalmasi, ileri
donem takibini yapamamizdir. Bu limitasyon gelecekteki calismalarimiz igin

hedeflerimizdir.

Calismamizin istiin yonleri ise; literatiirde diz OA hastalarinda isoinertial
sistemde yapilandirilmis squat temelli egzersiz yaklasiminin etkinliginin

degerlendirildigi ilk, tek merkezli randomize kontrollii ¢aligmadir.

Calismamizda uygulama ve Olclimler farkli fizyoterapistler tarafindan

yapilmistir. Bu durum ¢alismamizi kdrleme agisindan iistiin kilmaktadir.

Calismamiza dahil edilen tiim diz OA hastalar1 ayn1 hekim tarafindan tani
almigtir. Bu durum gruplar arasinda yanliligi engelleyerek daha objektif bir

degerlendirme saglamaktadir.
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8. SONUC

Diz OA hastalarinda uygulanan yapilandirilmis squat egitiminin; kas kuvveti ve
aktivasyon diizeyi, fonksiyonel seviye, fiziksel performans ve agri toleransi iizerine
etkinligini inceledigimiz ¢aligmanin sonucunda,

eHer {i¢ tedavi yontemi de diz OA hastalarinda kas kuvvetinde, fonksiyonel

durumda, fiziksel performans ve agrida anlamli iyilesme sagladi.

eEklem hareket acikliginin arttirllmasinda yalnizca isoinertial egzersiz

sisteminde uygulanan squat temelli egzersiz programi etkin bulundu.

elsoinertial egzersiz sisteminin kas kuvveti ve aktivasyon diizeyinin

artiritlmasinda etkilidir.

eFonksiyonel seviye ve agrinin iyilestirilmesinde isoinertial egzersiz

sisteminin diger yontemlere kiyasla daha anlamli iyilesme sagladigi gézlendi.

e Yapilandirilmis squat egitiminin, diz OA hastalarinda uygulanilmasi etkili bir

yontem oldugu diisiiniildi.

oKlinik kullanimda farkli squat egzersizlerinin rehabilitasyon programina

cesitlilik kattig1 gézlendi.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bilgiler 1s181nda, isoinertial egzersiz
sistemi ile yapilandirilmig squat egitiminin etkin bir yontem olarak diz OA tanihi
hastalarda, yeni bir bakis agis1 saglayacagimm diisiinmekteyiz. Isoinertial egzersiz
sisteminin diger alt ekstremite problemlerinde kullanimu ile ilgili daha fazla ¢aligma

yapilmasi gerektigini 6neriyoruz.
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10. EKLER
EK-1

BILGILENDIiRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde
timinl okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu c¢alisma, diz osteoartriti olan bireylerde squat (¢comelme) egzersizi ile
yapilandirilmis egzersiz programinin etkisini incelemektir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢aligmanin amaci, konservatif fizyoterapi ve ev egzersizlerinin disinda farkli bir
yaklagim olan squat temeli ile yapilandirilmis rehabilitasyn programinin etkinliginin
incelenmesidir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Uygulamamiz egzersiz temellidir. Sorumlu hekim tarafindan gruplara ayrilan
katilimcilar geleneksel fizyoterapi, ev egzersiz ya da cihaz esliginde ¢omelme
egzersizi yaptirilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlari higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken aciklama
yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmay1 reddebilecek ve
isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
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Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda 7 Giin 24 Saat iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi
asagida verilmistir:

Uzm. Fzt. Hazal GENGC Telefon Numarasi: S

CALISMANIN SURESI: Calisma 8 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLILiK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onayi

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalart okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli olarak veya gerekce gostermeden aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi

GONULLU IMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.
TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

DIGER ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RI1ZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK-2
DiZ OSTEOARTRIT DEGERLENDIRME FORMU
Hasta adi soyadi:

Yas:

Cinsiyeti: 1) Kadin 2) Erkek

Boy: cm Viicut Agirhg: kg VKIi: kg/m?

Egitim durumu: 1)Okur yazar degil 2)ilkdgretim 3)Ortadgretim 4)Yiiksekdgretim
Medeni durum: 1) Evli  2) Dul 3 )Bekar

Cocuk Saywis/Yaslar: ...

Meslek: 1) Emekli 2)Memur 3)Ozel sektdr 4)Serbest ¢alisan 5)Ev hanimi 6)Diger
Ev Telefonu: Gsm:

Dominant taraf: 1) Sag 2)Sol

Hasta taraf: 1)Sag o 2)Sol

Radyolojik evre:

Gegirilen operasyon:

flac kullanim: 1) Evet 2)Hay1r

Sigara kullanimi: Evet ........ paket/yil [J Hayir
Komorbidite:

1)Hipertansiyon ........ yil 2)Koroner kalp hastaligi ......... yil
3) Hiperlipidemi ........ yil 4)Tiroid hastaligt ........ yil
5) Diyabet ...... yil o Diger............. yil
Ozgecmis:

Ne kadar stiredir diz sikayetiniz var? ........................ ...
Krepitasyon: 1)Var 2)Yok
Son 1 yil i¢inde diz agrist nedeniyle FTR alindi mi?1) Evet 2)Hay1r

Diz agrisi nedeniyle dizlik kullanildi mi? 1)Evet 2)Hayir
Intraartikiiler steroid enjeksiyonu var mi? 1)Var 2)Yok
Psikoaktif ilag kullanimi var mi? 1)Var 2)Yok
Norolojik problem? 1)Var 2) Yok
Ciddi gorme, konugsma, duyma problemleri var mi? 1)Var 2)Yok

88



AGRI SiDDETI (TEDAVi ONCESI)

GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol : 0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr
AGRI SiDDETI (TEDAVi SONRASI)
GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr

Algometre | Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1. 2 3. ortalama | 1. 2 3. ortalama

Topugun

medial

noktasi-Sag

Topugun

medial

noktasi-Sol

Dizin

medial

noktasi-Sag

Dizin

medial

noktasi-Sol

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
1. 2 3. ortalama | 1. 2 3. ortalama

Basamak

testi

Sureli kalk

yird testi

Otur Kalk

testi
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

SOL

SAG

SOL

ORT

ORT

ORT

ORT

Kalga
Fleksiyonu

Kalga
Ektansiyonu

Kalga
internal
Rotasyonu

Kalga
Eksternal
rotasyonu

Diz
Fleksiyonu

Diz
Ekstansiyon
u

Ayakbilegi
Plantar
Fleksiyonu

Ayakbilegi
Dorsi
Fleksiyonu

KAS KUVVET DEGERLENDIRMESI

SOL

SAG

SOL

1.

2

ORT

1.2

ORT

ORT

ORT

M. iliopsoas

M. Gluteus
Maximus

M. Gluteus
Medius

M. Quadriceps
Femoris

Hamstring kas
grubu

M.
Gastrosoleus
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M. Tibialis
Anterior

KAS AKTIVASYON DUZEYi DEGERLENDIRMESI

soL SAG soL SAG
1/2|3|0OR |1]|2 OR [1.|2|3|OR |1.]2 |3 |OR
T T T T
Vastus
lateralis
Vastus
medialis
Biceps
femoris
Gastrokinem
ius
WOMAC
AGR HA | ORTA SIDD | COK
| FIF | DEREC | ETLI | SIDD
YO |AG |EDE AGRI | ETLI
K Rl | AGRI AGRI
AGRI Diiz zeminde ylrimekle 0 1 2 3 4
agn
Merdiven inip ¢ikmakla 0 1 2 3 4
agn
Gece yatakta agri 0 1 2 3 4
Oturmak veya uzanmakla | O 1 2 3 4
agri
Ayakta durmakla agr 0 1 2 3 4
Sertlik Sabah ilk yirime 0 1 2 3 4
sirasinda sertlik
GUn icinde oturma, 0 1 2 3 4
uzanma, istirahat sonrasi
SERTLIK | Fiziksel 0 1 2 3 4
Fonksiyon 0 1 2 3 4
FIZIKSE | Merdiven inme 0 1 2 3 4
L | Merdiven gikma 0 1 2 3 4
FONKSI | otururken ayaga kalkma 0 1 2 3 4
YON Ayakta durma 0 1 2 3 4
Yere egilme (comelme) 0 1 2 3 4
Diiz zemin lzerinde 0 1 2 3 4
yurime
Arabaya inme-binme 0 1 2 3 4
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Alisveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-
¢tkma

[ellellelieolie]lle]

A

NINININININ

Wwwww|w

Al

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

o|Oo|O0O|O

Rl

NINININ

Wiww w

RSN
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11. ETiK KURUL ONAYI

$ & MEDIPOL
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ISTANBUL MEDIPOL INIVERSITESI
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ISTANBLL MEDiPOL CNIVERSITESE
OLMAYAS KLEVIK ARASTIRMALAK

LTIN

ALNLLL AARAR FORML

BASVURU BILGILERI

| ARASTERMANEN ACTK “'Du Owecarirt th-)_do Yapuhmdinimey Squat

Teenelli Progamum Fthindidinm /
;th\un |
ARASTIRMACY Hazal OKSUZ
UNVANEADSOY A ‘
| ROONDINATORMORLMLL |
| ARASTIRMACININ Dok Oprencis
LEMANLIK ALANI
e —— |
| ROORDENA TOMRSORUMLL ‘
ANASTIRMACININ Istanbl
WULLNDLGY MERKEZ
pESTERLEYICH
ARASTIHMAYA KATILAN 118 lﬂul; ¥ t\‘;;ul:’:I]: ;I; | ULISLARARASE |
MERKEZLEN ‘ (] 0 6] o
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
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