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1.0ZET

DiZ OSTEOARTRITINDE EV  EGZERSIZ PROGRAMI iLE
FIZYOTERAPIST ESLIGINDE OGRETILEN EV EGZERSIZ
PROGRAMININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Caligmanin amaci; fizyoterapist araciligiyla gosterilen ve ev programi seklinde
verilen egzersizlerin diz osteoartritli hastalar iizerindeki etkinliginin arastirilmasidir.
Calismaya Kosuyolu Medipol Hastanesine bagvuran, yas araligi 50-75 olan 40 diz
osteoartritli hasta dahil edildi. Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalar
randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalar ortopedist
tarafindan egzersiz brosiirii verilerek gonderilirken, ikinci gruba fizyoterapist
esliginde tiim egzersiz programi uygulamali sekilde gosterilerek hasta egitimi
verildi. Her iki grup da ev egzersizlerini haftanin her giinii, giinde 2 kez, 15 tekrarli
olacak sekilde 6 hafta siireyle yapti. Hastalarin diz eklem hareket agikligini (EHA)
degerlendirmek icin gonyometre, hamstring, quadriceps kas giiclinii 6lgmek icin
myometre, diz ¢evre Ol¢limii icin mezura, agr1 seviyelerini degerlendirmek icin
Viziiel Analog skalasi (VAS), klinik bulgularin siddeti ve mevcut klinik tablo i¢in
WOMAC ve hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in Kisa Form
(SF-36) anketi kullanildi. Degerlendirme 6lgiimleri tedavi 6ncesi ve sonrasi yapildi.
Gruplar kendi aralarinda tedavi oncesi EHA, VAS, WOMAC, SF-36, kas giicii ve
cevre Olclimleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel yonden
bakildiginda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Her iki grupta tedavi sonrasi
EHA, VAS, WOMAC, dizin 10 cm alt1 ve 10 cm tstii ¢evre Ol¢limi ve SF-36
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Tedavi
Ooncesi ve sonrasi degisim degerleri karsilagtirildiginda ise ikinci grubun
degerlendirme sonuglarinin birinci gruptan daha iyi oldugu istatistiksel olarak
bulundu. Sonug¢ olarak; yapilan bu ¢alismada ev egzersiz programimin diz
osteoartriti iizerinde etkili oldugu kanitlandi. Fizyoterapistin egitim vererek
gosterdigli ev egzersizlerinin diz osteoartritli hastalar i¢cin daha faydali oldugu
bulunmustur. Ev egzersiz programi verirken fizyoterapistin roliiniin énemi ortaya

cikti.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti; Ev Egzersizi; Fizyoterapist; EHA; VAS;
WOMAC



2. ABSTRACT

COMPARISON OF EFFECTIVENESS OF THE HOME EXERCISE
PROGRAM AND THE HOME EXERCISE PROGRAM TAUGHT BY
PHYSIOTHERAPIST IN KNEE OSTEOARTHRITIS

The aim of this study was to search the effectiveness of home based exercise
program taught by physiotherapist in knee osteoarthritis. The study was conducted
on 40 volunteers with knee osteoarthritis, aged between 50-75. The patients, who
met the inclusion criteria, were randomized into two groups. Both treatment groups
did home exercise with 15 repetitions in 7 days a week for 6 weeks. 1% group given
home exercise brochure directly by orthopedist while 2" group given home
exercise by taught by physiotherapist. Goniometer was used to measure range of
motion of knee joints (ROM); Visual Analogue Scale (VAS) was used to evaluate
the pain; WOMAC was used to evaluate severe of clinical signs and clinical
condition; Short Form Health Survey (SF-36) was used to evaluate quality of life of
patients. Pre and post- treatment evaluations were done. When the groups were
compared in terms of pretreatment ROM, VAS, WOMAC, SF-36, strenghts of
hamsting, quadriceps muscles and knee circumference measurements values, no
statistical significance was found between the two groups (p>0.05). A statistically
significant improvement was found in the post-treatment ROM, VAS, WOMAC,
circumference measurements of below and above 10 cm of knee and SF-36 values
in both groups (p<0.05). When the change values are compared, evaluation results
of group 2 was better than group 1 statistically. In conclusion, this study proved that
home exercise program was effective patients with knee osteoarthritis. However, it
is found that home exercises taught by pyhsiotherapist were more useful for patients
with knee osteoarthritis. When giving home exercise program, the role of

physiotherapist has emerged.

Key Words: Knee Osteoarthritis; Home Exercises; Physiotherapist; ROM; VAS;
WOMAC



3.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), dejeneratif eklem hastaligi ya da artroz diye bilinen, eklem
kikirdagindan baslayip gittikce eklemin diger yapilarini da etkileyen, mekanik
yipranma ve dejeneratif degisikliklere sebep olan ve inflamatuar olmayan kronik bir
hastaliktir (1,2).

Osteoartritte tutulan eklemler arasinda diz ilk sirada gelir. Fonksiyonelligin en ¢cok
azaldig1 eklem osteoartriti diz OA’dir (3,4). Toplumda 50 yas ve istii kisilerde en
yaygin goriilen kas iskelet sistemi problemlerinin basinda gelir (5). Ozellikle bu yas
grubunda, OA nedeniyle olusan eklem agrilar1 hastalarin  giinlik yasam
aktivitelerini ve sosyal fonksiyonlarini kisitlayarak, fiziksel ve psikososyal

ozurliligiin en 6nemli sebebini olusturur (6).

Diz OA’da en fazla karsilasilan sikayetler; agri, tutukluk, krepitasyon, kas zayifligi,
harekette limitasyon, eklem dejenerasyonu ve fonksiyonun azalmasidir (7). Klinikte

laboratuvar testleri normallik gosterir (8).

Osteoartritte olusan yapisal degisikliklerin diizelmesine yardimci olan bir tedavi
heniiz mevcut degildir; ama belirlenen tedavi ile bireylerin eklem fonksiyonlari
korumaya aliip, diizeltilebilmekte, giinlik yasamdaki kisithliklar1 azaltilabilmekte
ve bireyler fonksiyonel olarak daha iyi bir duruma ulasabilmektedir (9). Buna gore
osteoartrit, farmakolojik olmayan yontemler, farmakolojik yontemler ve cerrahi
yontemler seklinde siniflandirilarak tedavi edilir. Son yillarda diz OA tedavisi

icinde en yaygin kullanilan tedavi secenegi egzersizdir (10,11).

Literatiir incelendiginde egzersizin diz OA i¢in faydali oldugu kanitlanmistir ancak
ev egzersiz programiyla ilgili olarak sonuglar tartigmalidir. Bunu takiben bu
calismada da ev egzersiz programini, hastalara fizyoterapist yardimiyla dgreterek
vermenin daha etkili olup olmayacag arastirilmak istenmistir. Ciinkii hasta egitimi
ve dizi korumaya yonelik Oneriler ev egzersiz programinin 6nemli parcalaridir.
Bunun egitimini verecek olan fizyoterapistlerin ev egzersiz programi i¢indeki
Onemi aragtirllmistir. Literatiirde bununla ilgili yeterli c¢alisma olmadigi

gorilmiistir.



Calismanin amaci egitim olmaksizin verilen ev egzersiz programi ile fizyoterapist
gozetimli Ogretilen ev egzersiz programinin agri, diz eklem hareket agikligi,
fonksiyonel durumu ve ginliik yasam aktiviteleri {izerindeki etkilerinin

karsilastirilmasidir.



4-GENEL BILGILER

4.1.0steoartrit

Osteoartrit (OA) yaslilarda daha yaygin karsilasilan, eklem kikirdaginda harabiyet,
eklem kenarlarinda kemiklesme, subkondral skleroz ile sinovial membran ve eklem
kapsiilinde biyokimyasal ve morfolojik degisimlerle seyreden, yikict bir eklem
hastaligidir (Sekil 4.1.1) (12). Diinyada en sik karsilagilan eklem hastaligidir ve

fiziksel limitasyonlarin 6nemli sebepleri arasindadir (7).

femur osteofitler

dejenere

saghkl kikirdak kikirdak

tibia osteofitler

Sekil 4.1.1 Osteoartritli EKlem ve Normal Eklem (13)

4.1.1.Epidemiyoloji

OA prevalansi (belli bir siire iginde hastaligin popiilasyondaki frekansi), OA
tanimina, ekleme ve toplumlarin 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir (14).
Lawrence ve arkadaslart ABD’de 25 yas ve Ustii yaklasik 27 milyon yetiskinde
Klinik OA ile karsilagildigi varsayiminda bulunmustur. Yayimmlanan birgok
caligmanin verileri bu ¢alismada degerlendirilmeye alinmis ve 6zetlenmistir (15). 45
yas ustlinde radyografik diz OA prevalans1 %19.2, Johnston County OA Projesinde
ise %27.8°dir. National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) IlI
calismasinda ise 60 yasin istiinde yaklasik %37 radyografik OA belirtilmistir.
Framingham katilimcilarinda radyografik el OA’s1 %27.2°dir. Johnston County
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calismasinda 45 yas ve tzeri Kellgren-Lawrence (K-L) evre 2 ve iizeri OA
prevalansinin %27 oldugu belirtilmistir (15). Bu sonuglar arasindaki farkliliklar
calismanin yapildig1 popiilasyon, OA tanimi, hastaligin risk faktorlerinin dagilimi

ve radyografiyi degerlendiren kisilerin farkli 6zelliklerinden dolay1 olusabilir (14).

OA 50 yas alt1 erkeklerde siklikla goriiliirken; kadinlarda ise 50 yas tstiinde daha
yaygin rastlanir (16). Kadinlarda diz OA goriilme ihtimali erkeklere oranla 2.6 kat
daha fazladir (16,17). Osteoartrit prevalansi yasa gore g¢esitlilik gostermektedir; el
OA farkli yas gruplarinda %5-70, kalga OA ileri yaslilarda %3-11 ve diz OA 63 yas
uistii kisilerde %33 olarak belirlenmistir (17).

4.1.2.Etiyoloji

Osteoartrit etiyolojisi karmasik ve multifaktoriyeldir. Sistemik ve lokal risk
faktorlerinin  kombinasyon ve iliskisi nedeniyle hastalik siirecinin gelistigi
goriilmektedir. Sistemik faktorler ik, yas, cinsiyet, genetik, hormonal, kemik
yogunlugu ve besinsel faktorler, lokal faktorler ise kilo artisi, travmatik durumlar,

mesgul olunan is, fonksiyonel hareket ve kas kuvvetsizligidir (18).

Hastalikta Sistemik Faktorler

-Irk: Degisik 1rklarda osteoartrit goriilme sikliginda farkliliklar bulunmustur.
Cinlilerde diz OA daha yaygin goriiliirken, el ve kalca OA daha az, Japon
kadinlarda basparmak interfalangeal eklem artritiyle daha sik karsilagilirken, 1.
karpometakarpal eklem artritinin daha az, zenci kadinlarda diz osteoartritinin ¢ok

daha sik goriildiigii bulunmustur (17,18).

-Yas: Yas, OA ile iliskisi giiclii olan bir risk faktoriidiir. OA 25-34 yas arasinda
%0.1 civarinda iken, 65 yas iizerinde %40-50 ve 75 yas sonrasi bu oran %80’lerin
tizerine ¢ikmaktadir. Patellofemoral eklem tutulumu da yas ile beraber artig gosterir

(19).



-Cinsiyet: Kadinlar erkeklere gore daha yiiksek risk altindadirlar. Kadinlarda
osteoartrit prevalansi postmenapoz doneminde artig gosterir. Bu durum menopoz
sonras1 Ostrojen eksikligi ile iliskilendirilebilir. HRT alan kadinlarda diz ve kalga
osteoartritinin diisiik oldugu saptanmis ve Kkondrositlerde Ostrojen reseptorleri

oldugu belirtilmistir (20,21).

-Genetik Faktorler: Tip 2 kollajeni barindiran gende bolgesel mutasyonlar, tip 4,
5, 6 kollajen ve kikirdak oligomerik matriks proteinini kodlayan genlerde
mutasyonlar beraberinde vitamin D reseptor lokusu, IGF-1 gen lokusu, kromozom
2q’nun baglant1 bolgeleri ile IL-1 genlerinin de OA olusum sebebi oldugu tahmin
edilmektedir (12).

-Kemik Yogunlugu: Kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma ile seyreden
osteoporozlu kisilerde OA tahmin edilenden az siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (22).
Yiiksek kemik mineral yogunlugu osteoartrit goriilme sikligindaki artig ihtimaliyle
ilintili goriilse bile, OA gelistirme ihtimalini diisiirmektedir (23).

-Besinsel Faktorler: Yiiksek seviyede 25-OH-D3 vitamini kalga ve diz OA riskini
azaltirken, yiksek C vitamini seviyelerinin ise diz OA goriilme ihtimalini
diigiirdiigt bildirilmistir. Bununla birlikte D vitamini diizeyleri orta-diisiik olanlarda

osteoartrit insidansinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (17).

Hastalikta Lokal Faktorler

-Obezite: OA igin degistirilebilir risk faktorleri arasinda en sik goriilenidir. Fazla
kilolu kisiler 3 kat daha ¢ok OA riski tasimaktadirlar. Diz ve kal¢ada artmis
mekanik yiiklenmenin OA”’ e sebep oldugu tahmin edilmektedir. Orta derecede kilo
verme bile riski azaltabilir. Obezitenin OA iizerine mekanik oldugu kadar sistemik
etkileri de mevcuttur. Yagh ve yagsiz viicut kitlesi derecesine gore, adipositokin

aktivitesi olusturarak OA gelisimini baslatabilir (24).



-Mesleki Faktorler: Mesleki sebeplerden dolayr bazi eklemlerin ¢ok fazla
kullanilmasi, o tarafta osteoartrit olusturma riskini artirabilir. Daha zor islerde
calisan kisilerin osteoartrit goriilme ihtimalinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Paralize veya ampute ekstremitelerde kullanmaya bagli olarak osteoartrit goriilme

ihtimali distiktiir (7).

-Eklem Travmasi: Eklemin travmaya maruz kalmasi, ¢apraz bag yipranmasi,
meniskiis yirtigi, menisektomi, kiriklar ve dislokasyon mekanik fonksiyonu
farklilagtirarak OA  olusumuna zemin hazirlamaktadir. Yipranmis eklem

kullanilmaya devam ettigi igin risk artis1 s6z konusudur (12,16).

-Fiziksel Aktiviteler: Bazi sporlar belli eklemlerde OA gelisimine ivme
kazandirmaktadir. Yiiksek seviyeli ve yogun yiiklenme, tekrarlayan stresler drnegin;
giires, bisiklet, parasiit ve futbolda diz ve ayak bilegi, boks, beyzbol, kriket ve
jimnastik gibi sporlarda da el, dirsek ve omuz gibi eklemler risk altindadir. Bunun
disinda asir1 sedanter yasam ve kisithi fiziksel aktivite de OA i¢in risk faktorii
olusturmaktadir (18,19).

-Kas Kuvvet Kaybi: Kas giicii azalmasi osteoartritli eklemdeki tasinan yiikii
artirarak, eklem dejenerasyonunu hizlandirabilir (18). Ozellikle M. quadriceps
kuvvetsizligi agrili diz osteoartritinde risk faktorleri arasindadir. Aktivite yeterince
yapilmayinca, anatomik yonden normal, saglikli eklemlerde bile OA goriilme
ihtimali artar. Hafif rekreasyonel aktivite ve egzersizler yapildiginda ise bu risk

azalmaktadir (25).

4.1.3.Patogenez

Osteoartrit olusum siirecinin nasil oldugu tam olarak netlesmemistir. Bununla ilgili
bilgiler zamanla gelismekte ve bazi yazarlarin fikirleri farklilagsmaktadir. Zamanla

olusan patolojik olaylarin ¢ogu yikici olmaktan ziyade tekrarlayici niteliktedir (26).
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Osteoartrit olusumunun temelini kikirdak yikimina yol acan biyomekanik ve
biyokimyasal kuvvetler olusturur. Kikirdak matriks yikimi fibrilasyonlara,
fissiirlere, gros lilserasyonlara ve eklem yiizeyinin tam kat kaybina neden olur. Bu
olaylar ekstraselliiler matriks ve subkondral kemik olusumu ve yikimi arasindaki

dengenin bozulmasi ile olusur (Sekil 4.1.3) (27,28).

Kondrosit hasari
Sinoviyal Membran

Sinoviyal Hiicre
(Fibroblast)

Sinoviyal Hiicre

(Makrofai) Proteaz salinimi

Srecanases el Jl
4} S

Kollojen
Proteoglikan yikimi

Sekil 4.1.3: Osteoartrit Patofizyolojisi (29)

4.1.3.1.0steoartritik Kikirdaktaki Morfolojik Degisiklikler

Osteoartrit hastaliginda, ilk evrelerinde histokimyasal agidan kikirdak yiizeyinin
bozuldugu, doku yiizeyindeki yiizeysel catlaklarin arttig1, proteoglikan yayiliminin
farklilastigi belirtilmistir. Hastalik gelisimi arttikga catlaklar derine iner, yiizey
goriinimii bozulur, fragmantasyon ve fibrilasyonlar meydana gelir. Bu ilerleme
hizlandik¢a eklem kikirdag iilserlesir ve alt katmandaki kemik ortaya ¢ikar. Erken
donemde, kikirdagin kendini yenileme cabasi, bolgesel bazda, kiimeler halinde

kondrosit sayisindaki artisla kendini gosterir.

Eklem kikirdagin1 bozulmasiyla, subkondral skleroz, kiste benzeyen bosluklar ve
kemik cikintilart beraber seyreder. Yeni kemik iiretimiyle olusan marjinal

osteofitlerin iistii yeni sentezlenen, diizensiz yapidaki hiyalin kikirdak ve fibroz



kikirdak ile ortiiliir. Subkondral kemik degisikliklerinin anormal osteoblast
fonksiyonuna bagli oldugu disiiniilmektedir. Kikirdak dokunun bozulmast,

sinoviyal doku, ligamanlar ve kaslarda ikincil degisikliklere sebeptir (4,30).

4.1.3.2.0steoartritik Kikirdaktaki Biyokimyasal Degisiklikler

Osteoartritin  ilk donemlerinde kikirdagin su igerigi siddetli olarak artar.
Devaminda doku siskinlesir ve biyomekanik agidan farklilasir. Tip Il Kkollajen
liflerinin ¢ap1 azalir ve siki 6rgii yapisi dejenere olur. Geg donemlerde ekstraselliiler
matrikste ve osteofitleri kapsayan kikirdakta tip I kollajen miktart yiikselir,
proteoglikan miktart azalir. Glikozaminoglikan yan zincirleri normalin yarisi1 kadar
kisalir. Keratan siilfat konsantrasyonu azalir, kondroitin-4-siilfatin kondroitin-6-
stilffata oram1 artig gosterir. Bunlar olgunlugunu tamamlamamis kikirdak

proteoglikan profiline uyum gosterir (30).

4.1.3.4.0steoartritik Kikirdakta Osteofit Olusumu

Osteofitler, eklem kenarlar1 ve kikirdak yiizeyindeki kemik olusumlaridir.
Osteoartritte olusan agr1 ve fonksiyona kaybina sebep gosterilebilir. Osteofitlerin
kan damarlarinin yapis1 bozulmus kikirdagin yiizeyine girisimi nedeniyle ve ekleme
uzak olmayan subkondral kemigin stres kiriklarinin anormal iyilesmesiyle kendini
gosterdigi  tahmin edilmektedir. Bazi ¢aligmalarda, eklem kikirdagina TGF-f
verildiginde osteofit olusumunu stimiile ettigi belirtilmistir. Buna ek olarak OA olan

hastalarin kemik proliferasyonlarinda TGF-f3 agiklamas1 gosterilmistir (12,30).

Osteoartritte subkondroal kist olusumlart mevcuttur. Kistlerin gelisimi iki olusum
ile agiklanmistir. Birinci mekanizmada kist olusumu basing ile birlikte, kikirdak
yapisindaki bozulma dolayisiyla kemik igine sivi gegisiyle anlatilir . Bir baskasi ise
subkondral kemikte olusan kalinlasmanin uyardigi mediiller siniizoid basisinin
sebep oldugu varis gelisimi ile iliskilendirir. Kistler ve yeni sekillenen trabekiiller

nedeniyle venlerdeki basing artar ve agri olusur (12,30).
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4.1.4. Smiflandirma

Osteoartrit siniflandirmasi farkli sekillerde yapilabilir. Siniflandirmalar yapilirken
etiyolojik faktorlere, tutulum gosteren ekleme ve eklem tutulumunun 6zellesmis
belirtilerine bakilir. Etiyolojiye gore primer OA (lokalize ve generalize) ve
sekonder (travmatik, konjenital, anatomik, metabolik hastaliklar, ndropatik
hastaliklar, travmatik ve enflamatuar nedenler vs) olmak {izere gruplanmistir.
Tutulan eklemelere gore ise monoartikiiler OA, oligoartikiiler OA, poliartikiiler OA

olarak simiflandirilir (31).

4.1.5.Risk Faktorleri

4.1.5.1.1rk

Amerika ve Afrika’da yapilan calismalarda kadinlarin erkeklere oranla daha
yiiksek oranla osteoartrit olma ihtimali vardir. Kuzey Amerika’da yapilan baska bir

caligmada ise hastaligin prevalansinda bir farklilik goriillmemistir (32).

Biyolojik, yasam tarzi ve sosyokiiltiirel faktorler etnik farkliliklar1 etkiler, nedeni
tam belli degildir. Viicut kitle indeksi etnik farkliliklar1 etkilemesine ragmen,

biyolojik ve genetik faktorler yiiksek oranda etkilemektedir (33).

4.1.5.2.Hormon Durumu Ve Kemik Yogunlugu

Menapoz sonrast kadinlarda osteoartrit goriilme insidansi artmaktadir, clinkii
kadinlarda Sstrojen seviyesi diismektedir. Ostrojen takviyesi alan kadinlarda OA

insidans ve prevalansinda diigme oldugu gosterilmistir (20).

Yapilan c¢alismalarda osteoartrit ve osteopoz arasinda ters bir iliski oldugu
kanitlanmistir. Kemik mineral yogunlugunun yiiksek olusu el, diz ve kalca
prevalansinin da yiiksek olmasiyla iliskilendirilmistir. Osteofit olusumu goriilen
kadinlarda, OA olmayan kadinlara oranla kemik mineral yogunlugunun %8-12 daha

fazla oldugu bildirilmistir (34).
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4.1.5.3.0bezite

Obezite osteoartritte yaygin goriilen, degisime ugrayabilen risk faktoriidiir. Obezite
ve osteoartrit arasindaki iliski en fazla diz ekleminde goriilir. Ardindan ise diz, el
ve kalga eklemleri gelmektedir. Baz1 yazarlara gore obezitenin OA, diz ve kal¢ada

mekanik yiiklenmeyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (3,35).

4.1.5.4. Travma

Major travma, diz OA’nin sik Kkarsilasilan sebeplerinden biridir. Yapilan
caligmalarda, OA’ya sebep olan travmatik nedenlerin basinda gapraz bag hasari ve
meniskiis yirtigr oldugu belirtilmis; 6zellikle bilateral ¢apraz bag riiptiirii olan
hastalarda yapilan c¢alismalarda, gen¢ hastalarda bile kikirdak kaybi oldugu
gosterilmistir (36).

4.1.5.5.Eklem Bozukluklari

Yapilan calismalarda ¢ocukluk doneminde kalca eklemini tutan “Perthes” tipi
hastaliklar, kal¢a eklemi epifiz kaymasi ve femur basinin konjenital dislokasyonuna
bagli OA gelisebilecegi; benzer sekilde femoral kondil displazilerinin diz ekleminin
biyomekanik  stabilitesini bozarak diz  osteoartritine sebep olabilecegi
belirtilmektedir (37).

4.1.5.6.Kas Kuvvetsizligi ve Propriosepsiyon Eksikligi

Diz OA’ll hastalarda quadriceps kas kuvvetsizligi ¢ok yaygin goriiliir. Bazi
hastalarda da propriyosepsiyon duyusunda bozulma oldugu belirtilmistir. Bunun
sebebi eklem i¢i ya da ¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki bozukluk nedeniyledir.
Charcot eklemi bunun bilindik bir 6rnegidir (3,38).
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4.1.5.7.Meslek

Belli eklemlerin mesleki sebepler ile sik kullanimi kullanilan tarafta OA’ ya neden
olabilmektedir (36). Bazi mesleklerde, ozellikle uzun donem dizin fleskiyon
pozisyonda kalmasii gerektiren meslek gruplarinda diz osteoartritinin daha sik
goriildiigii belirtilmistir, fakat meslek degistirmenin OA olma ihtimalini azaltip

azaltmadig1 yoniinde veriler bulunmamaktadir (3,39).

4.1.5.8.Sigara

Sigaranin OA riskini arttirdi@int belirten analizler bulunmaktadir. Bu analizlerle
beraber sigara bagimlis1 bireylerde nikotinin kondrosit, glukozaaminoglikan ve ek
olarak kollejen iiretim faaliyetlerini belli bir seviyede arttirdigin1 gosteren veriler de

mevcuttur (40).

4.1.5.9.Hipermobilite

Yapilan arastirmalarda ligamentdz laksite artisinin eklem dejenerasyonu ile
korelasyonu kanitlanmistir. Genetik olan Ehler’s Danlos Sendromu gibi eklem
laksitesinin goriildiigii hastaliklarda osteoartrit goriilme sikligmin artista oldugu

goriilmektedir (3).

4.1.5.10.Fiziksel Hareket Kisithhgy

Uygun pozisyonda ve diizenli egzersiz yapilmadiginda normal eklemlerin bile

ndroanatomik olarak yapisi bozulur ve OA goriilme ihtimali artisa gecer (3).

4.1.5.11.Diger Hastaliklar

Obeziteden baska osteoartrit ile hipertansiyon, hiperiirisemi ve ek olarak diabetes

mellitus arasinda bir korelasyon bulunmustur. Diabetes mellitusta eklemin
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beslenmesi bozulur ve néropati olusur. Bu da duysal girdilerin azalmasina sebep

olup, sekonder osteoartrit goriilme ihtimalini artirmaktadir (37).

4.1.6.Klinik Bulgular

Klinik olarak osteoartrit Ozelligi tasiyan eklemlerde her zaman semptom
goriilmeyebilir. Bazi klinik olgularda semptomlar yavas baslayip, hicbir belirti

gostermeden ilerlemeye devam eder (7,30).

Agri: Agr en cok goriilen ve en ciddi sikayettir. Hastaligin ilk evrelerinde eklemi
yipratan Ve zorlayici aktivitelerden sonra artar, dinlenmeyle azalir. Hastalik
ilerledik¢e limitli hareketle ve hatta dinlenmede bile agr1 hissi olusabilir. Ciddi
olgularda siddetli gece agrilari eslik edebilir. Ozellikle yiiriime, merdiven inip
cikma ve diz ¢okme gibi zorlayici aktivitelerle kendini gosterir (7,41,42).Agrinin
olusum sebebi net degildir ve siddeti hastalik evresine gore degisir. Kikirdak
yapisinin noral inervasyonu olmadigindan, intraartikiiler ve periartikiiler yapilar
agr1 olusturur. Kemik ¢ikintilarin, trabekiiler mikro kiriklar, periost irritasyonu,
kapsiilde genisleme, diz eklemi gevresi kaslarda spazm, hafif-orta derecede sinovit

agr1 olusumuna sebep gosterilebilir (7,30,41,42).

Tutukluk: Hastalarda 6zellikle sabah uyandiklarinda veya dinlenme sonrasi hareket
halindeyken sertlik ve tutukluk hissi olusur. 30 dakikadan az siiren bir tutukluktur.
Eklem katiliginin net olarak sebebi belli degildir. Dinlenme ardindan olusan kisa
stiren tutukluk kapsiiler kalinlagsma ile eklem yapisindaki bozukluklar sebebiyle;

uzun siiren tutuklugun olusumu ise sinovite kaynakli olabilir (7,30,41,42).

Krepitasyon: Osteoartritin ciddi bir isaretidir. Krepitasyon ileri evre osteoartritte
ekleme dokunarak hissedilebilecegi gibi, kulak yoluyla da farkedilebilir (7,43).
Eklem yapisindaki bozukluklar, osteofitler, sinovial sividaki kavitasyon ve gaz

baloncuklari araciligiyla olusturulabilir (42).
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Hareket limitasyonu: Osteoartritin ileri evrelerinde meydana gelir. Eklem
yiizeylerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi, kontraktiir, eklem ig¢i biiylik ve
serbest fragman, kemik ¢ikintilarinin yaptigi mekanik engelleme hareket

limitasyonuna sebeptir (3,35).

Odem: Eklem icinde olusan 6dem marjinal osteofitler, kikirdak yapisindaki
degisiklikler, bazen de sinovit ve sinovyal sivi artisi nedeniyle olusabilir.

Cogunlukla da asimetriktir.

Eklem deformitesi: Ciddi boyutlardaki osteoartritte kikirdak yapisinda, kemik ve
¢evre yumusak dokularda dejenerasyon olusabilir. Dizde medial kompartmandaki
yikim nedeniyle varus deformitesi olusabilir, ligamantdz laksite ve instabilite

artabilir (7,30).

Kas zayifigr: Ozellikle dizi korumaya alma istegiyle, ¢ok kullanmamaya bagl
olarak M. quadriceps atrofisi goriliir. M. quadriceps giigsiizliigiiniin aktivite
azligiyla baglantili oldugu diisiiniiliip, agr1 ve radyolojik degisikliklerin de katkisi
bulunmaktadir (7,30).

Fonksiyon kaybi: Agri hareket kisithiliginin en basta gelen sebebidir. Eklem
hareket acikliginin ve kas kuvvetinin azalmasi hareket limitasyonuna sebeptir. El
osteoartritinde tutma- birakma; kalga ve diz osteoartritinde yiirime problemleri,

topallama ve halsizlik sikayetleri basta gelmektedir (30,41).
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4.2 .Diz Osteoartrit

Yapilan calismalarda diz OA’ nm yash popiilasyonda daha yiiksek oranda
bulundugu belirtilmistir. 50 yas oncesi erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek
oranda prevalans ve insidans goriilirken, 50 yas dstiinde ise tam tersi oldugu
kanitlanmistir. Cinsiyet farkliliklar1 da yasla birlikte artan prevalansi etkilemektedir
(44).

Diz osteoartriti major travmalardan sonra gelisen biyomekaniksel degisimler
nedeniyle olusmaktadir. Dizin kartilaj bolgesine binen yiik ve olusan stres sebebiyle
OA gelisir. Diz ¢evresinde major travma gecirenlerin 5-6 kat daha yiiksek ihtimalle
diz OA olma riski artar (45). Bir¢ok mekanik, prognostik ve tedavi galigmasi
tibiofibular eklem tizerine yogunlassa da, patellofemoral eklemde patolojinin en sik
gorildigi kismidir. Diz agrisi goriilen yetiskinlerin %40-60" 1 tek ya da kombine

olarak radyografide patellofemoral isaret gosterir (46).

Sik kullanima bagli olarak diz osteoartriti riski arttigi kanitlanmistir, ancak
ergonomik aktivitelerin hastalig1 nasil etkiledigi net degildir. Yapilan ¢aligmalarda

emekleme ve squat pozisyonlarmin diz OA riskini artirdig1 gorilmiistiir (47).

Cok fazla OA tanimlamasinin olmasi, OA oranlarindaki heterojenligin nedenini
aciklayici niteliktedir. Radyografik OA, semptomatik OA, bireysel bildirim ile OA
nitelendirmeleri, en fazla kullanilan tanimlardir. Tamida basvurulan birgok
radyografik skorlama sistemi vardir. Kellgren-Lawrence (K-L) skalasi, eklem
aralig1 genisligi metodu, Croft indeksi ve Amerikan Romatoloji Birligi kriterleri

gibi skalalar arasinda en fazla kullanilan1 K-L skalasidir (48).

Diz osteoartritinde, semptomlar ve radyolojik kanitlar arasindaki uyumsuzluk
nedeniyle tan1 yontemleri heniiz net degildir. Radyografide ciddi seviyede OA
goriinen ciddi semptomlar gostermezken, hafif OA goriinenlerde ciddi agri ve

sertlik olusabilir.
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American College of Rheumatology’nin 6 tane tani kriterinden en az 3’i
saglandiysa diz OA tanis1 konabilir. 50 yas istii olma, 30 dakikadan daha kisa
hissedilen sabah tutuklugu, aktif hareketle krepitasyon, kemik hassasiyeti, kemik

bliylimesi, dokunuldugunda 1s1 artis1 olmamasi bu kriterlerdendir.

Osteoartritle es zamanli olarak gelisen diger durumlar; sinovial irritasyonla birlikte
olusan sinovial sivi birikimi ve 6dem; intraartikiiler subkondrol kemik sklerozu;
marjinal osteofitler sonucu kemik uglarinda, kapsiil, ligament ve kaslarda goriilen

hipertrofik degisimlerdir (49,50).

4.2.1.Tam Kriterleri

Diz OA igin American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen tani
kriterleri mevcuttur (39,51,52).

4.2.1.1.Klinik Olarak Tan1 Kriterleri
1- Bir ay i¢inde bircok kez diz agris1 varligi
2- Ozellikle aktif hareketle krepitasyon varligi
3- 30 dk ya da daha kisa stiren sabah sertligi
4- 38 yas veya lizerinde olunmast

5- Muayene sirasinda dizin kemik yapisinin genislemesi

Diz OA teshisi i¢in; 1, 2, 3, 4; 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 no’lu bulgularin saglaniyor

olmasi gerekmektedir.
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4.2.1.2 Klinik ve Radyolojik Olarak Tam Kriterleri
1- Onceki ay iginde bircok giinde diz ¢evresinde agri olusu
2- Eklem kenarlarinda radyolojik kemik ¢ikintilari
3- Osteoartite 6zel sinovyal s1v1 varligi
4- Yas (40 yasindan biiyiik olmasi)
5- Sabah sertligi (30 dakikadan daha kisa siiren)

6- Aktif hareket ile krepitasyon varligi

Bu kriterlerden 1, 2; 1, 3,5, 6 yada 1, 4, 5, 6 kriterlerinin varligi tan1 koyulmasi
icin gereklidir.

4.2.1.2.1.Kellgren-Lawrence ‘in Radyolojik Siniflandirmasi
0: Normal: OA tablosu goriilmez

1: Stipheli: Ufak osteofit i¢in siipheli goriinlim

2: Minimal: Osteofit mevcuttur, eklem araligi bozulmamastir.
3: Orta: Eklem aralig1 mesafesinde orta seviyede daralma

4: Siddetli: Eklem yiizeyi yiiksek oranda bozulmus ve subkondral kemikte skleroz
artig1 var (Sekil 4.2.1.2.1.1).
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Sekil 4.2.1.2.1.1 Diz Osteoartritinde Radyografik Siniflandirma (Evre 1, 2, 3 ve 4)
(53).

4.2.2.Diz Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit tedavisinde amag¢ diz eklem kikirdagini korumaya yonelik iken; artik
tedavinin tiim diz yapilarini (kemik ve eklem g¢evresi yapilarin yaninda sinoviyum,
eklem gevresi kaslar, ligamanlar, sinirler ve meniskiisler) igeren, eklem i¢i gerilimi

azaltma yoniinde olmasi gerektigi giindeme gelmistir (54).

Son yillarda osteoartrit nedeniyle olusan problemleri geriye sarabilen ya da
zamanla semptomlarin durdurulabilmesini saglayan herhangi bir tedavi sekli
mevcut degildir. Fakat farkl tedavi yontemleri ile agr1 semptomlarinin azaltilmast,
fonksiyonelligin artirilmas1  ve giinliik yasam aktivitelerinin 1iyilestirilmesi
amaclanmaktadir. Amaclar dogrultusunda birgok farkli tipte OA tedavi kilavuzlar
diizenlenmistir. En basta ACR, European League Against Rheumatism (EULAR)
ve Osteoarthritis Research Society International (OARSI) gelmektedir (55-57). Bu
kilavuzlarda OA i¢in tedavi yontemleri, farmakolojik olmayan tedaviler,

farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi seklinde tige ayrilarak anlatilmstir.
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4.2.2.1.Farmakolojik Tedavi Yoéntemleri

Diz osteoartritinde nonfarmakolojik tedavi yaklasimi, kilo verme ve egzersiz
tizerine yogunlasmistir. Semptomatik diz OA, obez hastalarda %7-10 oraninda kilo
verdiginde agrilarinin azalmasi hedeflenir. Egzersiz ise tolere edilebilen seviyede ve

progresif olarak verilmelidir (57).

4.2.2.1.1.Kilo Verme

Birlesik Devlet’de yash popiilasyonda kilo artisiyla birlikte diz osteoartrit olma
riskinin de arttig1 kanitlanmigtir. 60 yas tstii diz OA hastalarin 1/3’i obezdir (58).
Kilo verme ile birlikte agrida azalma ve kartilaj kaybi goriilmiistiir. Gersing ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, %10’un istiinde kilo kaybi1 ile MRI sonuglarina gore
dizde kartilaj dejenerasyonunun yavasladigi kanitlanmistir (59). Azalmis Kkartilaj
dejenerasyonunun progresyonu tibianin medialinde goriiliir. Diz OA hastalar
arasinda %10’u kadar kilo verenlerin, Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) skoruna gore agrilarinda onemli oranda azalma
oldugu bulunmustur. Calismada yas ortalamasi 62’dir ve semptomlarin gelisimi
yasa bagl degildir (60). Kilo kaybiyla birlikte olusan klinik gelismeler yapisal
hasar, M. quadriceps giicii veya mekanik axisteki anormallikler tarafindan

etkilenmemistir.

4.2.2.1.2.Egzersiz

Diz OA tedavisinde nonfarmakolojik bir tedavi yontemi olan egzersiz tedavisi,
“European League Against Rheumatism” (EULAR) ve “American Collage of
Rheumatology” (ACR)’nin diz OA’nin tedavisiyle ilgili olarak yaymladig1 6neriler
paketinde, birinci basamakta bulunmaktadir (10,61)

Yapilan c¢alismalarda hafif etkilenimli OA olan kadinlarda quadriceps
disfonksiyonu goriilmedigi bulunmustur. McKnight erken donem OA hastalarda
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek igin self egitim ve kuvvetlendirme
egzersizleri programi kombinasyonunu kullanmistir. Sonuglar 24 aylik periyod

tizerinde, fiziksel olarak inaktif orta yashi semptomatik diz OA hastalarin
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kuvvetlendirme ve self egitim veya ikisi birlikte yapilan tedaviye gore
degerlendirilmistir. Sonuglarda egzersizin faydalar1 erkekler i¢in daha yiiksek

cikmustir (62).

Konservatif tedavi yaklasimlarinda diz OA i¢in en etkili yontem olarak egzersiz
onerilmektedir. Egzersizin amaglar1 agriyr azaltmak, fiziksel fonksiyon ve saglik
statiisiinii artirmak ve hastalik progresyonunu onlemektir. Optimal dozaj (siklik,
yogunluk, siire) net olarak belirlenememistir. Fakat bir¢ok ¢aligmada egzersizlerin

farkli tiplerini roli analiz edilmistir.

Klinikte yapilan egzersizlerin diz OA’li hastalar i¢in fiziksel fonksiyonu artirmak
ve agriyt azaltmak agisindan kisa donemli faydali etkileri vardir (63).
Kuvvetlendirme egzersiz gesitleri (izometrik, izotonik, izokinetik) ile aerobik
egzersizler (ylirime, kosma) arasinda herhangi bir fark olmadigi belirlenmistir.
Hastalarin 6zelliklerine gore ve kisiye 6zel programin 6nemli oldugu savunulmustur

(64).

Aquatik egzersizlerin gii¢, fleksibilite ve aerobik fitnes gelistirdigi icin agr1 ve
fonksiyon agisindan faydali olabilecegi belirtilmistir (65). Kara tabanli ve su tabanli
egzersizler karsilastirlldiginda ikisinin de agriyr azaltip, fiziksel fonksiyonu
gelistirdigi belirtilmistir. Diz OA olgularinda M. quadriceps kuvvetinde azalma
oldugu yapilan g¢aligmalarda belirtilmistir (66). Kas giiciinii artirmak amaciyla
izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler verilebilir. Cesitli c¢aligmalarda
izometrik M. quadriceps egzersizlerine ek olarak progresif direngli egzersizlerin

eklem agrisin1 azalttig1 ve fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi belirtilmistir (11).

OA’ll eklemlerde eklem hareket agikliginda (EHA) azalma, kas spazmlart ve
deformiteler nedeniyle kas kisaliklar1 olusabilir. Kas kisaligi eklemin normalden
fazla zorlanmasmna ve EHA’nin azalmasina neden olabilir. Germe egzersizlerinin

amaci, OA’li eklemin etrafindaki kisalmis kaslarin uzunlugunu arttirmaktir. Bu
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egzersizler beraberinde tendon ve eklem kapsiiliiniin gerginligini azaltmak i¢in

faydalidir (67).

Yapilan aragtirmalar sonucunda egzersiz programlarinin hastanin agri, fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesini iyilestirdigi bulunmus olmasina ragmen hangi egzersiz

programinin daha iyi oldugu konusunda net bir birlik olusmamustir.

4.2.2.1.3.Fizik Tedavi Modaliteleri

Sicak paket, ultrason (US), soguk paket, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), elektrik stimiilasyonu gibi elektroterapi ajanlarinin agr1 ve kas
kuvvetlendirme o6zelliklerinden yararlanilmak {iizere kullanilir.  Bu terapotik
modaliteler igerisinde noéromuskuler elektrik stimulasyonu da (NMES)
fizyoterapistler tarafindan kas kuvvetini arttirma, kas hipotrofisini azaltma, kas
spazmi azaltma ve eklemdeki hareket agikligini arttirmak gibi hedeflerle
kullanilmaktadir. Genel olarak bu yontem o6zellikle kronik agris1 ve eklem sertligi
nedeniyle aktif egzersiz yapamayan yash kisiler icin M. quadriseps gii¢lendirme

amaciyla tavsiye edilmektedir (68).

4.2.2.1.4.0rtez

Diz i¢in kullanilan ortezler dinlenme ortezi, bandajlama, splintler ve dize binen
yiikii azaltic1 ortezlerdir. Dinlenme ortezlerinin amaci koruyucu, diizeltici ve
fonksiyonel etkisi disginda eklemi stabilize etmektir. Sert bir yapisi vardir.
Bandajlar, splintler ve yiiklenmeyi azaltan ortezler fonksiyonel amaghdir. OA i¢in
yapilan diz bandajlamasi patellanin ortasindan elastik, yapiskan bantlarla yapilir ve
patellofemoral eklemin lateral tarafina binen yiikii azaltir. Diz splintleri patellar
dizilime yardim etmek ve frontal femorotibial stabilizasyona yardimeci olmak igin

farkli cihazlar ile veya olmadan kullanilan elastik, yapiskan olmayan ortezlerdir

(69).
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Baston, yiirlite¢ gibi basit yiirlime araclar1 asir1 eklem yiikiinli azaltarak agriyi
minimalize ederler. Patellar bantlama, patellanin optimal pozisyonunu saglayarak,
ozellikle patellofemoral OA durumlarinda, agrili bolgede yiikii azaltarak ve M.
quadriseps’e yardimci semptomatik fayda saglar (70). Biyomekanik c¢alismalara
gore, lateral kamalar, yalin ayak ve normal ayakkabiya nazaran, ylriiyiis
esnasindaki adduksiyon momentini %4-12 oraninda diistirmektedir (71). Ayakkabi
secimi ve karakteristiklerinin de dizdeki yiiklenme iizerine etkisi mevcuttur.
Ozellikle esnek ayakkabilar ve topuk yiiksekligi 38 mm’ den az olan ayakkabular,
dize yiliklenmeyi azaltirken, daha stabil ve destegi fazla olan ayakkabilar ise

arttirmaktadir (69).

4.2.2.1.5.Manuel Terapi

Manuel terapi teknikleri igerisinde en sik kullanilan yontemler eklem
mobilizasyonu ve manipiilasyonu teknikleridir. OA i¢in kliniklerde siklikla
kullanilan bir tedavi yontemidir. Manuel terapi ve egzersizin diz OA’ da goriilen

fiziksel yetersizlik ve agr1 iizerine iyilestirici etkinligi gosterilmistir (72).

4.2.2.1.6.Farmakolojik Yontemler

Non steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) OA igin siklikla kullanilandir. Topikal
NSAII minimal sistemik emilim sayesinde lokal antiinflamatuar etki saglar. Yapilan
son calismalarda OA tedavisi i¢in topikal NSAII’nin giivenilirligi ve etkisi
arastirllmistir. Topikal ve oral NSAII’nin benzer etkisi oldugu bulunmustur (73).
Oral grupta respiratuar yan etkilerle daha ¢ok karsilasilmistir ve bu grupta serum
kreatinin miktar1 daha ¢ok artmistir. Oral ve topikal kullanimlarin ikisinde de biiyiik
bir yan etki goriilmemektedir. Yasli populasyonda topikal NSAII oral kullanima
gore daha ¢ok tercih edilmektedir, diz OA tedavisinde birincil segenektir. Ciinkii
topikal NSAII kullanan hastalarda, 3 aylik degerlendirme siiresince agrinin seviyesi
daha yiiksektir ve oral NSAII kullanimina benzer uzun dénem etkileri gérmek icin
daha uzun siireli topikal NSAII kullanmalar1 gerekmektedir. Topikal NSAIl
Osteoarthritis Research Society International’a (OARSI) gore diz OA tedavisinde
direkt olarak ilk akla gelmektedir (74).
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Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu diz OA igin sik¢a kullanilan yéntemlerden
biridir. Kullanim agisindan giivenli olusu ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle
hastalar ve hekimler tarafindan 6nemli derecede kabul gérmektedir (75). Ancak
agrinin azalmasi ¢abuk olmaz ve kisiden kisiye degiskenlik gosterir. OARSI diz OA

hastalar i¢in agrinin azalmasinda tedavi sekli olarak 6nermektedir.

Intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonun (IA-HA) diz OA tedavisinde kullanimi
ile ilgili karsit goriisler vardir. Ilk olarak 1997°de bulunmustur, dizde agrim
azalmasi, lubrikasyonun artmasi ve sok absorbsiyonunun artmasi igin
viskosuplemantasyon olarak diigiiniilmiistiir. American College of Rheumatology
(ACR) daha 6nce oral NSAII kullanmamis olan ve 75 yas iistii hastalara IA-HA
onermemektedir(76). OARSI’ye gore de IA-HA kullaniminin diz OA igin faydalari
net degildir(74). European Society for Clinical and Economic Aspect of
Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO) ise NSAII kullanimina uygun olmayan
hastalar i¢in IA-HA kullanimi énermektedir (77).

4.2.2.2.Cerrahi Tedavi

Uygulanan diger tedavi yontemleriyle iyilesmeyen diz osteoartritli hastalarda, agri
ve fonksiyonel limitasyon devam ediyorsa ameliyat yapilabilir. Sik¢a kullanilan

cerrahi uygulamalar;

-Sinovektomi

-Artroskopik debridman

- Osteotomi

- Artroplasti (tek ya da iki kompartman)
- Diz eklemi fiizyonu

- Artroskopik abrazyon artroplastisi

- Osteokondral otogreft veya allogreft
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Eklem artroplastisi diz OA icin en etkili yontemdir. Ozellikle artriti ilerlemis veya
cerrahi dig1 tedavilere yanit alinamayan hastalar i¢in etkilidir. Cerrahide basarisizlik
riski yilda %]1’den daha azdir. Diz degisim cerrahisinin siiresi ¢ok Onemlidir.
Yapilan galismalarda Ileri evre OA hastalarm erken donem hastalarina gore daha az

ilerleme kaydettigi bulunmustur (77,78)

OA hastalarda kartilaj yenilenmesi i¢in etkili bir tedavi segenegi yoktur (79).
Ancak kondrosit transplantasyonu ya da kondroplasti lokalize kartilaj hasari i¢in

faydali olabilir, etkisi heniiz onaylanmamustir.
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5.MATERYAL METOD

5.1. Bireyler

Bu ¢alisma 2016-2017 tarihleri arasinda istanbul Kosuyolu Medipol Hastanesinde
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde birincil diz osteoartrit teshisi konmus ve
Kellgren Lawrence skalasina (53) gore evre 2 ve 3’te bulunan 50-75 vyas
araligindaki 40 hasta alind1 (Sekil 5.1).

Tek merkezli bir ¢calisma olusturuldu. Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimiine
calisgmanin amagclari, ne kadar siire devam edecegi, tiim uygulamalar,
beklentilerimiz, kullanilan tiim anketler ve ne amagla kullanildiklar1 anlatilip, onam

formu imzalatildi1 (Ek 1).
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Sekil 5.1 Olgularin Se¢imi

/

Calismaya goniillii olarak
katilan olgu say1s1
(n=60)

Randomizasyon

\

Brosiir verilenler

Fizyoterapist esliginde

(n=28) ogretilenler
(n=32)
Caligmadan Calismadan
ayrilanlar ayrilanlar
(n=9) (n=11)
1.GRUP TOTAL 2.GRUP TOTAL
(n=19) (n=21)
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

-Yas aralig1 50-75 olmak

-Uzman bir hekim tarafindan primer diz osteoartrit tanis1 almis olmak
-Kellgren Lawrance evrelemesine gore grade I1-111 diz osteoartriti olmak
-Son 6 ay igerisinde dize eklem enjeksiyonu yapilmamis olmak

-Son alt1 ay igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alinmamis olmak

Cahismadan Dislanma Kriterleri

-Sekonder diz osteoartrit tanisi alanlar

-Kisinin denge ve fonksiyonelligini etkileyen herhangi bir ortopedik yaralanmasi

ve norolojik problemleri olanlar

-Egzersiz yapmasina engel olusturacak sebeplerin varligi (aortik stenoz,
dekompanse kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig, vaskiiler

klaudikasyo vb).

“Diz Osteoartritinde Ev Egzersiz Program ile Fizyoterapist Esliginde Ogretilen Ev
Egzersiz Programmin Etkinliginin Karsilastirilmasi” konulu bu calisma Istanbul
Medipol Universitesi Etik Kurulu'nun 19/10/2016 tarihli, 482 karar numarasi ile

onaylanmaistir.
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5.2.Yontem

Tiim hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmislardir. Randomizasyon kapali bir
kutuya 1 ve 2 rakami yazan iki tane kagit konularak yapilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalar icin rastgele bir kagit ¢ekilmistir. 1 rakami ¢ekilen hasta birinci

gruba, 2 rakami ¢ekilen hasta ikinci gruba dahil edilmistir.

Birinci gruptaki olgulara fizyoterapist tarafindan herhangi bir egitim olmaksizin ev
egzersiz broslrii verilmistir. Hastalara egzersizlerin amag¢ ve ayrintili uygulama
yontemleri anlatilmamigtir. Egzersizler haftanin her giinii, ginde 2 kez, 15 tekrarl
olacak sekilde verilmistir. Hasta tolere edebilirse kademeli olarak 20 tekrara
cikarilmistir (80). Ikinci gruptaki olgulara ise ev egzersiz programindaki tiim
egzersizler fizyoterapist tarafindan uygulamali bir sekilde anlatilmistir. Egzersiz
yaparken nasil nefes alip verecekleri ve egzersizleri nasil bir postiirde yapmalari

edilmislerdir. Egzersizleri yapmalar1 hatirlatilip, agr1 durumlari sorgulanmustir.

Tiim hastalara ilk muayene sonrasinda ortopedi uzmani tarafindan Diklofenak 75

mg tablet, glinde 1 kez regete edilmistir.

Her iki grubun da egzersiz siiresi 6 haftadir (81). Hastalara ilk {i¢ hafta diz eklem
hareket agikligi ve germe egzersizleri verilirken, diger ti¢ hafta programa
quadriceps ve hamstring kuvvetlendirme egzersizleri eklenmistir (80) (Tablo 5.2.1).
Tiim degerlendirme Glglimleri hastalara tedavi dncesinde ve sonrasinda olmak {izere

iki kez yapilmistir.
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Tablo 5.2.1 Ev Egzersiz Programi

Ik 3 hafta yapilan egzersizler

Son 3 hafta programa eklenen

egzersizler

Izometrik Quadriceps kontraksiyonu
(Resim 5.2.1.1)

lkg agirlik ile otururken diz fleksiyon-
ekstansiyon

Izometrik adduktor kas kontraksiyonu

(Resim 5.2.1.2)

1 kg agirlik ile yiiz tstii pozisyonda diz
fleksiyon- ekstansiyon

Izometrik abduktor kas kontraksiyonu

(Resim 5.2.1.3)

Izotonik hamstring kontraksiyonu

(Resim 5.2.1.9)

Diiz bacak kaldirma (Hamstring germe)

(Resim 5.2.1.4)

Yan yatis pozisyonunda kalga
abduksiyon- adduksiyon (Resim 5.2.1.5)

Yiiz tstii pozisyonda diz fleksiyon-

ekstansiyon (Resim 5.2.1.6)

Oturur pozisyonda diz fleksiyon-
ekstansiyon (Resim 5.2.1.7)

Terminal Diz Ekstasiyonu
(Resim 5.2.1.8)
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Resim 5.2.1.2 izometrik Adduktor Kas Kontraksiyonu
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Resim 5.2.1.7 Otururken Diz Fleksiyon- Ekstansiyon

Resim 5.2.1.8 Terminal Diz Ekstansiyonu
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Resim 5.2.1.9 Izotonik Hamsting Kas Kontraksiyonu

5.3. Degerlendirme Ol¢iimleri

Goniillii olarak ¢alismaya dahil olmay: kabul eden tiim hastalara egzersiz programi
oncesi ve sonrasinda asagida belirtilen Olglim ve degerlendirme yontemleri
uygulandi. Degerlendirmeler her iki grupta da tedavinin baslangicinda ve sonunda

olmak tizere toplam iki kez yapildi.

5.3.1.Hasta Degerlendirme Formu

Tim hastalarin demografik 6zellikleri ve hastalik bilgileri, hazirlanan “Hasta
Degerlendirme Formu’nda toplandi. Olusturulan degerlendirme formunun
iceriginde (Ek 2) hastanin adi-soyadi, yas, cinsiyet, boy, kilo, telefon, meslek,
egitim durumu, kiminle yasadigi, etkilenen taraf ekstemitesi, metabolik hastaliklar,
Kellgren Lawrance evrelemesine gore osteoartritin derecesi, dizin fleksiyon ve
ekstansiyon derecesinin gonyometrik degerlendirmesi, hamstring ve quadriceps kas
giicii Ol¢limii, diz ve dizin 10 cm {izeri ve altinin g¢evre Olciimii, VAS skoru

(istirahat, hareket), WOMAC osteoartrit indeksi, SF 36 skoru bulunmaktadir.
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5.3.2.Agrimin Degerlendirilmesi

5.3.2.1.Visual Analog Skala (VAS)

VAS, hastalarin hissettigi agr1 siddeti gibi degerleri objektif veri haline g¢evirmek
amaciyla tercih edilir. VAS agrinin yogunlugunu Olgen giivenilir ve gegerli bir

Ol¢timdiir (82).

VAS ile agrinin degerlendirilmesi sirasinda hastalara, “Hayatta karsilagilan en
siddetli agriy1 10 puan ile, hi¢ agr1 olmamasi durumunu ise 0 puan ile gosterirsek,
istirahat ederken ve hareket ederken hissettiginiz agrinin diizeyini hangi puanla

ifade edersiniz?” sorusu soruldu (Ek 3).

5.3.3.Gonyometrik Olgiimler

Fizyoterapistler eklem pozisyonunu ve eklem hareket acikligini 6lgmek igin
universal gonyometre kullanir. Tedaviyi planlamak, tedavi etkinligini 6lgmek ve
hastanin gelisimini kaydetmek i¢in 6l¢timlerin dogru ve gegerli sonuglar vermesi

onemlidir (83).

Gonyometrik dlgiimler eklem hareket agikligini 6lgen objektif bir metotdur. Kendall
and American Association of Orthopeadic Surgens’a ait olan Olciimler esas
almmistir (84). Calismamizda dizin fleksiyon (Resim 5.3.3.1) ve ekstansiyon
(Resim 5.3.3.2) eklem hareket aciklig1 gonyometre ile 6lgiildii (Ek4).
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Resim 5.3.3.1 Diz Fleksiyon Eklem Hareket A¢iklig1 Ol¢iimii

Resim 5.3.3.2 Diz Ekstansiyon Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii
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5.3.4.Antropometrik Ol¢iimler

Saglikli kisilerde, diz osteoartriti olan hastalarda, romatoid dizlerde, 6n ¢apraz bag
cerrahisi geciren hastalarda ve M quadriceps kontiizyonu sonrasinda diz cevre
Ol¢timiiniin glivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir (85). Gumpel, patellanin 1 cm {izeri
cevre Ol¢limiiniin kronik sinovitli dizlerden aspire edilen sinovial stvinin hacmiyle

iliskili oldugunu bulmustur (86).

Bizim ¢aligmamizda hasta kal¢a nétral pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda olacak
sekilde uzanirken patella c¢evresinden, patellanin 10 cm dstiinden ve altindan

mezura kullanilarak ¢evre 6lglimii yapilmistir (86) (EK 6).

5.3.5.Kas Giicii Degerlendirilmesi

M. hamstring ve M. quadriceps kas giicii degerlendirmesi Myometre cihazi ile
yapilmistir. Manual kas testi Olglimii (Medical Council Arastirma Skalasi)
yeterince giivenilir degil ve kas giliclinii objektif 6lgen bir yontem degildir (87).
Myometre kas giiclinli objektif degerlendiren ve manual kas testinden daha hassas
sonuglar veren bir degerlendirme yontemidir (87,88). iki farkli metodla &lgiim
yapilabilir. Birincisi ‘make’ testidir. Ol¢iimii yapan kisi myometreyi sabitler, hasta
maksimal giiciiyle 3-5 saniye boyunca myometreyi iter. Ikinci olarak ‘break’
testinde ise, hasta myometreye karsi tiim giicliyle itme uygularken fizyoterapist

hastanin giicline kars1 direng uygular (89).

Biz de ¢alismamizda M. quadriceps ve M. hamstring giicii Ol¢limiinii ‘break’

testine gore yaptik. Her 6l¢tim 3 kez yapilip, ortalamasi alindi (81) (Ek 5).
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5.3.6.Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

OA icin alt ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren en hassas dlgek “Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index” (WOMAC)’dir (ek.3)
(90). WOMAC kalga ve diz OA hastalarinda genel saglik durumunu degerlendiren
multidispliner ve kisiye yonelik uygulanan bir degerlendirme 6l¢iitidir (91) (EK 7).
WOMAC indeksinin yaklasik 50 dilde cevirisi yapilmistir (92). WOMAC
indeksinin Ingilizce dilinde validasyonu diz ve kalga OA igin antiinflamatuar ilag
kullanan (93) ve kalca ve diz artroplasti sonrasi takip edilen hastalar (94)
karsilastirilarak yapilmistir. Tiirk¢e validasyonu ise yakin zamanda yapilmistir (95).
WOMAC agr1 i¢in 5, sertlik i¢in 2 ve giinliik aktiviteleri sorgulamak i¢in 17 soruyu
barindirian kisiye 6zel kullanilan bir indekstir (92). 0’dan 4’e kadar (0:hig, 1:hafif,
2:orta, 3:siddetli, 4:cok siddetli) farkli skorlamasi mevcuttur. Alt bashiklarun 6l¢ek
uzunluklari; agri=20, sertlik=8, fiziksel fonkiyon=68’dir. Yiiksek ¢ikan skor saglik
durumunun koétii oldugunu isaret eder (92-94). Bu indeks OA’e yonelik saglik
durumunu degerlendirmek i¢in Avrupa’da en sik kullanilan 6l¢ektir ve su anda
Almanya’da, Isveg’de, Italya’da, Ispanya’da ve Hebrew’de mevcuttur (96).
Fransa’da French Canadian versiyonu kullanilir, fakat psikometrik 06zellikleri

netlestirilememistir (97).

5.3.7.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa form 36 (SF-36) genel, 36 maddeden olusan, 8 alt baslik (fiziksel fonksiyon/
fiziksel rol gi¢ligi/ viicut agrisi/ genel saglik/ canlilik/ sosyal fonksiyon/
emosyonel fonksiyon/ ruhsal fonksiyon) ile hastalarin genel saglik durumunu
degerlendiren, kisiye o6zel bir Olgektir (EK 8). SF-36 6lgegi 0’dan 100°¢ kadar
skorlanir (0=en kot saglik, 100=en iyi saglik) (98). Fiziksel fonksiyon skalasi
farkli aktiviteleri igeren (kosma, agir obje kaldirma, spora katilim, esya tagima,
merdiven inip ¢ikma, egilme, biikiilme, yiirime, banyo yapma ve giyinme) 10
maddeden olusur. Agr1 skalasi hastalarida agrinin ciddiyetini ve agr1 sebebiyle
giinliik yagam aktiviteleriyle miidahalenin derecesini sorgulayan 2 maddeden olusur

(99). SF-36’nin 8 alt basligi Physical Components Summary” (PCS) ve “Mental
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Components Summary” (MCS) olmak {izere yakin zamanda gelistirilmistir (100).
Ayrica psikometrik Ozellikleri iizerine calisilmistir ve Tiirk¢e validasyonu ve

giivenilirligi yapilmistir (101).

5.4 istatistiksel Analiz

Yaptigimiz calismanin veri analizi, “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Version 16.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistik bilgiler ortalama, standart sapma (orttss) seklinde
verilmigtir. Tiim analiz sonuglarinda p<0.05 (iki yonlii) degerleri, istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Calismada elde edilen verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini 6grenmek
icin “Kolmogorov—Smirnov Test” kullanildi. Test sonucuna gore elde edilen veriler

normal dagilim gostermistir (p>0.05) ve parametrik testler tercih edilmistir.

Dahil edilen olgularin her grup i¢in demografik ozellikleri, agri, eklem hareket
acikligi, diz ¢evre Ol¢limii, kas giicli, fonksiyonel durum ve giinliik yasam
aktiviteleri skorlar1 ve bu skorlarin fark analizleri “Independent Samples t-Test” ile
yapilmigtir. Her iki grupta yer alan olgularin, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin

gruplar aras1 farkliligi da “Paired Sample t-test” kullanilarak karsilagtirildi.
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6.BULGULAR

Calismamiz Istanbul Kosuyolu Medipol Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigine basvuran ve uzman hekim tarafindan klinik ve radyolojik incelemeler

sonucunda diz osteoartrit tanisi alan 40 hasta tizerinde yapildi.

Calismamizda OA hastalarina verilen ev egzersiz programinda fizyoterapistin
etkinligini géstermek amaciyla, ortopedist tarafindan brosiir verilerek gonderilen ev
egzersiz grubu (grup 1) ve fizyoterapistin egzersizleri 6greterek verdigi ev egzersiz
grubu (grup 2) olmak iizere iki grubumuz vardir. Calismaya alinan olgularin

demografik 6zellikleri Tablo 6.1.1°de gosterildi.

6.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen olgularin yaslar1 50-75 yas aras1 olup yas ortalamalar ise
60,12+9,49°dir. Bu bireylerin boy ortalamalar1 164+0,06 cm, kilolar1 83,11+11,34
kg, viicut kitle indeksleri ise 30,60+4,64 kg/m?’dir.
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Tablo 6.1.1 Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2
Cinsiyet, n (K/E) 15/4 15/6
Yas 57,95+10,15 62,48+8,84
Boy (m) 1,65+0,07 1,64+0,06
Kilo (kg) 83,8449,65 82,38+13,04
VKIi (kg/m?) 30,70+4,45 30,50+4,83
Etkilenen Sag 5(0,31) 8 (0,38)
ararf Sol 7 (0,36) 7(0,33)
n (%)
Bilateral 7 (0,36) 6 (0,28)
1-3 ay 6 (31) 6 (28)
Yak 1
akinmalarin 36 ay 3 (15) 3 (14)
Siiresi (ay )
n (%) 6-12 ay 2 (10) 3 (14)
12 ay ve iistii 8 (42) 9 (42)
Tlkokul 11 (57) 4(19)
k 1 2
Egitim Diizeyi Ortaokul 3(15) 5 (23)
n (%) Lise/Universite 5 (26) 12 (57)
2. evre 8(0,42) 7 (33)
K-L Evre 23 evre 4(0.21) 9 (42)
n (%)
3. evre 7 (0,36) 5(23)

K: Kadm, E: Erkek, VKI: Viicut Kitle Indeksi, K-L: Kellgren-Lawrence
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6.2. Tedavi Oncesi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Calisma i¢inde kullanilan parametrelerin tedavi oncesi benzer 6zellikte olup
olmadigini anlamak i¢in olgularin tedavi 6ncesi skorlar1 ve gruplar arasinda
karsilastirilmas: Tablo 6.2.1, Tablo 6.2.2, Tablo 6.2.3, Tablo 6.2.4, Tablo 6.2.5 ve
Tablo 6.2.6’da verilmistir.

Katilimeilarin tedavi 6ncesi degerlendirme skorlariin tiimiinde gruplar arasinda

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p<0.05).

Gruplar arasinda tedavi oncesinde VAS istirahat ve aktivite skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bu da tedavi Oncesi gruplar

arasinda VAS skorlarmin benzer olduklarini gostermektedir (Tablo 6.2.1).

Tablo 6.2.1 Gruplarin tedavi 6ncesi VAS sonuclarinin karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 P
orttss ortxss
VAS —istirahat 1,73£2,18 2,57+1,50 0,16
Hali
VAS-Aktivite 7,94+1,89 7,95+1,56 0,99
Hali

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skalas1
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Gruplar arasinda tedavi oncesi diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi
Ol¢timiinde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu da
tedavi Oncesi gruplar arasinda eklem hareket agikligi Ol¢iimlerinin benzer

olduklarin1 gostermektedir (Tablo 6.2.2).

Tablo 6.2.2 Gruplarin tedavi oncesi eklem hareket acikligi sonuglarinin
karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
ortkss orttss
Sag Diz 106,68+12,95 108+12,47 0,72
Fleksiyonu EHA
Sol Diz 102,32+14,28 107,05+11,22 0,72
Fleksiyonu EHA
Sag Diz 1,94+2,19 2,19+2,52 0,74
Ekstansiyonu
EHA
Sol Diz 1,78£2,07 2,61£2,99 0,31
Ekstansiyonu
EHA

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, EHA: Eklem Hareket Aciklig
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Gruplar arasinda M. quadriceps ve M. hamstring giicii 6l¢iimlerinde tedavi dncesi

istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bu da tedavi 6ncesi

gruplar arasinda kas giicii Olglimlerinin benzer olduklarimi géstermektedir (Tablo

6.2.3).

Tablo 6.2.3 Gruplarin tedavi 6ncesi kas giicii sonu¢larinin karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
orttss orttss
Sag 8,49+1,05 8,08+1,60 0,34
Quadriceps
Kas Giicii
Sol 8,68+1,72 7,64+1,80 0,71
Quadriceps
Kas Giicii
Sag 8,28+1,58 7.31+1,37 0,43
Hamstring
Kas Giicii
Sol Hamstring 8,17+1,61 7,17+1,52 0,46
Kas Giicii
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Gruplar arasinda tedavi oncesi diz ¢evre dlglimlerinde istatistiksel agidan anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu da tedavi Oncesi gruplar arasinda diz gevre

olgtimlerinin benzer olduklarini géstermektedir (Tablo 6.2.4).

Tablo 6.2.4 Gruplarin tedavi 6ncesi ¢evre 6l¢iimii sonuglarinin
karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
orttss orttss
Sag Patella 41,68+3,89 42,59+5,21 0,63
Cevre Ol¢iimii
Sol Rgtella 41+3,31 41,73+4,78 0,75
Cevre Ol¢iimii
Sag Patella 10 38,28+3,99 39,83+6,19 0,36
cm "Altl Cevre
Olciimii
Sol Patella 10 38,26+3,76 38,73+5,25 0,74
cm "Altl Cevre
Olciimii
Sag Patella 10 47,78+5,06 47,42+8,10 0,86
cm [Jstii Cevre
Olciimii
Sol Patella 10 47,71£5,05 46,71+7,79 0,63
cm Ustii Cevre
Olciimii
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Gruplar arasinda tedavi dncesi WOMAC skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05). Bu da tedavi dncesi gruplar arasinda WOMAC agr1,

sertlik ve fonksiyon skorlarinin benzer olduklarini géstermektedir (Tablo 6.2.5).

Tablo 6.2.5 Gruplarin tedavi oncesi WOMAC skorlarimin karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
orttss orttss
WOMAC - 9,74+3,26 11,5243,25 0,91
Agn
WOMAC- 3,21+£2,61 4,43+£7,57 0,51
Sertlik
WOMAC- 26,79+9,03 25,81+10,24 0,75
Fonksiyon
WOMAC- 39,74+13 41,76+14,75 0,64
Total

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, WOMAC: The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index
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Gruplar arasinda tedavi 6ncesi SF-36 skorlarinda istatistiksel yonden anlamli bir

fark saptanmamistir (p>0.05). Bu da tedavi 6ncesi gruplar arasinda SF-36

skorlarinin benzer olduklarin1 géstermektedir (Tablo 6.2.6).

Tablo 6.2.6 Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 skorlarimin karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
orttss ortss
SF36- Fiziksel 51,84+17,88 44,76+16,84 0,20
Fonksiyon
SF36- Fiziksel 25+37,26 34,52+33,98 0,40
Rol Giicliigii
SF36- Agri 34,95+18,84 34,62+17,05 0,95
SF36- Genel 53,89+13,57 56,62+15 0,55
Saghk
SF36- Canhhk 43,16+22,80 44,05+24,27 0,90
SF36- Sosyal 56,37+25,44 57,43+23,94 0,89
Fonksiyon
SF36- 45,47+43,31 42,62+38,13 0,82
Emosyonel
Fonksiyon
SF36- Ruhsal 63,21£18,37 66,67+£16,79 0,53
Fonksiyon

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SF36: Short Form (36) Health Survey
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6.3. Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi Sonuclar1 ve Degisim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Agri1, eklem hareket agikligi, kas giicti, diz ¢evre ol¢timii, WOMAC ve SF-36
skorlar1, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi sonuglar1 ve fark degerleri ile birlikte Tablo
6.3.1, Tablo 6.3.2, Tablo 6.3.3, Tablo 6.3.4, Tablo 6.3.5, Tablo 6.3.6’da
belirtilmistir.

Her iki grupta eklem hareket acikligi, VAS, WOMAC, dizin 10 cm alt1 ve 10 cm
istii ¢evre Ol¢iimii ve SF-36 skor sonuglarinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Tedavi sonrasi M. hamstring ve M.
quadriceps giicli skorlarinda yalnizca grup 2 igin istatistiksel anlamli bir fark

bulunmustur.

Gruplar1 kendi aralarinda karsilastirmak igin tedavi Oncesi ve sonrasi degisim
degerlerinin ortalamalart alinarak, istatistiksel acidan anlamli fark olup olmadigi
degerlendirilmistir. Boylece hangi gruba yapilan tedavinin daha ¢ok ise yaradigi
istatistiksel olarak analiz edilmistir Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin farklar
alinarak gruplar arasi Kkarsilastirildiginda; diz ekstansiyon eklem hareket
acikliginda, VAS skorlarinda, WOMAC agr1 ve fonksiyon parametrelerinde, SF-36
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, emosyonel fonksiyon ve ruhsal fonksiyon gibi

parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Grup 1 ve grup 2’nin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS dinlenme ve aktivite

skorlarinda istatistiksel anlamli farklar oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Tedavi

etkinligi her iki grupta karsilastirildiginda grup 2°’nin VAS dinlenme ve aktivite

skorlarimin grup 1’e nazaran daha fazla azaldigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 6.3.1).

Tablo 6.3.1 VAS tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

T.0. T.S. P Fark P
orttss ortkss orttss
VAS Grup | 1,73£2,18 0,63+1,21 0,02 1,10+1,32
dinlenme 1
halinde
Grup | 2,57£1,50 0,04+0,21 0,00 | 2,53+1,43 0,03
2
VAS Grup | 7,94+1,89 3,78+1,81 0,00 | 4,16=+1,16
aktivite 1
halinde 0,00
Grup | 7,95£1,56 2,38+1,39 0,00 | 5,57+0,97
2

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS:

Viziiel Analog Skalasi
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Grup 1 ve grup 2’nin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi dizin eklem hareket acikligi
sonuglarinda istatistiksel yonden anlamli farklar tespit edilmistir (p<0.05). Fark
degerleri agisindan iki grubu karsilastirdigimizda ise grup 2’deki katilimcilarin diz
ekstansiyonu ve sol diz fleksiyonu eklem hareket agikligi grup 1’e oranla daha ¢ok
artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 6.3.2).

Tablo 6.3.2 Eklem hareket acikhigi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

TO TS P Fark p
orttss orttss orttss

Sag diz Grup | 106,68+12,95 | 111,79+10,73 | 0,05 | 5,11+6,87
fleksiyonu 1

EHA
Grup | 108,10+12,47 | 115,19+10,24 | 0,00 | 7,09+4,73 | 0,28
2
Sol diz Grup | 102,32+14,28 | 106,05+14,01 | 0,01 | 3,73+4,10
fleksiyonu 1 8
EHA

Grup | 107,05+11,22 | 114,67+9,76 | 0,00 | 7,62+4,29 | 0,00
2

Sag diz Grup 1,94+2,19 1,68+2,05 0,05 | 0,26+0,56
ekstansiyonu 1

EHA
Grup | 2,19£2,52 0,33£0,96 | 0,00 | 1,86+1,85 | 0,01
2
Sol diz Grup | 1,78+2,07 1,52+1,89 | 0,05 | 2,63+0,56
ekstansiyonu 1 0,00
EHA

Grup 2,61+2,99 0,66+1,42 0,00 | 1,95+1,80
2

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
EHA: Eklem Hareket Agikligi
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Grup 2’nin M. quadriceps ve M. hamstring kas giiciinde istatistiksel agidan anlamli
farklar bulunmustur (p<0.05). Grup 1’de ise yalnizca sag M. quadriceps gliciinde
istatistiksel yonden anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Iki grubun fark degerleri
degerlendirildiginde ise istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 6.3.3). Yapilan tedavinin her iki grupta da benzer oranda kas giiciinii artirmis

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6.3.3 Kas Giicii tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

T.O. TS. p Fark P
orttss orttss orttss
Sag Grup 1 | 8,49+1,05 | 9,24+1,50 | 0,02 | 0,75+0,87
Quadriceps 026
kas giicii Grup 2 | 8,08+1,60 | 9,18+1,59 | 0,00 | 1,10+0,88 ’
Sol Grup 1 | 8,68+1,72 | 8,83%£1,93 | 0,07 | 0,15+1,66
Quadriceps 042
kas giicii Grup2 | 7,64+1,80 | 8,76+1,57 | 0,00 | 1,12+0,96 ’
Sag Grupl | 8,28+1,58 | 8,97+2,09 | 0,95 | 0,69+1,71
Hamstring 042
kas giicii Grup?2 | 7,31£1,37 | 8,46£1,76 | 0,01 | 1,15+1,29 ’
Sol Grup 1 | 8,171,61 | 8,93+2,31 | 0,66 | 0,76+1,68
Hamstring 007

kas giicii Grup2 | 7,17+1,52 | 8,82+1,76 | 0,00 | 1,65+1,42

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup 1 ve grup 2 igin diz cevre oOlgtimleri
karsilastirildiginda, her iki grupta da istatistiksel acidan anlamli farklar oldugu
gorilmistir. Fark degerleri karsilastirildiginda ise sag taraf patella ve 10 cm
altindan yapilan Ol¢iim degerleri disinda istatistiksel yonden anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6.3.4). Her iki grubun tedaviyle birlikte diz ¢evresi

Ol¢iimlerinde benzer oranda degisim oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6.3.4 Diz cevre dl¢iimii tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

T.O. TS. p Fark P
ortxss orttss ortLss
Sag patella | Grup | 41,68+3,89 41+3,36 0,02 0,68+1,18
cevresi 1
0,04
Grup | 42,59+5,21 | 41,16+4,86 | 0,00 1,43+1,13
2
Sol patella | Grup | 41,31+£3,31 | 40,95+3,18 | 0,20 0,36+1,21
cevresi 1
0,26
Grup | 41,73+4,87 | 40,95+4,73 | 0,00 0,78+1,13
2
Sag patella | Grup | 38,2843,99 | 38,21+4,36 | 0,00 0,07+1,39
10 cm alt1 1
cevresi 0,00
Grup | 39,83+6,19 | 38,16+5,50 | 0,00 1,67+1,56
2
Sol patella | Grup | 38,26+3,76 | 38,10+4,31 | 0,05 0,16+1,35
10 cm alt1 1
i 0,26
Sevrest  "Grup | 38,73+5.25 | 37,73%4,75 | 0,00 | 1,0+1,13 !
2
Sag patella | Grup | 47,7845,06 | 46,89+5,20 | 0,00 0,89+1,04
10 cm iistii 1
sevresi o[ 47424810 | 46:7,00 | 005 | 1.42:1,55 | 04
2
Sol patella | Grup | 47,71+5,05 47+5,02 0,01 0,71£1,30
10 cm iistii 1
cevresi TG0 46.71+7,79 | 4557764 | 0,00 | 1162115 | 924
2

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Tedavi oncesi ve tedavi sonrast grup 1 ve grup 2’nin WOMAC skorlar
karsilastirildiginda, her iki grupta da istatistiksel agidan anlamli farklar tespit
edilmistir. Her iki grup degisim degerleri agisindan karsilastirildiginda ise WOMAC
agr1 ve fonksiyon parametrelerinde istatistiksel yonden anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 6.3.5). Grup 2’nin tedavi sonrasi diz agrisi ve diz

fonksiyonu skoru grup 1’e gore daha ¢ok azaldig1 gorilmiistiir.

Tablo 6.3.5 WOMAC tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

T.O. TS. P Fark P
orttss orttss orttss
WOMAC- | Grup | 9,74+3,26 6,74+4,64 0,00 3+2,72
agri 1
Grup | 11,5243,25 5,95£3,20 | 0,00 | 5,57+2,22 0,02
2
WOMAC- | Grup | 3,21+2,61 2,32+2,45 0,01 0,89+1,41
sertlik 1
Grup | 4,43+7,57 0,86+1,65 0,04 | 3,57+7,70 0,14
2
WOMAC- | Grup | 26,7949,03 | 18,89+8,29 | 0,00 | 7,89+6,87
fonksiyon 1
0,05
Grup | 25,81+10,24 | 13,71£9,01 | 0,00 | 12,09+6,72
2
WOMAC- | Grup | 39,74+13 | 27,95+13,14 | 0,00 | 11,78+9,17
total 1
Grup | 41,7614,75 | 20,52£12,55 | 0,00 | 21,23x11,07 | 908
2

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, WOMAC:
The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Grup 1 ve grup 2 tedavi oncesi Ve sonrast SF-36 parametreleri karsilastirildiginda,
her iki grupta da istatistiksel yonden anlamli farklar tespit edilmistir. Fark degerleri
acisindan karsilastirildiginda ise grup 2’nin fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve
emosyonel fonksiyon skorlarinin grup 1’¢ nazaran daha ¢ok artmis oldugu
goriilmistiir (p<0.05) (Tablo 6.3.6).
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Tablo 6.3.6 SF-36 tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

T.O. T.S. P Fark P
Ort+ss ortxss ort:ss
SF-36/ | Grup | 51,84x17,88 | 60£15,36 | 0,03 | 8,16£10,16
Fiziksel 1
fonksiyon 0,02
Grup | 44,76£16,84 | 64,05:12,90 | 0,00 | 19,74£10,64
2
SF-36/ | Grup | 25:37,6 | 61,84232,66 | 0,00 | 35t34,76
Fiziksel 1
Ol [Grup | 34,52+33.98 | 77.3828.40 | 000 | 29.5233,01 | %
gﬁglﬁgﬁ Eup D D D D ’ D D
SF-36/ | Grup | 34,95:18,84 | 64,11421,56 | 0,00 | 27,15£15,29
Agri 1
0,01
Grup | 34,62£17,05 | 74,10£12,63 | 0,00 | 39,48£14,24
2
SF-36/ | Grup | 53,89+13,57 | 57,89£16,09 | 005 | 4+8,27
Genel 1
saghk — FGrup | 56,62£15 | 67,62£15,40 | 000 | 11x8,15 | 901
2
SF-36/ | Grup | 43,16:22,80 | 5042228 | 0,00 | 684691
Canhhk 1
Grup | 44,05:24 | 51,6742341 | 0,05 | 7,62¢11,13 | O
2
SF-36/ | Grup | 56,37425,44 | 65,53£17,61 | 0,01 | 9,1615,44
Sosyal 1
fonksiyon "G rip[757,43223,04 | 75,95£16,31 | 0,00 | 18,52216,68 | 007
2
SF-36/ | Grup | 45474332 | 61,21238,96 | 0,01 | 15,7417,04
Emosyonel 1
fonksiyon "Grip | 42,62+38,13 | 87,10£24,83 | 0,00 | 44,5733,89 | 000
2
SF-36/ | Grup | 63,21£1837 | 67,11=19,25 | 004 | 3,89%7,69
Ruhsal 1
fonksiyon FGrip | 66,67+16,79 | 75,6217,10 | 0,00 | 895+8,57 | 900
2

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SF-36:
Short Form (36) Health Survey
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7.TARTISMA

OA, diinyada en fazla karsimiza ¢ikan, yas ilerledik¢e goriilme ihtimali artan ve
oziirlilligiin en ciddi sebepleri iginde bulunan bir eklem rahatsizligidir. Osteoartritin

en fazla goriildiigii eklemlerden biri dizdir (3,12,30).

Dieppe ve Felson OA’y1 oncelikle sistemik faktorlerden dolayi olusan, ikincil
olarak intrinsik eklem bozukluklari, son olarak da eklemdeki ekstrinsik faktorler
sebebiyle olusan multifaktoriyel bir hastalik olarak tanimlamigtir (102). Obezitenin
diz OA igin degistirilebilen O6nemli bir sebebi oldugu vurgulanmistir. Birgok
calisgmada obezitenin OA ile iligkisi incelenmistir. Calismamiza katilan
olgularimizin boy ve kilolari1 sorgulandi, viicut kitle indekslerine (VKI)
ulagilmistir. Literatiir incelendiginde viicut kitle indeksi ve Kklinik bulgular
arasindaki korelasyonun sebebinin viicut agirhigi dolayisiyla ekleme binen yiiklerin
oldugu diistintilmektedir (103). Merdiven inip ¢ikma sirasinda ekleme binen yiik
viicut agirhgmin 3 kati civarindayken; ¢omelme gibi aktivitelerde 7-8 kata kadar
ulagmaktadir (104). Yiiklenme periartikiiler ve intraartikiiler dokularda distraksiyon
sebebiyle agriy1 artirmakta ve fiziksel fonksiyonlari limitlemektedir (105). Bunun yan1
sira biyomekaniksel sebeplerin obezitenin osteoartrit iizerinde olusturdugu
metabolik bir etkisi vardir. Kiigiik bir polipeptid olan ve hipotalamik seviyede enerji
titketimini regiile eden Leptin, obezite ve osteoartrit arasinda metabolik bir baglanti
saglayabilir. Leptinin plasma seviyesi ile viicudun yag kitlesi arasinda giiclii bir
iliski vardir. Yag seviyesi azaldiginda Leptin seviyesi diiser (106). Ayrica yapilan
son ¢alismalarda Leptinin kemik yapisinda olusturdugu degisimler nedeniyle

osteoartrit gelisiminde rol oynadigi belirtilmistir (102).

Literatiirde 55 yasindan biiyiik 3585 kisiyle yapilan bir kohort ¢alismasinda VKI
degeri 27 istii olan kisilerde OA gelistigi gozlemlenmistir (102). Cooper ve
arkadaglar1 da 255 kadin ve 99 erkekle yaptiklar1 ¢alismada obezitenin radyolojik
osteoartrit prognozunda onemli bir risk faktorii oldugunu vurgulamiglardir. Bizim

calismamizdaki katilimcilarin viicut Kitle indeksleri ise 30,60 kg/m?*dir.
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Literatiir incelendiginde kadimnlarin erkeklere gore ortalama 2.6 kat daha ¢ok
osteoartrit riski tasidiklart bulunmustur (107). Brosseau ve ark.’nin (152) diz OA’l1
hastalar Tlizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin  %73.8’ini  kadinlarin
olusturdugu belirtilmistir (108). Yapilan bir meta analiz sonucunda 55 yas tizeri
kisilerde kadinlarda erkeklere oranla daha fazla diz OA goriildiigii belirtilmistir
(109). Tiirkiye’deki bir ¢aligmada ise 50 yas ve istii olgularda kadinlarin diz
osteoartriti prevalans1 %22.5, erkeklerin ise %8 olarak bulunmustur (110). Bu
caligmalara paralel olarak bizim calismamizin %75’ kadin, %25’i ise erkek

hastadir.

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin yas ortalamasi fizyoterapist gézetimli ev
egzersizi grubunda 57 iken; elden brosiir verdigimiz grupta 62’dir. Calismamizin
yas ortalamasi literatiirde siklikla Onemsenen yas gruplarina benzer nitelik

tagimaktadir (111).

Agn diz osteoartrit icin en spesifik semptomlarm baginda gelir. Ozellikle yash
populasyonda diz osteoartritine bagli agr1 yalnizca fonksiyonel limitasyona neden
olmayip, yasam kalitesini de disiiriir (112). Genel olarak agr ile dizin radyografik
ozellikleri arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir arastirmada
Kellgren-Lawrence’a gore evresi 2, 3 ve 4 olan hastalarin, evresi 0 ve 1 olan
hastalara nazaran daha siddetli agrist oldugu saptanmistir (112). Davis ve
arkadaglar1 Kellgren-Lawrence olgiitlerine gore diz agrisinin radyolojik olarak evre
2-4 olan hastalarda evre 0-1’e gore anlaml diizeyde yiiksek bulmuglardir (113).
Calismamizda K-L’ye gore 2. evre 15 kisi, 2-3 evre 13 kisi, 3. evre 12 kisi
bulunmaktadir. K-L evrelemesi ile tedavi 6ncesi VAS dinlenme ve aktivite skorlar
arasindaki iligki incelediginde istatistiksel olarak pozitif korelasyon oldugu
saptanmistir (p>0.05). Hastalarin K-L evresi arttikga agr1 seviyelerinin daha az

oldugu goriilmiistiir.

Diz OA olan hastalarin agr1 seviyeleri farkli 6l¢imlerle degerlendirilebilir. Yapilan
bir ¢aligmada diz OA tanil1 48 hasta ve saglikli 30 bireyin agr1 seviyelerini Viziiel
Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirmisler ve diz OA tanili olgularin agr
siddetinin daha yiiksek seviyede oldugunu bildirmiglerdir (114). Baska bir

calismada diz osteoartriti olan hastalarin agr1 seviyeleri WOMAC ve Laquesne
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Olcekleriyle degerlendirilip sonuglari karsilagtirilmistir ve sonuglarinda WOMAC
Tiirkge versiyonunun Laquesne sonuglarina gore daha giivenilir oldugu
bulunmustur (91). Ozdingler ve ark. (115) diz OA olan hastalarmn agr1 seviyelerini
Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirmisler ve tedavi sonrasinda, agri
degerlerinde anlamli azalma oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda diz OA
hastalariin agri siddetleri VAS ve WOMAC o6l¢ekleri kullanilarak elde edilmistir.

Literatiire paralel olarak calismamizda da her iki grubun VAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur. Fizyoterapistin egzersiz egitimi verdigi
hastalarin VAS degerlerinin, ortopedist tarafindan egzersiz brosiirii verilen gruba
oranla daha ¢ok azaldig1 dikkat ¢ekmektedir. Fizyoterapist egitimli olan hastalarin
agr1 diizeyinin daha ¢ok azalmasinin sebebi olarak fizyoterapist danismanliginda

egzersizleri 6grenmeleri gosterilebilir.

Diz osteoartritinde bir¢ok tedavi secenegi mevcuttur. Acetaminophen ve nonsteroid
anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) osteoartrit tedavisinde siklikla kullanilir. NSAII
kullanim1 mide ile ilgili komplikasyonlara sebep olup, hastanede kalig siiresinin
uzatir ve 6lim riskini artirabilir (116). Diger tedavi segenekleri iginde fiziksel terapi
ve egzersiz tedavisi, kortizon enjeksiyonlar1 ve eklem replasman cerrahisi vardir.
Puett ve Griffin 1966-1993 yillar1 arasinda medikal olmayan ve noinvasiv tedavi
yontemleri {izerine yapilan 15 ¢alismayr derlemislerdir (117). Sonuglara gore diz
osteoartritinde egzersizin agriyr azalttigit ve fonksiyon diizeyini artirdigi
belirtilmistir ancak optimal bir egzersiz programi net olarak bildirilmemistir.
Yiiriime, aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme egzersizleri diz OA igin optimal
seviyede fonksiyonel iyilesme saglamaktadir (118). Baska arastirmacilar
egzersizlerin osteoartrit i¢in faydali oldugunu ancak uzun dénem calismalarda

egzersizin uygun yogunlukta yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (119,120).

Aktif ve pasif eklem hareket agikligi egzersizleri diz osteoartrit rehabilitasyon
programinda ¢ok dnemli bir yer alir (121). Diz OA’da kuvvetlendirme egzersizleri,
kaslarin giiclenmesini saglayarak eklemler i¢in sok absorbe edici ve koruyucu
ozellik gostermektedirler. OA’l1 eklem g¢evresindeki kaslarin kuvvetlendirilmesini
ve stabilitenin artirilmasi eklemin travmalardan korunmasina yardimci olmaktadir.

Bir¢ok yayinda M. quadriseps giigsiizliigii ve diz OA arasinda bir korelasyon
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bulundugu belirtilmistir. Bu yayinlarda M. quadriseps kuvvetlendirici egzersizlerin
agriy1 azalttigr ve fiziksel fonksiyonu artirdigi vurgulanmistir (122). Calismamizda
da egzersiz programimin iginde eklem hareket agikligi ve M. quadriceps, M.

hamstring kuvvetlendirme egzersizler bulunmaktadir.

49 calismadan derlenen bir sistematik review’da uzun donem terapatik
egzersizlerin diz OA’l1 yash hastalarda giivenli oldugu belirtilmistir (123). Yakin
zamanda fareler iizerinde yapilan bir deneyde, egzersiz yogunlugu ne kadar fazlaysa
diz OA iizerinde o kadar fazla etki gosterdigi bulunmustur (124). Bizim
calismamizda diisiik yogunluklu egzersizler tercih edilmistir ¢linkii hastalarimizin
yas ortalamasi1 60°dir ve hastalarin egzersizleri kolay yapabilmeleri hedeflenmistir.
Sedanter yasam standartlar1 ig¢inde diisiik yogunluklu egzersizlerine devam

etmislerdir.

Diz OA i¢in yapilan spesifik egzersizler farkli yogunlukta ve siirede yapilmaktadir
(123,124). Diz OA igin egzersiz tedavisinin roliiniin arastirildigi bir review’da,
yapilan egzersizlerin siiresinin 3 hafta ile 9 ay arasi siirdigii ve haftada 1-5 kez
yapildig1 belirtilmistir (123). Yapilan baska bir calismada ise hem danisman
esliginde hem ev egzersizi programi 6 hafta siireyle haftada 3 kez tekrarlanmigtir
(81). Bizim caligmamizda ise 6 hafta siiren egzersizler her giin 2 kez yapilmig ve
etkinligine bakilmistir. Profesyoneller tedavi goren diz OA hastalar i¢in gézetim
altinda yapilan egzersizlerin sayisini netlestirmemistir fakat Cochrane meta
analizinde 12 kez ve st yapilan egzersizlerin agrinin azalmasinda en etkili olacagi
vurgulanmigtir (125). Buna paralel olarak ¢alismamiza dahil edilen hastalarimiza 15
tekrarli egzersiz yapmalar1 Onerildi Cochrane sistematik review’u klinik temelli
egzersiz yapan hastalarin 6-2 ay faydalarinin devam edecegini belirtmistir (126). Bu
faydalarina karsin, ekonomi ve ulasim problemleri hastalarin fiziksel tedavi
programina katilmasini engelleyebilir. Boyle durumlarda hastalarin ev egzersiz
programini rutin olarak yapmalari saglanmalidir (127). Bizim ¢aligmamizda tedavi

protokoliimiiz ev temelli egzersiz iizerine kurulmustur.

Literatiire bakildiginda egzersizin etkinligi kanitlanmigtir ancak ev egzersiz
programinin sonuglar1 tartismalidir. Yapilan bir c¢alisma klinikte fizyoterapist

esliginde yapilan egzersizler 1ile evde yapilan egzersizlerin etkilerini
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kargilagtirmistir.  Sonuglar incelendiginde her iki grupta da dinlenme
pozisyonundaki agrinin azaldigi ve 6 dakika yiirime mesafesinin arttig
saptanmustir. Ancak fizyoteapist ile egzersiz yapan grupta aktivite sonrasi agrinin
azalmasimin ve M. quadriceps, M. hamstring giicii artisinin ev egzersizi grubuna
gore daha etkili oldugu bildirilmistir (81). Baska bir ¢aligmada ise ev egzersizlerinin
kisa donemde etkinligi bulunmamustir (128). Literatiirde hig¢ bir girisim olmaksizin
kolay ve basit bir ev egzersizi programinin bile etkin oldugunu séyleyen ¢alismalar
da mevcuttur (130).

Carvalho ve ark. ¢alismasinda ev egzersiz programinin agriy1 kontrol etmede, kas
kuvvetini arttirmada, diz eklemi hareket agikligini arttirmada ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirmada etkili oldugunu gostermislerdir (130). Deyle ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada ev egzersiz programinin etkinligi belirtilmistir. Gozetimli
yapilan klinik egzersiz ve manual terapi prosediirlerinin ev egzersiz programiyla
karsilastirildig: bir calismadir. Her iki grupta da anlamh iyilesme gézlemlenmistir
(131). Thomas ve ark. 2 yil siireyle yapilan ev egzersiz programinin diz agrisinin
kontrol edilmesinde 6nemli oldugunu vurgulamistir (132). Ev egzersiz programinin

literatiirli destekleyen nitelikte benzer sonucglar1 bu ¢aligmayla da kaydedilmistir.

Diz agrist ve M. quadriceps zayiflig1 diz osteoartritinin en belirgin 6zellikleridir
(133). Buna eslik eden eklem hareket agikliginin azalmasi da diz OA igin engel
olusturan bir sebeptir (134). Diz eklem hareketi ile Kellgren-Lawrence skorlarinin
iligkisine bakilmis bir calismada negatif yonde bir korelasyon elde edilmistir. Eklem
hareket agikliginin degerlendirilmesinin diz OA hastalarinin  kompartmantal
yayilimi hakkinda bilgi verecegi agiklanmistir (134). Calismamizda hastalarin diz
eklem hareket agikligi ve K-L evreleri arasindaki iliski incelenmistir. K-L skoru ile
diz fleksiyon EHA arasinda istatistiksel olarak negatif korelasyon saptanirken, diz

ekstansiyon EHA ile arasinda herhangi bir korelasyon olmadig1 goriilmiistiir.

Hareket limitasyonlarinin 6grenilmesi i¢in normal diz eklemi aktif hareket
acikligiin belirlenmesi sarttir. Otman ve ark. (84) diz ekleminin normal eklem
hareket acikliginin Kendall McCreary’e gore 0-140° arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Erden (135) diz OA olan hastalarda normal eklem hareketini

gonyometre ile degerlendirmis, hem fleksiyon hem de ekstansiyon hareketlerinin
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kisitlandigini  belirtmistir. Bizim g¢alismamizda da dizin eklem hareket agikligi
gonyometre ile degerlendirilmistir ve sonuglarimiz Kendall McCreary’e gore easas

alinmustir.

Huang ve ark. (136) diz OA olan olgularda diz ekleminin hareket acikliginda
azalmaya sebep oldugunu ve uygun rehabilitasyon programiyla bu durumun telafi
edilebilecegini belirtmislerdir. Calismamizin ev egzersiz programi i¢inde de diz
EHA egzersizleri bulunmaktadir. Mikesky ve arkadaslarinin ¢alismasinda EHA
egzersizleri ile kuvvetlendirme egzersizlerinin diz OA olan hastalar tizerindeki
etkinligine bakilmistir. Kuvvetlendirme egzersizi verilen grupta alt ekstremitedeki
giic kayb1 hizinda diger gruba goére daha yavas bir ilerleme oldugu goriilmiistiir
(137). Baska bir calismada, diz eklemi aktif ve pasif fleksiyon, ekstansiyon
gonyometrik Ol¢lim degerlerini tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirma yaptiginda,
diz eklem hareket agikligindaki artista fizik tedavi uygulamalariin etkili oldugunu
belirtmistir (138). Yapilan baska bir ¢alismada, tedavi sonunda diz fleksiyon ve
ekstansiyonunun gonyometrik O6l¢iimlerinde anlamli artis kaydedilmistir (139).
Literatiire paralel olarak ¢alismamizda ise her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi
sonuglar1 analiz edildiginde diz eklem hareket agikliginda istatistiksel olarak
anlamli farklar bulunmustur. Diz hareket agikligindaki bu artista, iki grupta da
uygulanan egzersiz programinin faydali oldugu ve agr seviyesindeki diisiise bagli,
fonksiyonelligin artmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Fizyoterapist esliginde
ev egzersizlerini 6grenen grubun diz ekstansiyon ve sol diz fleksiyon eklem hareket
acikliklarinda diger gruba oranla daha fazla bir artis vardir. Bu farkin fizyoterapistin
hastalara verdigi egzersiz egitimiyle ilgili oldugu soylenebilir. Calismamizda
fizyoterapist esliginde olan grupta sag diz tutulumu olan hasta sayis1 daha fazla

oldugu i¢in yapilan egzersizler sol diz EHA’y1 daha ¢ok artirmistir.

Diz osteoartritinde M. quadriceps gligsiizliigli ile ¢ok sik karsilagilir.
Stabilizasyondan sorumlu ana kas M. quadriceps’dir. Tekrarli eklem hareketi
gerektiren ya da tam acgiklikta yapilan aktiviteler, inflamasyon ve ek olarak agri
seviyesini siddetlendirebilir; olusan agri sebebiyle kas giiciiniin artig1 azalabilir.
Izometrik yapilan egzersizler de inflamasyon ve agriyr azaltmaya ydneliktir. Diz
cevresi kaslarin1 kuvvetlendirmenin yaninda dizde eklem hareket limitasyonlarinin

azalmasia olanak saglar (140). Yapilan bir ¢alismada birinci gruba konsantrik,
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ikinci gruba konsantrik-eksantrik ve tgiincli gruba ise izometrik ev egzersizi
uygulanmustir. Izometrik ev egzersizi grubunda kas giiciiniin artisinda anlamli bir
sonu¢ bulunamamustir (140). Bizim c¢alismamizda izometrik diz egzersizleriyle
kuvvet kazanimi hedeflenmistir. Egzersiz programimizin son 3 haftalik kisminda
agirhikla giigclendirme egzersizleri eklenmistir. Deyle ve arkadasglart (11) da
yaptiklar1 bir ¢alismada egzersiz ile manual terapinin etkilerini karsilastirmislardir.
Egzersiz grubuna pasif eklem hareketleri, kas germe, eklem hareket agikligi ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi vermislerdir.
Egzersiz grubunun sonuglarinda kontrol grubuna gore Onemli Olgiide iyilesme
gozlemlendigi belirtilmistir. Literatiir incelendiginde diz OA i¢in farkli egzersiz
yontemleri  uygulanabilmektedir. Dikkat edilmesi gereken hastanin iyi
degerlendirilmesi ve uygun egzersiz egitimin verilmesidir. Bu noktada

fizyoterapistlerin rolii devreye girmektedir.

Literatiire katki olarak ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda; fizyoterapist
esliginde Ogretilen egzersiz grubunda M. quadriceps ve M. hamstring giiclinde
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunurken, direkt egzersiz brosiirii verilen grupta
yalnizca sag M. quadriceps giiclinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir. Direkt egzersiz broslirii verilen grupta sag diz OA olan hasta sayis1 az
oldugu icin, yalnizca sag taraf M. quadriceps giiclinde anlamli iyilegsme goriildiigi
sOylenebilir. Her iki grubun kas giicli artisindaki farklar kiyaslandiginda her iki
grupta da benzer oranda degisim goriilmektedir. Buna bakilarak diz i¢in uygulanan
ev egzersiz programimin M. quadriceps ve M. hamstring giiciinde artis saglamakta

oldugu diisiiniilebilir.

Diz eklemi ¢evre olgtimleri diz OA olan hastalarda degerlendirme 6lgegi olarak
literatiirde yer almistir (138). Ugler (138) diz OA’l1 hastalari gruplara bolerek diz
eklemine yaptig1 cevre Olclimlerine gore; 1.grupta patella orta noktasinin 10 cm
tizerinde, 2. grupta 15 cm iizerinde, 3. ve 4. grupta 5, 10 ve 15 cm iizerinde,
istatistiksel yonden anlamli fark elde etmistir ancak diger seviyelerde istatistiksel
acidan anlamli fark bulamamistir. Bagka bir ¢alismada ise patellanin 5, 10, 15 cm
iistli ve altindan cevre Ol¢limleri yapilmigtir. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda diz
eklem ¢evresinde olusan farkin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir.

Bizim galismamizda da patella hizasindan, patellanin 10 cm {stiinden ve altindan
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diz ¢evre Olglimii yapilmistir. Sonuglarimiza gore her iki grupta da tedavi oncesi ve
sonrast diz ¢evre Olgiimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar
oldugu goriilmiistiir. Ancak fizyoterapist danismanliginda olan grubun sag patella
ve onun 10 cm altindan yapilan 6l¢iimlerin degisim miktar1 diger egzersiz grubuna
gore daha fazladir. Bu degisimin nedeni sag diz ¢evresindeki 6demin sol dize gore
daha fazla olusu olabilir. Ya da egzersiz egitimi verilen katilimcilarin egzersizlerini

daha uygun bir sekilde yapmalari bu duruma sebep gosterilebilir.

WOMAC anketi diz OA ile ilgili ¢aligmalarda en yaygin kullanilan olgektir.
WOMAC osteoartritli hastalarn  agr1i ve fiziksel durumlarmi 6lgmek igin
kullanilmaktadir. Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek
icin WOMAC’ 1 yan sira SF-36 anketi de kullanilmistir. Bellamy ve arkadaslari
WOMAC anketinin gegerlilik, giivenilirligini yapmistir (93). Tiirk¢e validasyonu da
2005 yilinda yapilmistir (95). Deyle ve ark.’nin g¢alismasinda, diz OA’i olan
hastalarda fizyoterapi ve egzersiz programina dahil olan grupta WOMAC anket
sonuglarinda iyilesme saptanmistir (11). Dinger ve arkadaslar1 (15) egzersiz ve fizik
tedavi grubu olarak ikiye ayirdiklari ¢aligmalarinda her iki grupta da WOMAC
6lcegini kullanmislardir ve sonugta degerler karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli
bir iyilesme oldugu bulunmustur (12). Dursun (141) diz OA olan 40 vaka iizerinde
yaptig1 calismasinda fizyoterapi programina dahil olan katilimcilarin WOMAC
skorlarinda diislis oldugunu saptamistir. Bunlara karsin Puett ve Griffin (117)
calismalarinda noninvasiv tedavi yontemlerinden olan egzersizin WOMAC

skorunda istatistiksel anlaml1 bir degisime sebep olmadigin1 belirtmislerdir.

Literatiirde OA ile lizerine yapilan ¢aligmalarda tedavi etkinliginin degerlendirilmesi
i¢in sonuglarin agr1, sertlik ve fonksiyon degerlendirmelerini igeren ii¢ parametrede
incelenmesi tavsiye edilmektedir (142). Calismamizda hastalar WOMAC anketinin
lic alt bashigiyla degerlendirilmistir. Sonuglarimizda literatiirii destekler nitelikte
olup, her iki grubun WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit
edilmistir. Gruplar degisim degerleri agisindan karsilastirildiginda, fizyoterapist
tarafindan egitim verilen grubun WOMAC agr1 ve fonksiyon skorlarinda daha
anlamli bir azalma oldugu saptanmistir. Egzersiz egitimi verilen guruptaki bu
anlamli farkin sebebi olarak fizyoterapistin hastalara en dogru egzersizi nasil

uygulayacagini 6gretmis olmasi gosterilebilir. Ayrica bu gruptaki hastalar telefonla
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aranip, egzersizleri yapmalari hatirlatildig1 i¢in tedavi programina daha fazla uyum
gostermislerdir. Bu da fizyoterapist esliginde olan grubun daha iyi sonuglar elde
etmesine neden olabilir. Sonuglarimiza gore egitim verilen gruptaki hastalarin VAS
skoru da diger gruba gore daha ¢ok azalmistir. Calismamizda diz agrisini
degerlendirmek i¢in kullanilan VAS ve WOMAC agri skoru sonuglar1 birbirine
paralellik gdstermistir. Ikisinde de fizyoterapist esliginde egzersiz gdsterilen grupta
istatistiksel olarak daha ¢ok anlamli degisim gozlemlenmistir. Bu durum
fizyoterapistin ev egzersiz programinda danismalik yapmasinin ne kadar faydali

oldugunu gostermektedir.

Literatiirde OA ile ilgili calismalarda genel saglik dlgiitii olarak kabul edilen SF-36
anketinin ¢ok sik kullanildigi goriilmektedir. Beraberinde kullanilan spesifik
oOlgiitlerle birlikte diz OA’lr hastalar ile ilgili genel bilgi verecegi disiiniilerek
caligmalara eklenmektedir. Nunez ve arkadaslar1 (143) 100 diz osteoartrit olan hasta
ile yirittikleri c¢aligmalarinda, WOMAC ve SF-36 anketlerini kullanmiglardir.
Sonuglarinda beraberinde olan hastalik sayisinin SF-36 genel saglik ve ruhsal
fonksiyon alt basliklar1 tizerinde olumlu etkisi olmadigin1 bulmuslardir. Salaffi ve
ark. (144) kalga, diz, kalga ve diz osteoartriti olan ve osteoartriti olmayan 55-78 yas
arasindaki katilimeilart siniflandirmiglardir. Osteoartrit olan tiim gruplarda SF-36
skorlar1 arasinda anlamli istatistiksel olarak farklilik bulamamuslardir. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig1 ve agri iizerine olan etkilerin en fazla 6ne ¢iktigini
belirtmislerdir. Calismamizda gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 alt parametrelerinde
belirgin farkliliklar yoktur. Tedavi sonrasi ise her iki grupta da SF-36 skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Egitim verilen grubun SF-36
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve emosyonel fonksiyon komponentlerinde

daha anlamli iyilesme saptanmuistir.

Bruce- Brand ve ark (145) yas araligt 55-75 olan 41 diz OA’l1 hasta iizerinde
yaptiklart ¢caligmada bir gruba M. quadriceps’e 50 Hz frekansinda, 6 hafta siireyle
elektrik stimiilasyonu uygularken, bir gruba ise ev egzersiz programi vermislerdir.
Kontrol gruba da standart tedavi protokolii uygulamiglardir. Tedavi sonunda gruplar
arasinda, SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginde anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda ise ev egzersiz programinin SF-36 alt parametreleri tlizerine

olumlu etkileri oldugu bulunmustur.
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Diz OA tedavisi i¢inde egzersizin 0onemi literatiirde oldukca fazla yer almaktadir.
Diz OA igin ev egzersizi lizerine yapilan ¢alismalar da giin gegtikce artmaktadir.
Literatiirde bu egzersizlerin fizyoterapist tarafindan verilmesi ve uygulamalarinin
hastalara 6gretilmesinin gerekliligi iizerine ¢ok az calisma yapilmistir. Klinikte
hekimlerin c¢ofu ev egzersiz programlarint brosiir olarak hastalara verip,
uygulamasin1 gostermek iizere fizyoterapiste yonlendirmeden gondermektedirler.
Hastalara egzersizlerin en dogru sekilde nasil yapilacagini anlatacak kisi
fizyoterapistlerdir. Bu c¢alismayla da fizyoterapistin hastalar tlizerindeki roli
gosterilmis oldu. Agrinin azaltilmasinda, EHA, kas giicli, yasam kalitesi ve
fonksiyonun artirilmasinda, fizyoterapist esliginde egzersiz egitimi alan diz OA’lh

hastalarin daha {istiin oldugu kanitlanmistir.

Calismamizin limitasyonlart;
Hastalarin % 75’inin kadin, %25’inin erkek olmasi sonuglar1 etkilemis olabilir.

Daha homojen bir dagilim olsaydi daha farkli sonuglar ¢ikabilirdi.

[k degerlendirmeye 60 kisi alindig1 halde hastalarin ¢ogu farkli nedenlerle tedaviyi
yarim birakmigtir. Hasta populasyonunun tamamina ulagilabilseydik daha giivenilir

sonuclar elde edilebilirdi.

Hastalarin biling diizeyi egzersizlerin uygulanmasi konusunda ¢ok énemlidir. Biling
seviyesi egzersizlerin dogru anlagilip, diizgin yapilmasinda dikkat ¢ekmektedir.
Calismamizda hastalarin biling diizeyini 0Olcecek bir degerlendirme Olgiitii

kullanilabilirdi.
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8.SONUC

-Gruplarimiz sosyo-demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda aralarinda

fark olmadigi ve homojen oldugu goriilmiistiir (p> 0.05)

-Tiim bireylerin tedavi 6ncesi VAS, EHA, kas giicli, WOMAC, diz ¢evre dlgtimleri
ve SF-36 sonuglari1 benzer niteliktedir (p>0.05).

-iki tedavi grubunda da istatistiksel agidan anlaml iyilesmeler saglanmistir.

-Ortopedist tarafindan egzersiz brosiirii verilen hastalar ile fizyoterapist esliginde
egzersizleri 6grenen hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS dinlenme ve aktivite
skorlarinda istatistiksel yonden anlamli farklar tespit edilmistir (p<0.05). Her iki
grup fark degerleri agisindan karsilastirildiginda ise fizyoterapist ile egzersizleri

ogrenen grubun VAS skorlarinda daha anlamli iyilesme saptanmistir (p<0.05).

-Her iki grubun tedavi sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket
acikliginda istatistiksel agidan anlamli iyilesme gorilmiistiir (p< 0.05). Egzersiz
egitimi alanlarda diz ekstansiyon ve sol diz fleksiyon EHA degerlerinde istatistiksel

yonden daha iyi sonuglar ¢ikmistir (p<0.05).

-Egzersiz egitimi alan grupta M. quadriceps ve M. hamstring giiclinde istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Brosiir alanlarda ise yalnizca sag M.
quadriceps giiciinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmigtir (p<0.05). Her iki

grubun kas giicii artis miktar1 benzer niteliktedir (p>0.05).

-Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrast WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklar tespit edilmistir (p<0.05). Fizyoterapist esliginde egzersiz verilen
grubun WOMAC agn ve fonksiyon alt parametrelerinde diger gruba goére daha
anlamli iyilesme oldugu saptanmustir (p<0.05).

-Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi her iki grupta da diz c¢evre Olglimlerinde
istatistiksel yonden anlamli farklar saptanmistir (p<0.05). Fark degerleri
karsilagtirildiginda ise sag taraf patella ve 10 cm altindan yapilan dl¢iim degerleri

disinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

-SF-36 skorlarinda her iki grubun da tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklar gorilmistir (p<0.05).
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Fizyoterapist esliginde egzersiz Ogretilen grubun SF-36 fiziksel fonksiyon, agri,
genel saglik ve emosyonel fonksiyon skorlar1 direkt egzersiz brosiirii verilen gruba

gore daha ¢ok artmistir (p<0.05).

-Sonugta bu calismayla diz osteoartritli hastalara egzersiz programi verilirken
fizyoterapistin onemi ortaya konmus oldu. Ortopedist tarafindan egzersiz brosiirii
verilerek gonderilen hastalarin degerlendirme sonuglarmin da iyi ¢ikmast,
egzersizin olumlu etkileri dolayisiyladir. Fizyoterapist esliginde Ogretilen ev
egzersizlerinin uzun dénem boyunca etkilerini takip eden ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
Gelecek calismalarda bizim calismamiz gelistirilerek yeni sonuglar ortaya

konulabilir.
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10.EKLER

Ek 1. Hasta Onam Formu

Bu katildiginiz ¢aligsma yiiksek lisans tezi arastirmasi olup, arastirmanin amaci
fizyoterapist esliginde gosterilen ve ev programi seklinde verilen egzersizlerin Diz

Osteoartrit tizerindeki etkinliginin karsilagtirilmasidir.

Bu arastirmanin yonteminde sizin sirasiyla asagidaki uygulamalara katilmaniz

istenecektir:

-Yas, boy, kilo, cinsiyet, tani, egitim diizeyi, meslek ve hastaliga 6zgii bilgiler gibi

sorular1 igeren bir form doldurulmasi

- Klinik bulgularin siddeti ve mevcut klinik tablonun hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine etkilerini belirlemek amaciyla WOMAC- “The Western Ontorio and
Mc Master University Osteoarthritis Index”; osteoartrit indeksi degerlendirmesi

doldurulmasi

-Short-Form 36 saglik denetimi anketinin doldurulmasi

-Agr degerlendirmesi yapan VAS skorunun doldurulmasi

-Diz cevre 6l¢limii, eklem hareket agiklig1 ve kas giicii 6l¢timlerine katilma

-6 hafta stireyle size teslim edilen veya klinikte 6gretilen ev egzersiz programina

katilma

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol

acmayacaktir

Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 6 hafta olup arastirmaya bagl bir
zarar s0z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Yrd. Dog. Dr. Mustafa Sahin, Fzt. Merve
YILMAZ tarafindan karsilanacaktir.. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
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da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz

icin 0539 987 44 99 no.lu telefondan Fzt. Merve YILMAZ’a bagvurabilirsiniz.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan o6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazih ve sozlii aciklama
yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 Soyad : Imzas1 :
Tel:

Arastirmacinin Adi Soyadi: Imzas: :
Tel:
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Ek 2. Hasta Degerlendirme Formu

Hastanmin Adi- Soyada:
Tarih:

Telefon cep:
Yas:

Cinsiyet: Kadin () Erkek ()

Boy: Kilo: VKI:

Egitim Durumu

0 Okur-yazar degil
o ilkokul

0 Ortaokul

0 Lise-tiniversite

Meslegi:

LLEmekli( ).................. 2.Halen Calisiyor( )

Ev Durumu: 1. Yalmz yasiyor ( ) 2. Esiyle birlikte ( ) 3. Cocuklariyla ( )

4. Akrabalanyla( )

Yakinmalarin siiresi : (y1l/ ay )

Eslik eden hastaliklar

Diabetes mellitus

Kronik respiratuar hastaliklar

Hipertansiyon

Bel/sirt problemleri

Gastrointestinal hastaliklar

Osteoporoz

Bobrek hastaliklan

Operasyon oykiisii

Gorme bozukluklar

Kalp hastaliklari

Siirekli Kullanilan Diger ilaclar:

Radyografi (son 6 ay icinde ¢ekilmis diz grafisinde K-L grade) :
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Ek 3 Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadimz: Tarth:

Agn siddetinizi agadidaki dleek iizerinde isaretleym.

Hic agr olmamast En dayanilmaz agr1

|
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Ek 4 Dizin Gonyometrik Olciimleri

EHA ILK OLCUM IKINCI OLCUM
DizZ SAG: SOL: SAG: SOL:
FLEKSIYON
DizZ SAG: SOL: SAG: SOL:
EKSTANSIYON
Ek 5 Kas Giicii Ol¢iimleri
KAS GUCU ILK OLCUM IKINCi OLCUM
QUADRICEPS | Sag: Sol: Sag: Sol:
HAMSTRING | Sag: Sol: Sag: Sol:
Ek 6 Cevre Olciimleri
ILK OLCUM IKINCI OLCUM
Sag Sol Sag Sol
Patella

Patella 10 ¢m alt1

Patella 10 cm iistii
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Ek 7 Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WomMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize O ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Dz zeminde ylrimekle agn 0 1 2 3 4
Merdiven inip gikmakla agn 0 1 2 3 4
Gece yatakta agn 0 1 2 3 4
Oturmak veya uzanmakla agn 0 1 2 3 4
Ayakta durmakla agn 0 1 2 3 4
Sertlik Sabah ilk yurime sirasinda sertlik 0 1 2 3 4
Gln iginde oturma, uzanma, istirahat sonras sertlik 0 1 2 3 4
Fiziksel Merdiven inme 0 1 2 3 4
fonksiyon | Merdiven cikma 0 1 2 3 4
Otururken ayaga kalkma 0 1 2 3 4
Ayakta durma 0 1 2 3 4
Yere egilme (gomelme) 0 1 2 3 4
Duz zemin Gzerinde yarume 0 1 2 3 4
Arabaya inme-binme 0 1 2 3 4
Alsveris yapma 0 1 2 3 4
Corap giyme 0 1 2 3 4
Corap gikartma 0 1 2 3 4
Yataktan kalkma 0 1 2 3 4
Yatakta uzanma 0 1 2 3 4
Banyo kivetine girme-gikma 0 1 2 3 4
Oturma 0 1 2 3 4
Tuvalete girme-gcikma 0 1 2 3 4
Agir evisleri 0 1 2 3 4
Hafif ev isleri 0 1 2 3 4
Toplam puan: f96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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Ek 8 SF-36 (Short Form 36)

Adimniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki géristinizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinlik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yanitt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi
yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?
Litfen tek bir yanit veriniz.

O Mikemmel

O Cokiyi

O lyi

O Orta(fena degil)
O Koti

2-Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz? Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

O Mikemmel

O Cokiyi

O lyi

O Orta(fena degil)
O Koti
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle
(aktivitelerle) ilgilidir. Saglhginiz bu aktiviteleri kisitliyor
mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

Evet,
Cok
Kisith

Evet,
Biraz
Kisithi

Hayir,
Hig

Kisith
Degil

a)

Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari
kaldirma, zor sporlara katilma vb

b)

Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masayi
kaldirma, elektrikli stipiirgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb

Agir kaldirma ve yiik tasima

Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f)

One egime, ¢omelme veya diz ¢okme

9)

Iki kilometreden ¢okK yiiriime

h)

Bir kilometre yiiriime

100 metre yiirime

)

Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayiwr yaniti verin.

Evet

Hayir

Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

Calisma veya diger yaptiginiz iglerin ¢esidinde kisitlama

yaptiniz mi

Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta

gucliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)
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5-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet | Hayir

a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c) Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6l¢iide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

O Hig etkilemedi
O Cokaz

O Orta derecede
O Epeyce

O Cok fazla

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?
Lutfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi
Cok az

Az

Orta derecede
Cok

Pek ¢ok

OoOoOooOooo

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)?

O Hig etkilemedi

O Biraz etkiledi

O Orta derecede etkiledi
O Epey etkiledi

O Cok etkiledi
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GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Emin
Degilim

Cogunlukla
Yanlig

Kesinlikle
Yanlig

a) Bendiger insanlara
gore daha kolay
hastalaniyorum

b) Tanmdigim Kisiler
kadar saghkliyim

€) Saghgmin
kotilesmekte
oldugunu santyorum

d) Sagligim mikemmel
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak
icin diizenlenmistir. Her bir soru igin lutfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

Stirekli

Cogu
Zaman

Epey
Zaman

Bazen

Ara
Sira

Higbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu olarak mi1
hissediyorsunuz?

Cok sinirli biri mi oldunuz?

Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis
gibi hissettiginiz ve higbir seyin
moralinizi diizeltemeyecegini
diistundigiiniz oldu mu?

Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz
mi?

Cok enerjik oldunuz mu?

f)

Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin
hissettiniz mi?

9)

Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)

Mutlu bir insan oldunuz mu?

Yorgunluk hissettiniz mi?

)

aghgmiz sosyal aktivitelerinizi
smirladi m1? (arkadaslar1 veya yakin
akrabalar ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Merve Yilmaz

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Ad1

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

12.10. 2016

Turkge E

Ingilizce G

Diger I:l

Degerlendirilen
Belgeler

BILGII.ENDIRlL.Mls GONULLU OLUR 12.10.2016

Tirkge X]

Ingilizce D

Diger I___]

Karar No: 482

Tarih: 19/10/2016

Karar Bilgileri

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

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;::a He Katihm * imza
Istanbul T -
Prof. Dr. Seref s . . . . | |~
PR A A Eczacilik Medipol | X (kO |0 [ |[eR® |© EEE Z— /%
Universitesi <
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji Medipol exX |k |ed |uelX |elX [(ud
Universitesi
- Istanbul
Yrd. Dog, Dr. Sibel | poyeo onkoloji | Medipol | |x® [e0 |vR |[e0 |#R
DOGAN e -
Universitesi
. istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim . N X -
TARAKCI Ergoterapi | Medipol | e | k[0 | e0 (R el | n
Universitesi
: 3 < istanbul
Yrd. Dog. Dr. llknur Histoloji ve ) 5 5 >
KESKIN Embriyoloji ye.d‘p"! C|E0 [ x® (e0 (v (X 8D /& ¢
niversitesi
istanbul
Ogr. Gor, Dr. Mehmet Biyoteknoloji | Medipol eX kD |ed |[uX [eX |uO 3
Hikmet UCISIK R S
Universitesi
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‘Toplantida Bulunma
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Merve Soyadi YILMAZ
Dog.Yeri |SAMSUN Dog.Tar. 29.05.1992
Uyrugu T.C. TC Kim No
Email merveyilmaz@medipol.edu.tr Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Yiik.Lis. Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Yeditepe Universitesi 2015
Lise Samsun Milli Piyango Anadolu Lisesi 2010

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Arastirma Gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi 2016-
2. Fizyoterapist Ozel Y_em Diinyalar Ozel Egitim 9015-2016
Merkezi
3. -
Yabanct |Okudugunu % * KPDS/UDS YDS
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puani
Ingilizce | Cok iyi Iyi Cok iyi 66,5
Almanca |Orta Orta Orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 74,6
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Office Cok iyi
Excel Cok iyi
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