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1. OZET

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER
TEDAVISININ (HILT) AGRI, FONKSiYONELLIK VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKISI

Popiilasyonun hizli yaslanmasi ile birlikte insanlarda kemik ve eklemlerdeki dejeneratif
degisikliklerin neden oldugu kas iskelet hastaliklarinda artiglar olmustur. Osteoartrit bir¢ok
dejeneratif hastaligin arasinda en yaygin olarak goriilen problemlerden biridir. Diz
osteoartritli kisilerde agri, kas atrofisi, sertlik ve eklem hareket agikliklarinda kisitliliklar
gozlemlenmektedir. Bu problemler dizin fonksiyonunu kisitlayarak kisilerin giinliilk yasam
aktivitelerinde limitasyonlata sebep olmaktadir. Diz osteoartritinin tedavisinde amag agriyi
azaltmak, eklem serbestligini kabul edilebilir sekilde geri getirmek, hareket agikligini
korumak ve eklemlerin sertlesmesini veya deformasyonunu azaltmaktir. Calismamizda diz
osteoartritli olgularda; biyostimiilan, agr1 kesici ve girisimsel olmayan bir tedavi yontemi olan
yiiksek yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
tizerine etkisini arastirmak amaclandi. Arastirmamiza Cadde Tip Merkezi’nde diz osteoartriti
tanist almig, 50 yasin istiinde biligsel, iletisim ve psikiyatrik problemi olmayan 50 hasta dahil
edildi. Olgular randomize olarak iki gruba ayrilarak; 3 hafta boyunca, haftada 5 seans olmak
tizere fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Uygulanan tedavi programi; Kontrol
Grubu (n=25): konvansiyonel fizyoterapi; Calisma Grubu (n=25): konvansiyonel fizyoterapi
ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi seklindeydi. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda diz
eklem hareket agikliklar1 ‘gonyometre’, agri esigi ‘algometre’, kas kuvveti ‘myometre’;
kisilerin saglik durumu ‘Kisa Form 36 (SF-36)’, osteoartriti “Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit (WOMAC) Indeksi’ ile degerlendirildi. Tedavi sonrasindaki
degerlendirmede her iki grubun parametreleri incelendiginde iyilesme oldugu gozlemlendi.
Gruplar kendi igerisinde karsilastirildiginda her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerinde anlamli sonuc elde edildi (p<0,05). Incelenen degerlerin farklar1 ve artis
yiizdeleri arasinda her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Uygulanan tedavi
yontemlerinden iki grup fayda gordii fakat tedavilerin etkinligi agisindan birbirine iistiinliigi

bulunmada.

Anahtar Kelimeler: Diz eklemi, diz osteoartriti, lazer terapi, fizyoterapi, rehabilitasyon



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HIGH INTENSITY LASER THERAPY ON PAIN,
FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

With the rapid aging of the population, there have been increases in musculoskeletal
diseases caused by degenerative changes in bone and joints in humans. Osteoarthritis is one of
the most common problems among many degenerative diseases. In patients with knee
osteoarthritis pain, atrophy, stiffness and limitation of joint range of motion are observed.
These problems limit the function of the knee and cause limitation in the daily activities of
people. The main purpose of the treatment in knee osteoarthritis is to reduce pain, restore knee
movements satisfactorily, maintain range of motion, and reduce hardening or deformation of
joints. The purpose of our study was to investigate the effects of high intensity laser therapy
(HILT) on pain, functionality and quality of life in patients with knee osteoarthritis. Fifty
patients with knee osteoarthritis at Cadde Medical Center who were over 50 years of age
without cognitive, communication and psychiatric problems were included in our study.
Patients were randomized into two groups and both received physiotherapy and rehabilitation
program for 3 weeks, 5 sessions a week. Treatment program applied was as followed; the
control Group (n = 25): conventional physiotherapy and study Group (n = 25): conventional
physiotherapy and high intensity laser therapy. Knee range of motion with ‘goniometer’, pain
threshold with ‘algometer, muscle strength with ‘myometer’; the health status of the subjects
with ek Short Form-36 (SF-36) and osteoarthritis was evaluated with ‘Western Ontario &
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)’. Improvement was observed in both
groups when parameters were evaluated after treatment. When the groups were compared, a
significant result was obtained in both groups before and after the treatment (p <0.05). There
was no significant difference between the two groups in terms of the differences between the
examined values and increase percentages. Both treatment methods benefited, but the efficacy

of the treatments was not superior to each other.

Keywords: Knee joint, knee osteoarthritis, laser therapy, physiotherapy, rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Kas iskelet sistemi insan viicudunun en 6nemli parcalarindan biri olup, bu sistemin
aracilig@i ile kisisel bakim, mobilizasyon gibi becerilerin gergeklestirilebilmesi ve sosyal
hayatin devami miimkiin olmaktadir. Glinlilk yasam aktivitelerinin yerine getirilmesi i¢in
saglikli bir kas iskelet sistemine ihtiyag duyulmaktadir. Bu sistemde meydana gelen

problemler kisilerin yasamlarini kisitlamaktadir (1).

Gelismis iilkelerde popiilasyonlarin hizli yaslanmasi ile birlikte kemiklerdeki ve
eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerin neden oldugu kas iskelet problemlerinde de hizli
artiglarin gozlemlenmesine neden olmustur. Bir¢ok dejeneratif hastalik arasinda osteoartrit
yaslanmanin sonucu olarak en yaygin olanlardan biri olarak bildirilmektedir (2). Primer
osteoartrit genellikle yaslanma ve kalitimla iliskili iken; sekonder osteoartrit obezite, eklem
travmasi veya tekrarlayan asir1 eklem yiiklenmeleri gibi faktorlerden kaynaklanabilmektedir
(3). Yapilan galismalarda diz osteoartritli bireylerde fonksiyonel kapasitenin ciddi oranda
azaldigi, bacak kaslarinda giigsiizliige, diz ekleminde agri ve eklem hareket kisitliklarina
sebep oldugu; kisilerin yasam kalitesininin 6nemli 6l¢iide etkiledigi bildirilmektedir (1). Bu
nedenle tedavinin temel hedeflerinde agrinin kontrol altina alinmasi, hastanin egitilmesi,
ozirliligiin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasi yer almaktadir (4). Diz osteoartritinin
tedavisinde ¢esitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Bunlar; cerrahi, hasta egitimi, diyet,
egzersiz, yardimci yiiriime cihazlari, fizik tedavi ajanlari, oral ve topikal ajanlar ve

intraartikiiler enjeksiyonlardir (5).

Diz osteoartritinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin temel
amaglarinin arasinda agrinin kontrolii, egzersizler ile kaslari kontrol etmek ve eklem
fonksiyonlarini gelistirmek, eklemi korumak ve olusan hasari minimal diizeyde tutarak yasam
kalitesini arttirmak yer almaktadir (6, 7). Egzersiz ve Fiziksel Aktivite Federasyonu tarafindan
diz osteoartritli bireyler i¢in haftanin en az 3 giinii 30 dk’lik orta siddetli fiziksel aktivitenin
(>3MET) gergeklestirilmesi tavsiye edilmektedir. Diizenli, hafif ve orta siddette yapilan
fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler uygunlugun gelismesi, diyabet ve obezite riskinin azalmasi

gibi yararli etkilerinden Otiirii Onerilmektedir (8). Tedavi programlarinda ise genellikle



konservatif tedavi yaklasimlar1 olarak medikal tedavi ile fizyoterapi ve rehabilitasyon tercih
edilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda elektroterapi ajanlari, egzersizler,
manuel eklem mobilizasyonlart gibi tedavi yontemleri vardir (9). Son yillarda literatiirde diger
bir alternatif tedavi sekli olan yiiksek yogunluklu lazer terapi (HILT) ile ilgili birgok
arastirmaya rastlanmaktadir (10-12). HILT, yiiksek yogunluklu lazer radyasyonu igerir ve
kromoforlar tarafindan kiiciik ve yavas 1sik emilimine neden olur. Derin yapilarin yiliksek
yogunluklu lazer terapisi tarafindan 151k ile uyarilmasiyla fotokimyasal etki aciga ¢ikar ve bu
sayede hiicre metabolizmasi aktive edilir. Agr1 uyaranlarinin iletimi yavaslayarak agrida hizh

bir rahatlama saglanir (13).

Calismamizin amaci diz osteoartritli bireylerde uygulanan geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon tedavi programina eklenen; biyostimiilan, agr1 kesici ve girisimsel olmayan bir
tedavi sekli olan HILT in agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri agagidaki gibidir;

Ho: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

uzerine etkisi vardir.

Hi: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

tizerine etkisi yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi eklem boslugu ve eklem kikirdaginin yiizeyi bakimindan viicudun en biiyiik
eklemi olup, viicut hareketlerinde 6nemli bir role sahiptir. Femur, tibia ve patella diz eklemini
olusturan kemik yapilardir. Cesitli yumusak doku parcalari ile bir araya gelirler ve diz
eklemini olustururlar (14-16). Femur ve tibia femorotibial eklemi; femur ve patella
femorapatellar eklemi olusturur. Her eklem ortak bir kapsiil ile sarilmis ve eklem bosluklari

birbirleri ile baglantilidir (Resim 4.1) (17).

Os femoris
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Epicondylus Epicondylus
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A i
9 b

Sekil 4.1. Sag diz ekleminin anterior (a) ve posterior (b) gortiniisii (17)



4.2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz ekleminde hareketler tek bir diizlemde gerceklesmez, iic diizlemde birden
gerceklesir. Fleksiyon ve ekstansiyon sagital diizlemde, abdiiksiyon ve addiiksiyon frontal
diizlemde, i¢ ve dis rotasyon transvers diizlemde gergeklesir (18). Bu yilizden aslinda mentese
(ginglymus) tipte olan eklem sadece bu tip bir eklemin karakteristikleriyle agiklanamaz. Ayni

zamanda trokoid (pivot) eklem 6zelliklerine de sahiptir (19).

Diz ekleminde aktif olarak 140° ve pasif olarak 160°’ye kadar fleksiyon hareketi
gozlemlenmektedir (Resim 4.4). Dizin 90° fleksiyonunda; yaklasik olarak 30° aktif, 30-35°
pasif i¢ rotasyon; 40° aktif ve 45- 50° pasif dis rotasyon goriiliir. Abdiiksiyon ve addiiksiyon
30°’lik fleksiyondan sonra pasif olarak olusmaktadir ve bu 5°’den daha azdir (20, 21).

Fleksiyon/
ekstensiyon ekseni

.‘i
)

5-10°
s )
J

Sekil 4.2. Sag diz ekleminin lateral goriiniimiinde hareketi (17)

4.3. Osteoartrit

Dejeneratif hastaliklar arasinda osteoartrit (OA) yaslanmanin sonucu olarak en yaygin
goriilen hastaliklardan biridir(2). Literatiirde, 65 yas tizerindeki Kkisilerin %90’ 1nda,
erigkinlerin ise  %33' {inde radyolojik olarak osteoartrite rastlandigi bildirilmektedir. OA
bireylerin ortalama hayatta kalma siiresinin uzamasi ile toplum sagligi bakimidan daha ¢ok

onemli hale gelmistir. Hastalik sonucu ortaya ¢ikan giinliikk yagsam aktivitelerindeki yetersizlik



Kisinin yasamin1 olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalik ilerledik¢e de eklemlerde agri,

tutukluk, hareket agikliginda kisitlanma ve deformite de olusabilmektedir (22).

4.3.1. Osteoartritin tani kriterleri

OA’in tani kriterlerinde en yaygin olarak Amerikan Romatoloji Birligi (American

College of Theumatology — ACR) tan1 kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 4.1) (23).

Tablo 4.1. ACR diz OA klinik ve klinik/radyoloji tan1 kriterleri

Klinik

Onceki ayin ¢cogu giiniiniinde diz agrist

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Dizde <30 dk siiren sabah sertligi

Yasin >38 olmasi

gl Bl W N

Muayenede diz ekleminde genisleme

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur.

Klinik ve Radyoloji

Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist

Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

Osteoartrit i¢in tipik sinoviyal sivi olmasi

Yasin >40 olmasi

Dizde <30 dk siiren sabah sertligi

o O B W N

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur.

4.3.2. Osteoartritin siniflandirilmasi

Literatiirde OA’in smiflandirmasinda farkli  yontemler bulunmaktadir. Bu
gruplandirmalar etiyolojik etmenlere, etkilenin eklemlere ve eklem etkilenminin spesifik
durumuna gore degismektedir. (24) (Tablo 4.2 —4.4).




Tablo 4.2. OA’in etiyolojiye gore siniflandirilmasi

Etiyolojiye gore

siniflandirma

Primer (idiopatik) OA Sekonder OA

Sistematik, metabolik ve Enflamatuar

nedenler

Anatomik Travmatik

i nler
endokrin nedenle nedenler nedenler

Tablo 4.3. OA’in tutulan eklemlere gore siniflandirilmasi

Monoartikiiler OA J
Tutulan eklemlere gore Oligoartikiiler OA
simiflandirma
Poliartikiiler OA J




Tablo 4.4. OA’in spesifik 6zelliklerin varligina gore siniflandirilmasi

Spesifik ozelliklerin varh@ina
gore siniflandirma

OA’in degerlendirilmesinde en

inflamatuar
OA
Eroziv OA

Etrofik veya \
destriiktif OA

Kondrokalsinozis ile
OA J

Digerleri

stk Kellgren ve Lawrence derecelendirmesi

kullanilmaktadir (42). Kellgren ve Lawrence ayakta anterior-posterior pozisyonda ¢ekilen diz

grafilerini degerlendirerek OA’1 derecelendirmislerdir. Bu skalada eklemdeki osteofit,

daralma, subkondrol skleroz ve deformite derecesi dikkate alinmaktadir (Tablo 4.5) (25, 26).

Tablo 4.5. Diz OA’inde Kellgren ve Lawrence radyolojik derecelendirmesi

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda siipheli daralma, siipheli osteofit

Evre 2 Kesin osteofit, stipheli daralma veya daralma olmamasi

Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, minimal skleroz, siipheli deformite

Evre 4 Biiyiik osteofit, belirgin daralma, ciddi skleroz, kesin deformite




4.3.3. Osteoartrit risk faktorleri

Diz OA’nin obezite, yaglanma ve yaralanma gibi birgok etyolojisi bulunmaktadir. Diger
risk faktorleri ise kismen daha az ectken olarak bildirilse de genetik, kemik yogunlugu

metabolizmasi ve biyomekanik etkilerdir (18).

Obezite: OA ile obezite arasindaki iligki sik goriilir ve en ¢ok biiyiik eklemlerde
belirgindir. Aralarindaki iliskinin viicut agirligini tasiyan diz ve kalgada artan agirlik ile
olustugu bildirilmektedir (27, 28).

Literatiirde beslenmenin de diz OA’ini etkileyebilecegi ile ilgili calismalara
rastlanilmaktadir. Sowers ve ark.’larnin yaptiklar1 bir ¢aligmada oksidatif hasar, inflamatuvar
yanitlarin etkileri, hiicresel farklilasma, kemik ve kollajen sentezi ile ilgili problemlerin
hepsinin besinlerin yetersiz alinmasindan kaynaklanabilecegi tespit edilmistir. Ayrica Sowers
ve ark.’lart OA patolojisinin iskelet kalsifikasyonuyla iliskili oldugunu ve OA’i olan
bireylerin, olmayanlardan daha yiiksek kemik mineral yogunlugu seviyeleri gosterdigini ileri
sirmiislerdir (29). Benzer sekilde, Hart ve ark.’lari, erken evre diz OA'i olan bireylerin
ortalama kemik yogunlugunda artiglar oldugunu ve ikisinin birbiriyle ters iligkili oldugunu
gostermistir (30). McAlindon ve Felson tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise siirekli ve
yiiksek miktarda C vitamini alanlarda radyografik OA’te gerilemelerin oldugu bildirilmistir.
Ayrica OA’in ilerlemesinin beta-karoten ve E vitamininin yeterli miktarda alinmasiyla da
minimum oranda azaltilabilecegi de bildirilmistir (31). Bel omurgasindaki kemik mineral
yogunlugunun daha yiiksek seviyelerde seyrettigi ve diz OA gelisme riskini arttigin1 kesfeden
Hochberg ve ark.’lar, yiiksek seviyedeki mineral yogunlugunun diz OA’ine yol agtigin
bildirmislerdir (32).

Yaslanma: Literatiirde diz OA’inin en giiglii risk faktorii olarak yer almaktadir (33, 34).
25-34 yas arasinda goriilme oran1 %0,1; 65 yas iizerinde goriilme oran1 %80’in iistiinde olarak

bildirilmektedir (35).

Yaralanmalar: Literatiirde direkt ve indirekt travmaya bagl olarak ortaya g¢ikan
meniskiis, ligaman ve eklem kapsiilii yirtiklarinin, dislokasyon ve intraartikiiler kiriklarin
progresif eklem dejenerasyonu riskini arttirdigi bildirilmektedir (36-38). Akut eklem

yaralanmalarinda kondrositlerin 6liimiine bagli olarak travma sonrasinda normal eklem
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kikirdaginda progresif dejenerasyon goriilme riski artmaktadir (37). Diz mafsalinda gegirilmis

yaralanma, ayni eklemde diz OA’nin meydana gelme ihtimalini arttirir (36, 38).

Diz yaralanmasi sonucunda degisen biyomekanik dizilimde diz OA’i i¢in bir baska risk
faktorii olarak bildirilmektedir. Chaudhari ve ark.’lari, OCB yaralanmasi olan hastalarda dizin
biyomekanigini arastirmislar ve OCB’da goriilen problemlerin dizin biyomekanik
ozelliklerini degistirdigini ve bunun da OA’in baslangicina sebep oldugunu belirtmislerdir
(39). OCB vyaralanmalarinda farkli tibiofemoral temas sekilleri, on tibial translasyonu ve
degisen tibial i¢ ve dis rotasyonlar olusmaktadir ve bu problemler de diz OA’nin olusmasina
neden olabilmektedir. Olusan bu degisiklikler dizde kinematik bir probleme neden
olmaktadir. Lohmander ve ark’larmin OCB yaralanmasi yasayan bayan futbolcularda
yaptiklari bir aragtirmada yaralanmadan 12 y1l sonra futbolcularin %51’inde radyografik diz
OA’ine rastladiklar1 bildirilmektedir (40).

Genetik: Genetik faktorlerin arastirillmasinda ikiz c¢alismalar1 ve modern molekiiler
teknikler kullanilmistir. Neame ve ark.’larimin ¢alismasinda kardeslerinde diz OA’i olanlar ile
kardeslerinde diz OA’i olmayanlar kiyaslandiginda, olanlarin 2 kat daha fazla risk tasidigi ve
hastalik varyansinin %62'sinin genetik olarak belirlendigi bildirilmistir (41). Bir bagka benzer
calismada Chitnavis ve ark.’lar1 ailesinde semptomatik diz OA’ine yatkinlik olan ve
kardeslerinde diz OA’i olan kisilerin, OA’in son asamasina yaklastiklarinda normalden iki ya
da bes kat daha fazla total diz artroplastisine ihtiya¢ duyduklari ve OA varyansinm 1/3’tGniin
genetik olarak belirlendigi belirtilmistir (42). Irk ile ilgili yapilan bir ¢caligmada ise Cinlilerde
beyaz kadinlara gore daha az el ve kalga OA goriildiigii fakat lateral diz OA’ne ise daha sik
rastlanildigr bildirilmistir (43).

Kemik yogunlugu: Osteoartritli eklemlerde kemik yogunlugunda artis goriilmektedir.
Bu nedenle osteoartrit ve osteoporoz arasinda ters kolerasyon mevcuttur. Yapilan
calisgmalarda kalga OA ile femur kirik riski arasinda ters iligski vardir. Kemik erimesine bagl
kemik yogunlugundaki azalma kikirdak yiizeyin sok emme 6zelligini artirir bu sayede eklem
kikirdagi harabiyeti ve dolayisiyla OA gelisimi engellenmektedir. Tam tersi durumda ise
kemigin sertlesmis oldugu osteopetrozisde cok eklemli OA insidanst yiiksek oldugu
bildirilmistir. OA’li olgularda genellikle kemik yogunlugunun yiiksek oldugu bildirilmektedir
(44, 45).
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4.4. Diz Osteoartritinde Tedavi Yaklasimlar:

Diz osteoartritli bireylerde fonksiyonel kapasite ciddi oranda azalmakta ve bacak

kaslarinda giigsiizliige, diz ekleminde agr1 ve eklem hareket kisitliklarina sebep olmaktadir.

Bu da kisilerin yasam Kkalitesini Onemli Ol¢iide etkilemektedir (1). OA’in tedavisinde

litaratiirde farkli tedavi yaklasimlart bulumaktadir. Uluslararasi Osteoartrit Arastirma

Toplulugu (Osteoarthritis Research Society International — OARSI) tarafindan hazirlanan

tedavi rehberleri kanita dayali olarak hazirlanan en giincel raporlardir (46). Diz OA’nin

tedavisinde kanit diizeyine sahip secenekler ve tedavi hedefleri OARSI 2010 rehberi’nde
Tablo 4.6 ve 4.7¢deki gibi bildirilmistir (47-49).

Tablo 4.6. Diz OA’inde OARSI tedavi rehberi

1. Tla¢ Tedavisi

2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3. Cerrahi Tedavi

Glukozamin Hidroklorid Ozyonetim Osteotomi
Diaserein Egitim
Lavaj/Debridman Bilgilendirme
Asetaminofen Tletisim

Non-Steroid Anti-

Enflamatuvar Ilaclar

Kas giiglendirme egzersizleri

Opioidler

Balneoterapi

Intraartikiiler kortikosteroidler

Kilo verme

Intrartikiiler Hyaluronik Asit

Transkutaneal Elektrik
Stimiilasyonu (TENS)

Glukozamin Siilfat

Lazer

Kondroitin Siilfat

Ultrason

Sicak/Soguk Uygulamalar

Akupunktur

Tabanlik

Ortezleme

Elektromagnetik terapi

Spa/Sauna

Masaj
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Tablo 4.7. Diz OA’inde OARSI tedavi hedefleri

Diz OA’inde tedavi hedefleri

Eklem sertligi ve agrisini azaltmak

Eklem hareketliligini korumak ve artirmak

Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak

Yasam kalitesini artirmak

Eklem harabiyetinin ilerlemesini azaltmak

Hastalar1 hastaligin progresyonu ve yonetimi konusunda bilgilendirmek

OA’de semptomlar: hafifletmek temel hedeftir. Bu nedenle giincel tedaviler hem
konservatif hem de cerrahi miidahalelerden olusmaktadir. Konservatif tedavi kilo verme, ilag
tedavisi (agr kesiciler, antiinflamatuar ilaglar ve kortikostreoidler gibi), fizik tedavi ve
rehabilitasyonu igermektedir. Cerrahi miidahaler ise son segenek olarak unilateral veya

bilateral diz artroplastisidir (46).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinde temel hedef, hastanin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesini, egitimini, agrilarinin kontroliinii, fonksiyonunun artirilmasimi  ve
oztrliliigiinin azaltilmasini igermektedir (4). Yardimci yiiriime cihazlarinin kullanimi ve
egitimi, ortezleme, tabanlik, masaj, elektroterapi ajanlari ve egzersiz tedavide 6nemli bir yere

sahiptir (5).

4.4.1. Konservatif tedavi

4.4.1.1. Medikal tedavi

Medikal tedavi analjezik, antienflamatuar ilag ve kortikosteroid enjeksiyonu

uygulamalarini igermektedir (46).
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4.4.1.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

4.4.1.2.1. Elektroterapi ajanlarimin uygulanmasi

Transkutanoz elektriksel sinir uyarminm (TENS): Elektroterapi ajanlarindan
transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS) analjezi etkisi saglamak, eklem sertligini
azalmak ve kas kontraksiyonu olusturarak kas atrofisini dnlemek amaci ile fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlarinda yer almaktadir (50). Literatiirde diz problemlerinde
uygulanan geleneksel fizyoterapi yontemleri kapsaminda elektroterapi ajanlarindan
TENS kullammi gdze carpmaktadir. Ozellikle TENS; ultrason, sicak ve soguk
uygulamalar1 klinikte ve randomize kontrollii ¢alismalarda siklikla kullanilan tedavi

protokollerindendir (9, 51). 4 farkli akim modu bulunmaktadir (52).

Konvansiyonel TENS: Yiiksek frekansli, akim siiresi kisadir. 50-100Hz frekansta,
akim stiresi 100 psn’dir. Kolay tolere edilir. Bu akimda kas kontraksiyonu yoktur (52).
Burst TENS: Yiiksek ve algak frekansli akimlar sirasi ile uygulanir. Analjezi etkisi
uzun siirelidir (52).

Akapunktur Tipi TENS: Akim frekansi diisiik, uzun siireli ve yiiksek siddetlidir.
Frekans 1-4 Hz siire 150-250 psn ve siddeti de 30-80 mA’dir. Kas kontraksiyonu elde
edilir (52).

Modiile TENS: Akimin gegis siiresi veya siddeti ya da her ikisi birden sinir uyumunu

azaltmak igin belirli araliklarla degil rastgele verilir (52).

Terapotik ultrason (US): Ses dalgalarini 1s1 enerjisine ¢evirme prensibi ile
calismaktadir. 0,5-3,5 MHz arasindaki frekansta kullanilir. Iki 6zelligi vardir; Termal ve
non-termal etki. Bu enerji en ¢ok kemik dokusu tarafindan absorbe edilir ve yag
dokusunda absorbsiyon en azdir. Kas dokusunda da oldukga fazla absorbe edilir fakat
kaslar yiiksek oranda vaskiilarize olduklari i¢in elde edilen 1s1 hizla kaybedilir (53, 54).
Olusan mikro masaj etkisiyle hiicreler arasi sivi degisimi artar ve boylece 6dem ve

adezyonlar ¢oziilmiis olur (55). Ultrasonda olusan ses dalgalar1 havada
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emilebileceginden, uygulama sirasinda ultrason bashiginin dokuya temas etmesine ve
iletkenligi saglamak i¢in jel kullanilmasina dikkat edilmelidir (56).

c.  Vakum enterferans: Enterferansiyel akimin tedavide kullanimi ilk olarak 1949 yilinda
Avusturyali bilim adami H. Nemec tarafindan gergeklestirilmistir (57). Enterferansiyel
akim iki orta frekansh alternatif akimin etkileserek viicut igerisinde caprazlastigi yerde
alcak frekansl bir akim1 meydana getirmesiyle olusur (Sekil 4.1) (58, 59). Bu akimin
terapOtik acidan iki Onemli avantaji bulunmaktadir. Bunlardan ilki algak frekanslh
akimlarin tersine deri irritasyonuna neden olmamasi ve agrisiz uygulanabilmesidir. Bu
durum, yiiksek akim siddeti ile tedavi olanag1 yaratir. Diger bir avantaj ise diiz akim
ozelliklerini tasimamasit ve alcak frekansli akimlara gore daha yiiksek frekansh

olmasidir. Uygulandig1 yerde dokulara zarar vermeden derin dokuda etki yaratabilir (58,

60).
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Sekil 4.2. A akim1 4000 Hz, B akimi1 ise 3900 Hz’dir. EA pembe ile gosterilen merkez alanda
olusur. Atim frekansi A ile B akimlarinin arasindaki fark olan 100 Hz’dir (62).
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EA uygulamalar1 farkli biyiiklikteki plak veya vakum elektrotlar ile
yapilmaktadir. Elektrotlarin se¢iminde uygulama alaninin yapisi dikkate alinir. Genis
veya diizensiz alanlarin tedavisinde vakum elektrotlar tercih edilmektedir (Resim 4.5)
(63).

°°o"

Resim 4.3. Enterferansiyel akim uygulama elektrotlari (64)

d. Lazer tedavisi: Lazer kelimesi “Light amplification by Stimulated Emission of
Radiation” agilimindaki kelimelerin ilk harflerinden olusmaktadir ve yogunlastirilmais,

uyartlmis 151k anlamina gelmektedir. (65).

Lazer tedavisi son 40 yilda agrili durumlarda, yumusak doku zedelenmelerinde
givenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir. Lazer 1sim1 dokuya ulastiginda, geri
sacilabilmekte ya da absorbe edilebilmektedir. Lazerin dokularda fotokimyasal, termal
ve iyonizan etkileri oldugu bildirilmektedir. 320 nm’den daha diisiik veya orta siddette
lazerin etkisinde 1 ms’den daha uzun siire kalindiginda fotokimyasal etki olusur. Benzer
siddet ve siirede daha uzun dalga boyuyla termal etki, yiiksek siddette 20 ms’den fazla

siirede ise sekonder mekanik iyonizan etki ortaya ¢ikar (66).

Argon, CO, ve neodymium YAG lazerleri daha 6nce genellikle cerrahi islemlerde
kullanilmaktaydi. Giinimiizde ise bu tip lazerler kas-iskelet sistemi hastaliklarinin
tedavisinde de kullanilmaya baglamistir. En ¢ok kullanilan 632.8 nm dalga boylu He-Ne
lazeri ve infraruj lazerler olan 830 nm’lik Galyum-Aluminyum-Arsenid ve 904 nm’lik

Galyum-Arsenid lazerleridir (Sekil 4.3). Cerrahi lazerlerinin esas etkileri 1sinmadir.
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Diistik yogunluklu lazerlerin doku 1sisin1 0.5 dereceden daha az artirdiklarindan,
etkilerinin sadece 1sinmaya bagli olmadigr disiinilmektedir. Non-termal etkilerle
kapiller ve lenf dolasiminin arttigi, romatoid sinovyumda proliferasyon olustugu ve
hematopoezin uyarildig: ileri siiriilmektedir. Literatiirde lazerin etki mekanizmasi ile
ilgili birgok ¢alisma yer almaktadir fakat bu teorilerin higbiri arastirmalarla tam olarak
desteklenmemistir. Dolayisiyla dozaj ve tedavi endikasyonlar1 da tam olarak

belirlenememektedir (66).

sisiblz spectrum 400 nm-B00 nm
Dye-Laser
| Md:YAG-Laser CO,-Laser
1064 nim 10,6 pm
Argan-lonic
Eximer-Laser Laser He-He-Laser Er:YAG-Laser

e.g. 193, 248, 308 nm | [488, 514 nm 632 nm Biode-Laser 2,9 pm

200 300 400 500 600 Y00 800 900 1000 nm 10
wavelength ) ——

frequency doubled
Md:¥AG-Laser

532 nm Ho:YAG-Laser
frequency trebled 2.7 um
Md:YAG-Laser
355 nm

Sekil 4.3. Dalga boylarina gore lazer gesitleri (67)
(He-Ne lazer: Helyum-neon lazer, CO> lazer: Karbondioksit lazer, nd:YAG-lazer: Yitrium
aliminyum oksid garnet lazer)

Yiiksek yogunluklu lazerlerin etki mekanizmasimnin doku stimiilasyonuna
dayandigi bildirilmektedir. Bu stimiilasyon hiicre, dokular arasi ve immiin sistemde
olusmaktadir. Dahasi, lazer dokulara lokal olarak uygulandiginda direk etki
olustururken, biitiinciil etki olusturmak icin akapunktur bdlgelerine uygulanmalidir.
Lazer, duyusal sinir uglarinda agr1 hissini ve kas arteriollerinde spazmi azaltarak reaktif
vazodilatasyon olusturmaktadir. Sinovyal sivida protein sentezini indiikleyerek

rejenerasyonu ve beta-endorfin salintmini artirir, boylece analjezik ve anti-inflamatuar
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etki gosterir. Lazer ayni zamanda kemik iliginde hematopoezi indiikler ve immiin
sistemi uyararak anti-bakteriyel etki gosterir. Bu bulgular lazerin potansiyel fizyolojik
etkilerinin 1sidan bagimsiz oldugunu gostermektedir. Nd: YAG lazerlerin tendon ve
ligamentlerde iyilesme siirecine katkida bulundugu ve fibrozis olusumunu da 6nledigi

gosterilmistir (68).

Son yillarda, yiiksek yogunluklu lazer terapi (HILT) fizyoterapi ve rehabilitasyon
alaninda kullanilmaktadir. Agrisiz ve girisimsel olmayan bir tedavi yontemidir. Biiyiik
eklemler ve derin dokularda diisiik yogunluklu lazer ile tedavi edici etki olusturmak ve
dokuyu uyarmak miimkiin degildir. Ancak yiiksek yogunluga sahip lazer tedavisi agri
azaltict bir yontemdir. Ayrica ulasilmasi zor, derin eklem yapilarinin uyarilmasi

miimkiin hale gelmistir (69-71).

Lazer tedavisinin endikasyonlar1 olarak radikiilopatiler, diskopati, lateral ve
medial epikondilit, yanik tedavisi, tenosinovit, bursit, romatolojik durumlar, kirik
iyilesmesi, kemik dokunun rejenerasyonu, sinir dokusunun rejenerasyonu, skar doku
iyilesmesi, dekiibitis ilserleri, osteomylelit, yumusak doku romatizmalari, miyalji ve
kas spazmi bildirilmektedir. Lazer tedavisinin kontraendike oldugu durumlar maling
kanserler, tiroid gibi endokrin bezler iizerine uygulama, hamile kisiler, kalp pili
tasiyanlar, epileptik nobeti olanlar, dogum lekeli bolgeler ve deri tizerindeki benli

bolgeler uygulama yapmak kontraendike oldugu ifade edilmistir (72,73).

4.4.1.2.2. Sicak uygulama

Sicak uygulamada kondiiksiyon yolu ile 1s1 iletimi gerceklesir. Yiizeyel 1s1 uygulamasi
ile viicutta vazodilatasyon saglanarak kan akiminin artmasi, gesitli kontrol mekanizmalari ile
agrinin azaltilmasi, eklem sertliginin azalarak eklem hareket agikligmin artmasi amaglanir.

Klinikte cogunlukla kullanilan 1s1 ajanlar1 hotpack, parafin ve infraruj iginlaridir (74).
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4.4.1.2.3. Egzersiz

Literatiirdeki calismalar incelendiginde kas kuvvetini arttirmaya yonelik yapilan
egzersizlerin eklem ¢evresindeki kaslarin gli¢lenmesini saglayarak eklem ve gevresine binen
yiikii azalttigi kikirdak dejenerasyonunu ve OA seyrini yavaslattigi, ayrica izometrik
egzersizlerin kikirdak sagligi ve eklem biitiinligi agisindan gerekli oldugu gosterilmistir (75,
76). Diz ekleminde OA olusumuna kuadriceps femoris kas giigsiizliigiiniin neden olabilecegi
bildirilmistir (77). Yapilan bir bagka ¢aligmada ise kas zayifliginin osteoartritin belirtilerinden

olan fonksiyonelligin azalmasi ile baglantili oldugu bildirilmistir (78, 79).

OA’li bireylerde Onerilen egzersizler bireye 06zgii olarak secilmelidir. Egzersiz
seciminde hastanin yasina, kronik hastaliklarina, egzersiz kapasitesine, kas-iskelet sisteminin
durumuna ve hastaliginin asamasina dikkat edilmelidir. Degerlendirmeler sonucunda tutulan
ekleme yonelik eklem hareket serbestligi, germe, izotonik, izometrik, propriyosepsiyon,
denge, aerobik egzersizler verilebilmektedir. Egzersiz programi bireylere detayli sekilde
tanimlanmali, ilk basta mutlaka fizyoterapist esliginde uygulanmalidir. Dogru yapilip
yapilmadigi kontrol edilmelidir. Egzersizler dogru yapilmaya baslandiktan sonra ev egzersiz

programu seklinde verilebilir (77).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Olgular

‘Diz  Osteoartritli Olgularda Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisinin Agri,
Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’ konulu tez ¢alismamiz, istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.03.2018 tarihli

toplantisinda 216 karar numarasiyla onaylanmstir.

Calismaya katilmayr kabul eden olgulara ve yasal temsilcilerine ¢alismanin amaci,
siiresi ve calisma boyunca uygulanacak programlar hakkinda bilgi verilmis olup, Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun uygun gordiigii
standartlara uygun olarak ‘Gonilli Bilgilendirme Formu’ imzalatildi ve onay alind1 (EK 1).

Calisma Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiiriitildi.

5.2. Cahsmanin Hipotezleri

Calismanin Hipotezleri

Ho: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

uzerine etkisi vardir.

Hi: Diz osteoartritli olgularda konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

iizerine etkisi yoktur.

Ozel Cadde Tip Merkezi’nde 15.04.2018 — 15.12.2018 tarihleri arasinda saglik kurulu
raporlar1 ile diz osteoartriti tanilamasi yapilan olgular fizyoterapi ve rehabilitasyon

programina alindi.
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5.3. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Ozel Cadde Tip Merkezi’nde diz osteoartriti tanili 65 olgu ¢alismaya uygunluk igin
degerlendirildi. 5 olgu ¢alismaya dahil edilme kritlerlerine uygun olmadig: i¢in, 2 olgu da

katilmaya goniillii olmadigi i¢in toplamda 7 olgu ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilma sartlarina uygun olgular (n=58), gelis siralarina gére randomizasyon
yapilarak iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki olgulara geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi uygulanmaya devam edildi. Kontrol grubundan (n=29) tedaviye diizenli olarak

katilmayan 3 olgu; ¢calisma grubundan (n=29) ise 2 olgu ¢aligmadan ayrildu.

Tedavi programina 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak {izere toplamda 15 seans
diizenli olarak devam edildi. Daha sonra kontrol grubundan tedavi sonrasi degerlendirmelere
katilamayan 1 olgu, ¢alisma grubundan ise 2 olgu ¢alismadan ayrildi. Toplamda her iki grupta

25 Kisi lizerinden analizler yapildi.

Calisma akig diyagrami Sekil 5.1‘deki gibidir. Calisma grubunun rehabilitasyon
programina geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarma ek olarak HILT

uygulamasi eklendi.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=65)

l

Randomizasyon (n=58)

e

T~

Calisma dis1 birakilan olgu (n=7)
Dahil edilme kriterlerine uygun
olmayan (n=5)

Katilmay1 kabul etmeyen (n=2)

Her seans 15 dk. Sicak uygulamasi
(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk.
vakum enterferans + 5 dk. US + egzersiz

Kontrol Grubu (n=29)

programi

Her seans 15 dk. Sicak uygulamasi
(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk.
vakum enterferans + 5 dk. US + 2 dk.
HILT + egzersiz programi

Calisma Grubu (n=29)

v

|

Calismadan ayrilanlar ve ayrilma

Tedaviye diizenli olarak katilamayanlar

nedenleri:

(n=3)

Calismadan ayrilanlar ve ayrilma

Tedaviye diizenli olarak katilamayanlar

nedenleri:

(n=2)

) 4

Tedavi programina 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak {izere toplamda 15 seans
diizenli olarak devam edildi.

l

l

(Calismadan ayrilanlar ve
ayrilma nedenleri:

Tedavi sonrasi
degerlendirmelerine
katilamayanlar (n=1)

Calismadan ayrilanlar ve
ayrilma nedenleri:

Tedavi sonrast
degerlendirmelerine
katilamayanlar (n=2)

l

Analiz (n=25)

l

Analiz (n=25)

Sekil 5.1. Calisma akis diyagrami
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5.4. Olgularin Se¢imi

5.4.1. Dahil edilme kriterleri

e Calismaya goniillii olarak katilmak,

o Katilimeilarin ve yasal temsilcilerinin ¢alismaya katilmayi kabul etmis olmast,
e Diz osteoartrit tanis1 almis olmak,

e 18-75yas araliginda olmak,

o Egzersizlere uyum saglayabilmek i¢in yeterli biligsel kapasitede olmak
5.4.2. Dahil edilmeme Kriterleri

e lletisim problemlerinin,

e HILT terapinin kontraendike oldugu durumlar,

« Psikiyatrik problemlerin varhigi,

e Tedavi ve degerlendirme programini uygulamaya engel kardiyak, nérolojik ve

ortopedik rahatsizliginin olmasi
5.5. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, tedavi éncesinde (TO) ve tedavi sonrasinda (TS) Tablo

5.1°de bulunan yontemlerle degerlendirildi ve degerlendirme sonuglar1 hasta takip formuna
not edildi (Ek 2).

Tablo 5.5.1. Arastimada kullanilan degerlendirme parametreleri ve yontemleri

Degerlendirme Parametresi Degerlendirme Yontemi
Eklem Hareket Ac¢ikligi (EHA) Gonyometre
o Western Ontario McMaster Universiteleri
Disabilite )
Osteoartrit Skoru (WOMAC)

Kas Kuvveti Myometre

Agr Esigi Algometre
Saglik Durumu SF-36
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5.5.1. Hasta takip formu

Degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin takip edilebilmesi igin arastirma
boyunca olgularin bilgileri hasta takip formuna kaydedildi. Formda olgularin ad1 ve soyadi,
yasi, cinsiyeti, meslegi, medeni durumu, kilosu, boyu, eklem hareket acikligi, agr1 esigi, kas

kuvveti, saglik durumu ve diz fonksiyon durumuna yer verildi (Ek 2).
5.5.2. Eklem hareket acikhiginin (EHA) degerlendirilmesi

Olgulara olgiime baslamadan 6nce yapilmasi istenen hareketler anlatilarak gosterildi.
Oturur pozisyondayken ayni fizyoterapist tarafindan istenilen eklem hareketinin aktif olarak
yapilmasi esnasinda iiniversal gonyometre ile tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareketi 6l¢giildii
(80). Gonyometrenin eklemin lateral kismina yerlestirilmesine dikkat edildi. Biitiin eklemler
viicudun anatomik durusuna gore yerlestirilerek, bu pozisyon baslangi¢ pozisyonu olarak
kabul edildi. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin hareket etmeyern kismina, hareketli
kolununsa ekstremitede hareketi yapacak bolgeye paralel olarak yerlestirilmesine dikkat edildi
(81). Diz fleksiyon ve ekstansiyonu standart gonyometre ile ti¢ kez 6l¢iildii ve her hasta igin

bu degerlerin ortalamasi hasta takip formuna kaydedildi (Ek 2).
5.5.3. Dizabilite durumunun degerlendirilmesi

Olgularin dizabilite durumlar1 Western Ontario McMaster Universiteleri Osteoartrit
Skoru (WOMAC) Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirildi (82). Bu anket OA’e 6zgii gegerli ve
giivenilir bir anket olup, bireylerin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarmi bu ii¢ bashk
altinda degerlendirmektedir. 5 soru agri, 2 soru tutukluk ve 17 soru fiziksel fonksiyon ile
iliskili olmak tizere toplam 24 sorudan olusmaktadir. Likert skalasina gére her soru igin bes
farkli alternatif yanit vardir (O: hig, 1: hafif derecede, 2: orta derecede, 3: ¢ok, 4: ¢ok fazla).
Tiizlin ve ark. tarafindan Likert skalasini normallestirmek tizere agr1 boyutu toplam puaninin
‘0,50’ tutukluk toplam puaninin ‘1,25, fiziksel fonksiyon toplam puaninin ‘0,147’ standart
degerleri ile garpilarak hesaplanmasi onerilmistir. Esit agirlikih WOMAC toplam puani agri,

tutukluk, fiziksel fonksiyona ait hesaplanan puanlar toplanarak elde edildi (82).

5.5.4. Agn esiginin degerlendirilmesi

Basing agr1 esigi dl¢limii algometre cihazi ile dlgiildii. Algometreler basinct ve basing-

agr1 esigini tanimlamak icin kullanilabilecek bir cihazdir (83). Calismamizda kullanilan
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algometre (JTECH Medical — Algometer Commander-USA) LCD ekrana sahip, 6l¢iimlerin
pound veya Newton cinsinden yapilabildigi dijital bir algometredir. Algometre cihazinin

gegerlilik ve giivenirliligi ile alakali literatiirde ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir (84, 85).

Resim 5.1. Agri esiginin algometre cihazi ile 6l¢iimii

5.5.5. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Olgularim diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin kas kuvveti oOl¢iimii igin
‘myometre” kullanildi (JTECH Medical — Commande Powertrack, USA) (86). Testin yapilist
hakkinda detayli bilgi verildikten ve bir kez deneme yapildiktan sonra testler uygulanmaya
basland (87). Olgiimler 3 kez tekrarlanarak aritmetik ortalamasi cihaz tarafindan alinan deger
olarak kabul edilip hasta takip formlarina kaydedildi. Test 5 sn dinlenme aralar1 verilerek

tekrarlandi. Hareket sirasinda 5 sn direng uygulandi (88).
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Resim 5.2. Kas kuvvetinin myometre ile degerlendirilmesi

5.5.6. Olgularin saghk durumlarinin degerlendirilmesi

Kisilerin saglik durumlarinin degerlendirilmesi SF-36 anketi ile yapildi. SF-36, yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Ware ve Sherbourne tarafindan 1992°de gelistirilmis bir
ankettir (89). SF-36'nin Tiirk¢e gegerlilik galismasi ise Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (90). Toplamda 36 maddeden olusmaktadir. Sekiz alt parametresi vardir. Bu sekiz
alt parametre; fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon fiziksel rol kisithliklari, mental
saglik, emosyonel rol kisithiliklari, zindelik, genel saglik parametrelerinden olusmaktadir. Alt
olgekler 0-100 arasinda puanlanmaktadir ve puanin yiikselmesi yasam kalitesinin arttigini

gostermektedir (91).
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5.6. Tedavi Programi

Calismamiza katilan olgulara Ozel Cadde Tip Merkezi’nde toplamda 3 hafta boyunca
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Olgulara haftada 5 seans olmak iizere

toplamda 15 seans diz rehabilitasyon programi uygulandi. 1 seans 60 dakika siirdii.
Kontrol Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi (60 dakika)

Calisma Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi + HILT(60 dakika)

5.6.1. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon program

- Yiizeyel sicak uygulamasi: Olgularin diz bolgesine ortalama 75°‘lik kazan igerisinde
bekletilen hotpackler 15 dakika boyunca uygulandi. Sicak paketlerin kiside yanik

olusturmamasi i¢in kalin havlularla sarilarak uygulama yapildi (Resim 5.3).

T )

Resim 5.3. Sicak uygulamasi
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- TENS uygulamasi: Akim seviyesi kasta kasilma sekilde hastanin hissedebilecegi
seviyeye kadar attirilarak diz bolgesine 20 dakika boyunca konvansiyonel modda
uygulandi. TENS cihaz1 olarak Sport x32 (Sport, China) kullanilarak 4 adet
yapiskanli elektrot ile uygulama yapildi (Resim 5.4).

Resim 5.4. Sport x32 cihaz1 ile TENS uygulamasi
- Terapétik Ultrason: Diz bolgesine 1.5 W/cm? siddetinde, 1 MHz, %50 kesikli olarak

5 dakika uygulandi. Uygulamada diz bolgesine Enraf Nonius marka Sonopuls 692

model kombine cihazi kullanild1 (Resim 5.5).
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Resim 5.5. Terapotik ultrason uygulamasi

Vakum Enterferans: Enraf Nonius — Sonopuls 692 kombine tedavi cihazinin vakum
problar ile 4 Hz frekansta, 80 Hz atim frekansinda, 1/1 rektanguler spektrumda 20 dk

stire ile diz bolgesine uygulandi (Resim 5.5).

Resim 5.6. Vakum enterferans uygulamasi
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- Egzersiz programi: OA ilerleyisine bagli ortaya cikabilecek kas zayifligi ve diz
eklemi hareket agikligi kaybi diisiiniilerek kuadriceps femoris ve adduktor kaslar
giiclendirmek icin izometrik egzersizler yaptirildi. Diiz bacak kaldirma egzersizi,

yardimli diz kalga fleksiyon hareketi ve hamstring kas grubu i¢in aktif diz egzersizleri

yaptirildi. Egzersizler 3’er set, 10 tekrar uygulandi (Sekil 5.1).

(c) Yardiml diz fleksiyon egzersizi, (d) Diiz bacak kaldirma, (e) Aktif diz fleksiyon egzersizi
(92)
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5.6.2. HILT uygulamasi

Calisma grubuna geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak HILT
(BTL 6000, BTL Industries, Inc., USA) cihazi ile olgularin diz bolgesine cihazin agr1 kesici
modunda 25 cm? alana 10 W giicle 12 j/lcm? dozaj ve 25 Hz frekansla 2 dk boyunca
uyguland1 (Resim 5.4). Lazer 1sminin goz ile direkt temasi zararli oldugundan terapist ve

olgularin uygulama sirasinda gozliik takmalarina dikkat edildi.

Resim 5.4. BTL 6000 HILT cihazi (93) ve uygulamasi

5.7. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin analizi i¢in “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 25 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Bu verilerin normal
dagilima uygunluklari histogramlarin gizilmesi ve “One-Sample Kolmogorow-Smirnow” testi
ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun oldugu belirlenen paremetrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalart i¢in Independent-Samples T-testi ile grup ici karsilastirmalar ise Paired-
Samples T-testi ile yapildi. Normal dagilim gostermeyen veriler ise Mann Whitney-U ve

Wilcoxin testi ile karsilastirildi. Analizler %95 giiven araliginda p<0,05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 35 ile 75 yil arasinda degisen (62,70+11,26 yil); boylar1 158 ile
186 cm arasinda (168,44+7,58 cm); viicut agirliklar1 55 ile 118 kg arasinda degisen
(72,10£12,73 kg); viicut kitle indeksi (VKI) 19,84 ile 34,11 kg/m? arasinda olan
(25,28+3,05 kg/m?) 50 olgu dahil edildi. Bu olgularin 30’u (%60) kadimn, 20’si (%40) erkekti
(Tablo 6.1).
Tablo 6.1. Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri

Katilimer Sayisi Ortalama = Standart Minimum Maksimum

(n=50) (Ort) Sapma Deger Deger
(SS) (Min) (Max)
Yas (Yil) 62,70 11,26 35 75

Cinsiyet Kadin n=30 (%60)
Erkek n=20 (%40)

Boy (cm) 168,44 7,58 158 186
Viicut 72,10 12,73 55 118
Agirhg (kg)
VKIi (kg/m?) 25,28 3,05 19,84 34,11

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKI: viicut kitle

indeksi

6.1. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Olgular “Kontrol” ve “Calisma” grubu olarak 25’ser kisiden olusan iki gruba ayrildi.
Kontrol grubundaki olgularin 15’1 (%60) kadin, 10’u (40) erkek olup; yas ortalamalari
60,48+1,43 wyil, boy ortalamalar1 168,284+7,28 cm, viicut agirliklarinin ortalamasi
73,16£10,64 kg, VKI ortalamalar1 25,78+2 ,76 kg/m?’di (Tablo 6.2).

Calisma grubundaki olgularin 15’1 (%60) kadin, 10’u (40) erkek olup; yas ortalamalari

64,92+11,83 yil, boy ortalamalar1 168,6+7,52 cm, viicut agirliklarinin ortalamasi 71,04+14,68
kg, VK1 ortalamalar1 24,79+3,31 kg/m?°di (Tablo 6.2).

32



Tablo 6.2. Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait demografik 6zellikler

Kontrol Grubu

(n=25)
Ort+SS
(min — max)
Cinsiyet Kadin: n=15 (%60)
Erkek: n=10 (%40)
Yas (yil) 60,48+1,43
(35-75)
Boy (cm) 168,28+7,78
(158 - 182)
Viicut Agirhg 73,16£10,64
(kg) (57 - 102)
VKI (kg/m?) 25,7842,76

(20,01 — 32,85)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKI: viicut kitle

indeksi

Gruplar yas, boy, kilo ve VKI acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2).

Calisma Grubu P Degeri
(n=25)
Ort+SS
(min — max)
Kadin: n=15 (%60)

Erkek: n=10 (%40)

64,92+11,83 0,16
(41— 75)
168,6+7,52 0,56
(159 — 186)
71,04+14,68 0,88
(55 — 118)
24,7943 ,31 0,26

(19,84 — 34,11)

6.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Verilerinin Karsilastiriimasi

6.2.1. Gruplarin tedavi 6ncesi kas kuvvetinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi 6ncesinde diz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi

61,55+9,73 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalamasi 62,11+£9,56 N idi (Tablo 6.3).

Calisma grubundaki olgularin tedavi 6ncesinde diz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi

61,41+5,85 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalamasi 61,81+5,45 N idi. (Tablo 6.3).



Tablo 6.3. Tedavi Oncesi kas kuvveti verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu p Degeri
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
Fleksiyon 61,55+9,73 61,41+5,85 *0,95
Kuvveti (41,80 — 83,60) (53,70 — 81,40)
Ekstansiyon 62,11+£9,56 61,81+5,45 *0,89
Kuvveti (46,20 — 90,20) (52,80 — 78,20)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum

Gruplarin tedavi oncesi kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.3).

6.2.2. Gruplarin tedavi 6ncesi EHA’min karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi oOncesinde diz fleksiyonu EHA ortalamasi

118,04+10,50 derece; diz ekstansiyonunda EHA ortalamasi 13,00+3,18 dereceydi (Tablo 6.4).
Caligma grubundaki olgularin tedavi Oncesinde diz fleksiyonu EHA ortalamasi
117,40+10,40 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalamasi 14,28+2,80 dereceydi

(Tablo 6.4),

Tablo 6.4. Tedavi oncesi EHA verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu p Degeri
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
Fleksiyon EHA 118,04+10,50 117,40+10,40 *0,84
Derecesi (95 - 130) (100 - 133)
Ekstansiyon 13,00+3,18 14,28+2,80 *0,13
Kisith EHA (8 -20) (10-18)

Derecesi

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; EHA: Eklem Hareket Aciklig1

Gruplarin tedavi 6ncesi EHA degerlerinde anlamli istatistiksel fark bulunamadi

(p>0,05) (Tablo 6.4).
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6.2.3. Gruplarin tedavi oncesi agr1 esiginin Karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi Oncesinde patella iistii agri esigi ortalamasi

31,58+2,63; diz lateralinde agr1 esigi ortalamasi 54,11+£2,26; diz medialinde agr1 esigi

ortalamasi1 54,83+2,17 idi (Tablo 6.5).

Calisma grubundaki olgularin tedavi Oncesinde patella {istii agri esigi ortalamasi

351,7842,47; diz lateralinde agri esigi ortalamasi 53,76+2,38; diz medialinde agr1 esigi

ortalamasi 54,12+2,29 idi (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Tedavi dncesi agri esigi verileri

Kontrol Grubu
(n=25)
Ort+SS
(min — max)
Patella Ustii Agr1 Esigi 31,58+2,63
(26,20 — 35,90)

54,1142,26
(50,40 — 58,90)

54,8342,17
(51,10 — 59,30)

Diz Laterali Agr1 Esigi

Diz Mediali Agn Esigi

Calisma Grubu

(n=25)

p Degeri

Ort£SS
(min — max)

31,78+2,47

*0,77

(26,80 — 36,40)

53,76+2,38

*0,60

(49,80 — 58,20)

54,124+2,29

*0,26

(50,70 — 59,20)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:

Maximum

Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.5).

6.2.4. Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi

Oncesinde

SF-36

skorlarinin ortalamasi

59,16+27,40; ¢alisma grubundaki olgularinki ise 62425,73 idi (Tablo 6.6).
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Tablo 6.6. Tedavi oncesi SF-36 verileri

Kontrol Grubu Cahisma Grubu p Degeri
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
Fiziksel 70,83+£22,79 71,36+20,08 *0,075
Fonksiyon (48 —93) (51-91)
Fiziksel Rol 55,30+45,87 58,37+43,84 *0,411
Giicliigii (15-91) (15-96)
Agr1 58,46+21,94 61,33+£22,47 *0,653
(37 -80) (38 -83)
Genel Saghk 49,51421,65 51,58+21,92 *0,351
(28 -72) (30-72)
Vitalite 43,79420,23 42,89+19,74 *0,882
(23 -64) (21 -62)
Sosyal Fonksiyon 72,82+27,32 74,02+25,81 *0,117
(45-99) (49-99)
Emosyonel Rol 56,42+24,61 61,63+22,54 *0,516
Fonksiyonu (32— 81) (39-93)
Ruhsal Saghk 55,74+14,47 54,21£15,89 *0,214
(41-70) (39-70)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; SF-36: Kisa Form-36

Gruplarin tedavi oncesi SF-36 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.6).
6.2.5. Gruplarin tedavi 6ncesi WOMAC sonug¢larimin karsilastirilmasi
Kontrol grubundaki olgularin tedavi oncesinde WOMAC-A skorlarinin ortalamasi
4,08+2,23; WOMAC-S ortalamasi 1,88+1,13; WOMAC-FF ortalamas1 6,60+3,22; WOMAC-
TOP SKOR ortalamasi ise 13,07+6,04 idi (Tablo 6.7).
Calisma grubundaki olgularin tedavi oncesinde WOMAC-A skorlarinin ortalamasi

3,84+2.40; WOMAC-S ortalamasi 1,60+1,25; WOMAC-FF ortalamasi 5,76+3,39; WOMAC-
TOP SKOR ortalamasi ise 11,66+6,54 idi (Tablo 6.7).
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Tablo 6.7. Tedavi oncesi WOMAC verileri

Kontrol Grubu Calhisma Grubu p Degeri = **Z Degeri
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
WOMAC-A 4,0842,23 3,84+2,40 **0,65 -0,45
1-9) (1-8)
WOMAC-S 1,88+1,13 1,60+1,25 **0,39 -0,86
(0-4) (0-4)
WOMAC-FF 6,60+3,22 5,76+3,39 **0,22 -1,22
(1-14) (1-15)
WOMAC- 13,07+6,04 11,66+6,54 **0,30 -1,03
TOP SKOR (3,12 — 23,95) (4,16 — 27,08)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Agri skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru;
WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor.

Gruplarin tedavi dncesi WOMAC degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.7).
6.3. Gruplarin Tedavi Sonrasi Verilerinin Karsilastirilmasi
6.3.1. Gruplarin tedavi sonrasi kas kuvvetinin karsilastirilmasi
Kontrol grubundaki tedavi sonrasinda olgularin diz fleksiyonunda kas kuvveti
ortalamasi 64,93+9,78 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalamasi 65,65+9,38 N idi
(Tablo 6.8).
Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda diz fleksiyonunda kas kuvveti

ortalamasi 64,78+5,88 N; diz ekstansiyonunda kas kuvveti ortalamasi 65,36+5,37 N idi.
(Tablo 6.8).
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Tablo 6.8. Tedavi sonrasinda gruplarin kas kuvveti verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=25) (n=25)

Ort+SS Ort=SS

(min — max) (min — max)
Fleksiyon 64,93+9,78 64,78+5,88
Kuvveti (44,60 —90,30) (57,90 — 84,20)
Ekstansiyon 65,65+9,38 65,36+5,37

Kuvveti (49,30 - 93,20) (59,10 — 80,90)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:

Maximum

Gruplarin tedavi sonrasinda kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.8).

6.3.2. Gruplarin tedavi sonras1 EHA karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda diz fleksiyonu EHA ortalamasi

128,28+11,09 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalamasi 9,244+2,94 dereceydi

(Tablo 6.9).

Caligma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda diz fleksiyonu EHA derecesinin

ortalamasi 126,40+11,13 derece; diz ekstansiyonunda EHA derecesinin ortalamasi

10,56+2,51 dereceydi (Tablo 6.9).
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Tablo 6.9. Tedavi sonrasinda gruplarin EHA verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu p Degeri
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
Fleksiyon EHA 128,28+11,09 126,40+11,13 *0,55
Derecesi (100 —140) (105 - 140)
Ekstansiyon 9,24+2 .94 10,56+2,51 *0,09
Kisith EHA (5-15) (5-15)

Derecesi

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; EHA: Eklem Hareket Acikligi

Gruplarin tedavi sonrasinda EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.9).
6.3.3. Gruplarin tedavi sonrasi agri esiginin Karsilastirilmasi
Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda patella iistii agr1 esigi ortalamasi
35,70+2,33; diz lateralinde agr1 esigi ortalamasi 56,42+2,33; diz medialinde agr1 esigi
ortalamasi 56,93+2,37 idi (Tablo 6.10).
Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda patella {stii agr1 esigi ortalamasi

35,52+2,35; diz lateralinde agr1 esigi ortalamasi 55,98+2,37; diz medialinde agr1 esigi
ortalamasi 56,18+2,37idi (Tablo 6.10).
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Patella Ustii Agr1
Esigi

Diz Laterali Agn
Esigi

Diz Mediali Agr
Esigi

Tablo 6.10. Tedavi sonrasinda gruplarin agr1 esigi verileri

Kontrol Grubu
(n=25)
Ort£SS

(min — max)

35,7042,33
(30,30 — 39,80)

56,4242,33
(52,70 - 60,60)

56,93+2,37
(53,00 - 61,80)

Calisma Grubu
(n=25)
Ort£SS

(min — max)

35,5242,35 *0,79
(31,00 - 39,80)

55,98+2,37 *0,52
(52,40 — 60,40)

56,18+2,37 *0,26
(52,90 - 61,50)

p Degeri

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:

Maximum

Gruplarin tedavi sonrasinda agri esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.10).
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6.3.4. Gruplarin tedavi sonras1 SF-36 sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda SF-36 skorlarinin ortalamasi

61,40+27,22; calisma grubundaki olgularinki ise 63,47+22,28 idi (Tablo 6.11).

Tablo 6.11. Tedavi sonrasinda SF-36 verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu p Degeri
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
Fiziksel 74,12+20,22 74,89+19,32 *0,166
Fonksiyon (53-94) (55-94)
Fiziksel Rol 60,52+47,62 66,28+46,29 *0,384
Giigliigii (13-107) (20-112)
Agn 62,40+24,22 65,79+20,41 *0,334
(38 —86) (45— 86)
Genel Saghk 49,68+21,44 51,34+18,72 *0,996
(28 -72) (33-70)
Vitalite 45,40+19,67 45,87+20,07 *0,424
(25 - 65) (25 —65)
Sosyal Fonksiyon 78,38+49,39 80,75+20,25 *0,077
(30-97) (60— 98)
Emosyonel Rol 58,27+48,22 60,31+46,72 *0,087
Fonksiyonu (10-92) (14 -99)
57,98+18,02 57,60+17,28 *0,116
Ruhsal Saghk (39 - 66) (40 - 75)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:

Maximum; SF-36: Kisa Form-36

Gruplarin tedavi sonrasinda SF-36 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.11).



6.3.5. Gruplarin tedavi sonrast WOMAC sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda WOMAC-A skorlarin ortalamasi
2,20+1,77, WOMAC-S ortalamasi 0,64+0,70; WOMAC-FF ortalamasi 3,68+2,89; WOMAC-
TOP SKOR ortalamasi ise 6,78+4,71 idi (Tablo 6.12).

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda WOMAC-A skorlariin ortalamasi
2,00+£2,02; WOMAC-S ortalamasi 0,56+0,65; WOMAC-FF ortalamasi 3,52+2,75; WOMAC-

TOP SKOR ortalamasi ise 6,32+4,86 idi (Tablo 6.12).

Tablo 6.12. Tedavi sonrasinda WOMAC verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu p Degeri **7 Degeri
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
WOMAC-A 2,20+1,77 2,00+2,02 **0,52 -0,63
(0-16) 0-7)
WOMAC-S 0,64+0,70 0,56+0,65 **0,70 -0,37
(0-2) 0-2)
WOMAC-FF 3,68+2,89 3,524+2,75 **0,86 -0,17
(0-10) (0-12)
WOMAC- 6,78+4,71 6,32+4,86 **0,57 -0,56
TOP SKOR (0-16,66) (1,04 - 19,79)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Agrt skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru;
WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor.

Gruplarin tedavi sonrasinda WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad (p>0,05) (Tablo 6.12).

6.4. Olciim Sonuclarinda Elde Edilen Farklarin Gruplar Arasinda Kiyaslanmasi

Her iki grupta da tedavi sonrasinda iyilesme gozlemlenmistir. Gruplar kendi igerisinde

karsilastirildiginda her iki grupta tedavi oncesi ve sonrast degerlerinde anlamli sonug elde
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edilmistir (p<0,05). incelenen degerlerin farklar1 ve artis yiizdeleri arasinda her iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Uygulanan tedavi yontemlerinden iki grup fayda

gormektedir fakat tedavilerin etkinligi agisindan birbirine {istiinliigii bulunmamaktadir (Tablo
6.13).

Tablo 6.13. Gruplarin kendi iginde tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirme

parametreleri agisindan karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=25) (n=25)
Ort+SS p degeri Ort+SS p degeri
Fleksiyon Kuvveti 3,38+1,50 *p=0,01 3,36+1,11 *p=0,01
Ekstansiyon Kuvveti 3,54 1,15 *p=0,01 3,55£1,50 *p=0,01
Fleksiyon EHA Derecesi 10,24+3,92 *p=0,01 8,96+3,83 *p=0,01
Ekstansiyon Kisith EHA 3,76+1,45 *p=0,01 3,72+1,30 *p=0,01
Derecesi
Patella Ustii Agr1 Esigi 4,12+1,22 *p=0,01 3,74+1,14 *p=0,01
Diz Laterali Agn Esigi 2,31+0,83 *p=0,01 2,12+0,83 *p=0,01
Diz Mediali Agr Esigi 2,10+0,54 *p=0,01 2,05+0,68 *p=0,01
SF-36 8,2443,84 *p=0,01 7,08+3,02 *p=0,01
**7. degeri P degeri **7. degeri P degeri
WOMAC-A -4,24 **p=0,01 -4,15 **p=0,01
WOMAC-S -4,04 **p=0,01 -3,71 **p=0,01
WOMAC -FF -4,40 **p=0,01 -4,15 **p=0,01
WOMAC-TOP SKOR -4,38 **p=0,01 -4,37 **p=0,01

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index; WOMAC-A: Agri skoru; WOMAC-S: Sertlik skoru;
WOMAC-FF: Fiziksel fonksiyon skoru; WOMAC-TOP: Toplam skor.
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7. TARTISMA

Gilinliik yasamin siirdiirebilmesi i¢in gereken en onemli viicut pargalarindan biri kas
iskelet sistemidir. Kas iskelet sisteminde yasanan problemler kisilerin kisisel bakim,
mobilizasyon ve sosyal hayat becerilerini kisitlayarak hem maddi hem de manevi sorunlara
yol acabilmektedir. Artan yasam kalitesi ve saglik imkanlar1 ile ortalama yasam siiresi
artmigtir. Dolayisiyla poplilasyonlarda yasl niifusta da bir artis gézlenmeye baslanmistir.
Hizli yaglanan popiilasyonda kemiklerde ve eklemlerde meydana gelen dejeneratif
rahatsizliklar da daha sik gézlemlenmektedir. Bir¢ok dejeneratif hastalik arasinda osteoartrit
yaslanmanin sonucu olarak en yaygin olanlardan biri olarak bildirilmektedir (2). 55 yas ve
iizeri kisilerde diz agrisinin goriilme yiizdesi %25 ve bu kisilerin %12,5’unun nedeninin
osteoartrit oldugu bildirilmistir (94). Antalya’da 2005 yilinda yapilan 655 kisinin katildig bir
caligmada 50 yas tistlii semptomatik DOA prevelans1 %14,8 (kadinlarda %22,5 ve erkeklerde
%8) olarak bildirilmistir (95). Viliani ve ark.’nin 2009 yilinda yaptig1 bir ¢alismada DOA’i
25-35 yas arasinda %0,1 oraninda goriiliirken, 65 yas sonrasinda goriilme siklig1 %80’den
fazla oldugu bildirilmistir (96). Primer gonartrozun tedavisinde lazerin etkinliginin
arastirlldigr bir calismada yas ortalamasi 61,7 yil oldugu, olgularin %96,6’sinin kadin,
%3,3’linlin erkek oldugu bildirilmistir (97). Calismamiza katilan olgularin yas ortalamasi
62,70 y1l (kontrol grubunda 60,48 + 1,43; calisma grubunda 64,92 + 11,83); katilimcilarin
%601 kadin, %40°1 erkek olup literatiir ile uyumludur.

American College of Rheumatology (ACR)’nin hazirladigt DOA’nde risk faktorleri
arasinda obezite bildirilen risk faktorlerinden biridir. Bildirilen prospektif ¢aligmalarda
obezite DOA’nin olusmasinda en énemli risk faktorii olarak yer almaktadir. VKI yiiksek olan
kadimlarin %47’sinde ileride DOA’i gelisirken diisiik VKI’li kadinlarin %10’ unde DOA
goriilmektedir (98, 99). Primer diz osteoartriti tedavisinde diisiik yogunluklu lazet tedavisi
(DDLT) etkinligini degerlendiren Aydogan ve arkadaslari tez calismalarinda VKI
ortalamalarin1 obezite smirinda olarak saptamuslardir (100). Calismamizda olgularmn VKI
ortalamalar1 25,28 + 3,05 olarak saptandi. VKI’leri kontrol grubunda 25,78 + 2,76 olup,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin bildirdigi VKI kategorisine gore obezite baslangicindadir.
Calisma grubunda VKi’leri 24,79 + 3,31 olup, DSO’niin bildirdigi VKI kategorisine gore
normal kilodadir (120).
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ACR’nin bildirdigi diz osteoartriti kriterleri dikkate alindiginda diz osteoartritli kisilerde
kronik agri, kas atrofisi, sertlik, hassasiyet, eklemde sicaklik ve eklem hareket agikliklarinda
kisitliklar gibi problemler gézlemlenmektedir (102). Tedavisinde ise ¢esitli yontemler
bildirilmektedir. Bunlar; hasta egitimi, dinlenme, eklemi dogru kullanma ve koruma
yontemleri, cerrahi, diyet, egzersiz, yardimc yiirlime cihazlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon,
oral ve topikal ajanlar ve intraartikiiler enjeksiyonlardir. Bu tedavilerde hedef hastaligin
ilerleyisinin yavaslatilmasi, agr1 ve eklem sertliginin tedavi edilmesi, eklem hareket
acikliklarinin fonksiyonel sinirlarini korumak, kisithiligin azaltilmasi, kas giiciinii arttirarak
eklemin yiikiini azaltmak, travmatik durumlarin Onlenmesi ve yasam kalitesinin

arttirllmasidir (5).

Diz osteoartritinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin temel
amaclarinin arasinda agrinin kontrolii, egzersizler ile kaslar1 kontrol etmek ve eklem
fonksiyonlarini gelistirmek, eklemi korumak ve olusan hasari minimal diizeyde tutarak yasam
kalitesini arttirmak yer almaktadir (6, 7). Tedavi programlarinda ise genellikle geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri tercih edilmektedir. Bu programlarda elektroterapi
ajanlari, egzersizler, manuel eklem mobilizasyonlar: gibi tedavi yontemleri yer almaktadir (9).
Son yillarda literatiirde diger bir alternatif tedavi sekli olan yiiksek yogunluklu lazer terapi
(HILT) ile ilgili bir¢ok arastirmaya rastlanmaktadir (10-12). Fakat bu c¢alismalar

incelendiginde diz bolgesinde uygulanmast ile ilgili ¢ok az arastirma goriilmiistiir.

Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Toplulugu (Osteoarthritis Research Society
International — OARSI) tarafindan hazirlanan tedavi rehberleri kanita dayali olarak hazirlanan
en giincel raporlardir (46). Diz OA’nin tedavisinde kanit diizeyine sahip segenekler arasinda
TENS, lazer, ultrason ve sicak ve soguk uygulamalarina yer verilmistir (47-48).
Lambrechtsen ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada osteoartrit, romatoid artrit,bursit,
servikal ve lomber disk hernisi tanisiyla tedav olmak isteyen olgularin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda en sik tercih edilen tedavi yontemlerinin ultrason, hotpack,
lazer ve kisa dalga diatermi oldugu bildirilmistir (103). Calismamizda her iki gruba da
geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri arasinda yer alan elektroterapi ajanlar1 ve
egzersizleri uygulandi. Uygulanan geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programimizda 20
dk. sicak paket, 20 dk. TENS, 5 dk. US, 20 dk. vakum enterferans ve egzersizler yer almistir.

Egzersiz programinda ise kuadriceps femoris izometrik egzersizi, kal¢a addiiktdr izometrik
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egzersizi, yardimli diz fleksiyon egzersizi, diiz bacak kaldirma ve aktif diz fleksiyon egzersizi
uygulandi. Kontrol grubunun tedavi programindan farkli olarak ¢alisma grubuna 2 dk. HILT

uygulanmaistir.

Ozdemir ve arkadaslarinin servikal OA’de lazer tedavisinin agr1 ve fonksiyonel durum
iizerine etkisini arastirdiklart bir ¢alismada lazer tedavisinin agriy1 azalttigi ve fonksiyonel
durumu diizelttigi bildirilmistir (2). Kim ve arkadaslarinin donuk omuzlu hastalarda yiiksek
doz lazer tedavisini placebo grubuyla karsilastirdiklar1 ¢alismasinda HILT grubunda tedavi
sonrasinda 3. ve 8. haftalarda VAS skorlarinda diistis goriiliirken, 12. haftada ise iki grup
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (104). Lomber diskopatili olgularda Boyraz ve
arkadaglarinin HILT, ultrason tedavisi ve egzersizin etkinligini arastirdiklar1 calismada tedavi
sonrasinda 3. ay degerlendirmelerinde her {i¢ grupta da VAS skorlarinda azalma
gozlemlenmigtir. HILT grubu ultrason grubu ile karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark
saptanmamig fakat egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda bazi parametrelerde daha uzun siire
etkili oldugu tespit edilmistir (105). Bel agrili olgularda yiiksek doz lazer tedavisi ile ultrason
tedavisini karsilagtiran Fiore ve Panza tedavi sonrasinda 3. hafta degerlendirmesinde HILT
grubunda US grubuna gore VAS skorlarinda anlamli olarak daha fazla azalma oldugunu
bildirmislerdir (106). Ciplak ve arkadaslarinin DOA’li 48 olguda HILT’i degerlendirdigi
calismada olgular iki gruba ayrilarak ilk gruba hotpack+TENS+US, ikinci gruba
hotpack+HILT uygulanmistir. HILT alan grupta VAS skoru agisindan tedavi dncesine gore
tedavi bitiminde ve 1. ay kontroliinde agrida anlamli bir azalma goriildiigii, grup i¢i farklar
karsilagtirildiginda ise HILT grubundaki azalma TENS+US grubuna goére anlamli oranda daha
belirgin bulundugu bildirilmistir (107). Calismamizda agriy1 degerlendirmek i¢in algometre
cihaz1 kullanildi. Algometre 6lglim cihazini tercih etmemizin sebebi subjektif anketler yerine
objektif veriler saglayan bir 6l¢lim cihazi olmasaydi. Algometre cihazi ile olgularin patella
istii, diz laterali ve diz medialinde agr1 esikleri Olgiildii. Tedavi Oncesinde gruplarin algi
esikleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda
her iki grubunda agri esiklerinde artis gézlemlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi verilerindeki
degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda, meydana gelen degisimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmadi.
Yiiksek doz lazer tedavisi ile spinal aksiyel traksiyonun etkinliginin karsilastirildig: bir

caligmada iki tedavi seklinin de tedavi Oncesi degerlendirmelerine kiyasla agr1 viziiel analog

skala (VAS) skorlarinda anlamli farklilik ve servikal EHA artis1 bildirilmistir (108). Post-
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mastektomi agr1 problemli olgularda yiliksek doz lazer tedavisi ile placebo lazer tedavisinin
etkinliginin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada lazer tedavisi alan grupta placebo gruba gore
tedavi sonrasinda 4. hafta ve 12. haftada omuz EHA’larinin anlamli oranda arttigi ve VAS
skorlarinin anlamli oranda azaldigi gézlemlenmistir (109). Calismamizdaki diz fleksiyon ve
kisith ekstansiyonu EHA’nda meydana gelen degisimleri inceledigimizde, tedavi oncesinde
EHA verileri karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktu. Tedavi
bitiminde her iki grupta da diz fleksiyon EHA’nda artis; ekstansiyon kisithh EHA ise azalma
gozlemlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi verilerindeki degisimler gruplar arasinda
kiyaslandiginda, meydana gelen degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmadi.

Lateral epikondilitli olgularda yiiksek doz lazer tedavisi ile splint uygulamasini
karsilagtiran Dundar ve Turkmen olgular {i¢ gruba ayirmuslardir. Bu gruplar HILT, placebo
HILT ve splint grubudur. Olgular tedavi 6ncesi, sonrasi, 4. hafta ve 12. haftada VAS skorlari
ve SF-36 ile degerlendirilmislerdir. Calismalarinin sonucunda biitiin gruplarda anlaml
gelisimler saptanmis fakat gruplar arasinda anlamh farkliliga rastlanmamistir (110).
Calismamizdan elde ettigimiz SF-36 skorlari inceledigimizde tedavi oncesinde gruplarin
SF-36 skorlar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli istatiksel farklilik yoktu. Tedavi
sonrasinda her iki grupta da SF-36 skorlarinda artis gézlemlendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
verilerindeki degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda, meydana gelen degisimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.

Gonartrozlu olgularda plasebo lazer, DDLT ve yiiksek doz lazer tedavisini karsilastiran
Kola ve Kola, tedavi 6ncesi ve sonrast VAS ve WOMAC skorlarini degerlendirdiklerinde
DDLT grubunda tedavi sonrasi skorlarinda azalma tespit edilse de yiiksek doz lazer tedavisi
grubunda diisiik doz lazer tedavisinin uygulandigi gruba gore tedavi sonrasi skorlarinda
anlamli oranda daha fazla azalma tespit edildigini bildirmistir. Placebo lazer grubunda ise
tedavi sonrasi herhangi bir diizelme tespit edilmemistir (111). Kheshi ve Salaheldien’in
yaptig1 bir baska calismada ise tedavi sonrasi 6. haftada hem yiiksek doz lazer tedavisi hem
DDLT grubunda VAS ve WOMAC skorlarinda gerileme tespit edilirken yiiksek doz lazer
tedavisi grubunda DDLT grubuna kiyasla anlamli oranda daha fazla iyilesme tespit edilmistir
(112). Zati ve arkadaslarinin diz osteoartritli olgularda gergeklestirdigi yiiksek doz lazer
tedavisi c¢aligmasinda tedavi sonrasi VAS skorlarinda %51, WOMAC skorlarinda %49

oraninda azalma oldugu bildirilmistir (113). Sifta ve Danilov’un c¢alismasinda ise tim
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WOMAC skorlarinda tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmastir
(114). Ciplak ve arkadaslarinin DOA’li 48 olguda HILT’i degerlendirdigi ¢alismada olgular
iki gruba ayrilarak ilk gruba hotpack+TENS+US, ikinci gruba hotpack+HILT uygulanmistir.
Calismalarinda WOMAC agr1 skorlarin1 degerlendirdiklerinde her iki grupta da tedavi
oncesine gore tedavi bitiminde ve 1. ay kontrolde anlamli azalma saptadiklarini, grup igi
farklart Kkarsilastirdiklarinda ise HILT grubundaki azalmanin TENS+US grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli oranda daha belirgin oldugunu bildirmislerdir (107). Calismamizda
WOMAC skorlarinda tedavi sonrasinda her iki grupta da azalma gézlemlendi. Tedavi 6ncesi
ve sonrast verilerindeki degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda, meydana gelen

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.

Yildiz ve arkadaslarimin DOA’li 90 olgu iizerinde yaptiklari g¢alismada olgular
randomize olarak Ui¢ gruba ayrilarak olgulara siirekli US, kesikli US ve placebo US
uygulamistir. Siirekli US 5 dakika boyunca 1 MHz frekansta, 1.5 W/cm? yogunlukta, kesikli
US 5 dakika, %50 kesikli, plasebo US ise cihaz kapali sekilde {i¢ gruba da ayni tedavi
programi aynmi fizyoterapist tarafindan 2 hafta siire ile haftada 5 seans olmak {izere
uygulanmistir. Goniilliilerin degerlendirmesinde EHA, Lequesne indeksi, VAS ve SF-36
yasam kalitesi 6lgegi kullanilmis, degerlendirmeler tedavi oncesinde tedavinin bitiminde ve
tedavi bitimini takiben 2. ayda yapilmistir. Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde
EHA artisi, siirekli ve kesikli US grubunda da benzer iken, plasebo US grubundaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunamamigstir. Ancak tedavi bitiminden sonraki 2. ayda yapilan
degerlendirmede plasebo grubunun VAS ve Lequesne skorlar1 her iki ultrason grubunun
skorlarina gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismanin sonucunda agri, islev ve
yasam kalitesi degerlendirme sonuglarinda her iki ultrason grubunda plasebo grubuna kiyasla
onemli iyilesmeler goriiliirken, siirekli ve kesikli US uygulamasinimn etkinligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (115). Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi
ve sonrast degerlendirmeleri inceledigimizde uyguladigimiz elektroterapi ajanlarinin DOA
tedavisinde etkili oldugu goriildii. Fakat uygulamalarimizda yer alan US, TENS, vakum

enterferans ve hotpack’in birbirine tstiinligii konusunda degerlendirme yapilamamastir.

Literatiirde yer alan derlemeler incelendiginde lazerin OA tedavisinde etkinligini
aragtiran bir Cochrane derlemesinde c¢alismalarin ¢ogunda lazer tedavisi ile en az bir

parametrede diizelme saptandigi fakat farkli caligmalarda sonuglarin ¢eligkili bulundugu
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bildirilmistir. Olusan ¢eligkilerin ise uygulama yontemlerinde ve lazer uygulamalarinin diger

ozelliklerindeki farkliliklardan kaynaklandigi rapor edilmistir (116, 117).

Calismamizda yer alan olgular her iki tedavi programindan da fayda gormiislerdir. Fakat
tedavilerin etkinligi agisindan birbirlerine iistinligii bulunmamaktadir. Bu bulgulardan yola
cikarak lazer tedavisi diz osteoartritinde etkilidir. Lazerin tedavide etkileri dalga boyu, tedavi
stiresi, uygulanan gii¢ yogunlugu ve tedavi sayisi ile iligkili olabilir. Literatiirde bu konuda

heniiz belirlenmis optimal bir doz ve tedavi semasina rastlanmamustir.

Calismamizin birkag¢ limitasyonu vardir. Calismamizda plasebo grubumuzun olmamasi,
degerlendirme parametrelerinin uzun donem sonuglarinin incelenmemesi. Ayrica lazer
uygulamalarinda tedavide belirlenmis bir optimal tedavi protokolii bulunmamaktadir. Bir
diger limitasyonumuz ise ¢alisma sirasinda tedaviyi etkiledigini diisiindiigimiiz psikososyal
ve motivasyonel faktorleri degerlendiremedik. Bu faktorlerin  gelecek ¢alismalarda

degerlendirilmesi fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuglarina 6nemli katkilar saglayabilir.
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8. SONUC

Diz osteoartritli olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi tizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Her iki grupta da iyilesme gozlemlenmistir. Fakat tedavilerin etkinligi acisindan
birbirlerine tstiinliikleri bulunmamustir.

e Literatiirde yer alan ¢alismalar ve bizim ¢alismamiz incelendiginde HILT, analjezik
etkisi ile kullanimi basit ve etkili bir elektroterapi ajani olarak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda yer alabilir.

e Her iki tedavi grubunda EHA’larinda ve agri esiklerinde artis gézlemlenmistir.

e Her iki tedavi grubunda diz osteoartritine bagh olarak meydana gelen giinliikk yasam
kisitliliklarinda azalma gézlemlenmistir.

e Yiiksek yogunluklu lazer terapinin (HILT) son zamanlarda popiilerligi artmasiyla
kullanim1 da artmaktadir. Bu konuda ¢esitli viicut bolgelerinde daha detayli

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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10. EKLER

Ek 1. Goniilli Bilgilendirme Formu

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

tiimiini okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu c¢alisma Diz osteoartritli hastalarda yliksek yogunluklu lazer tedavisinin agri,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine etkisini inceleyecektir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Bu ¢alismada amag; biyostimiilan, analjezik ve noninvaziv bir tedavi yontemi olan yiiksek
yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) diz osteoartritli bireylerin agr1, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan siiresi ve uygulamlacak tedavi ile

Her iki grup i¢in uygulama ve degerlendirme fizyoterapist tarafindan yapilacak, diz eklem
hareket agikligi, agr1 durumu, kas kuvvetini, gilinliik yasamdaki fonksiyonelligini ve yasam
kalitesini, degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin

herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadig1 durumlarda arastirict sizi program dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?
Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk tasimamaktadir

ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayr ret edebilecek ve

isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik

oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Yusuf URFALIOGLU - 0555 711 51 02

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

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

ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili
ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekge
gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi

GONULLUNUN

IMZASI

AD - SOYAD

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ

IMZASI

AD - SOYAD

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSiNiN (EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

AD - SOYAD

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

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

IMZASI

AD - SOYAD

TARIH
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Ek 2. Hasta Takip Formu

Katihmcinin Adi - Soyadi: Tarih:
Yasal Temsilcisinin Ad1 — Soyadi:
Telefon numarasi:

Yas / Cinsiyet: Boyu: Viicut Agirhg:
Dogum Tarihi: Meslegi:

(")zgeg:mis:

DEGERLENDIRMELER:

Normal Eklem Hareket Acikhigi (NEH) Degerlendirmesi

Eklem Hareket Acikhgi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Fleksiyon

Diz
Ekstansiyon

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas Kuvvet Degeri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Fleksiyon

Diz
Ekstansiyon

Agn Esiginin Degerlendirilmesi

Agn Esigi Degeri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Patella Ustii

Diz Laterali
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Diz Mediali

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: [/ /

Agagidaki sorular sizin kendi saghdimz haklandaki gorigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildidinizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.
1) Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotu
Q. Q. Q. Q. O,
B 2) Bir yil 6ncesi ile karsilagtirdidinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degeriendirirsiniz?
Gok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen zym Biraz daha kbt Cok daha kit
Bir yil ncesinden Q. 0. o, Q. Q.

Asa(jidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerie] ilgilidir. Saghfiniz bu
aktiviteleri kisitiyor mu? Eger kisitiyorsa, ne kadar?
Evet.Cok  Evet.Biraz  Hay, Hig Kisth

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agir kaldirmak, adur sporlara katilmak gibi agir etkinlikler a. Q. a,

4) Bir masayi cekmek, elektrik sUpUrgesini Itme_k ve adir olmayan sporlan Q. o, a,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikier

B3 5) Market pogetlerini kaldmak veya tagmak 0 Q. =B

6) Birkag kat merdiven glkmak a. Q. Q.

7) Bir kat merdiven grkmak Q. Q. s

8) Edilmek, diz ¢kmek, cdmelmek, diz cokmek (. Q, a,

9) Birkilometreden fazlayurimek 0. Q. Q.

10) Birkag yiiz metre yiirimek Q. (m .

11) Yiz metre yirimek (1, 0, O,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q. Q, a,

Son 4 hafta boyunca bedense! saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 Csmaysaminada veys igerskiveelerinizge gecidginz manikssiozm? 0, O,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? [, Q.
15) Caligma veya dider yaptiinz islerin cesidinde stlama yaptmzm? Q.
16) Caligma yagaminizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta gugiik ¢ektiniz mi? (Agin efor ¢aba a. Q.
sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal serunlannizin (6regin ¢okkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunliik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlaria karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17} Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani ksaltnz m? [, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamiayabildieiz? (O, Q.
19}Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinz m?? Q. Q.
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20} Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B 6 komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi CokAz Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o, 0; Q. Q. Q:
21} Son 4 hafta iginde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
BT Hig Olmadh Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
o, [ O 0. Q- O

22) Son 4 hafta boyunca adriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disininiz]
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, [ O 0- Qs

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulanmizi en iyi karsilayan yanh, son 4 haftadaki sikhfim goz onlne slarak seginiz.

T Codu Epey Hiig bir
Surekli sl Sama Baren Ara sira sman

O . 0s Os
D;_ :I-: DS— Dh

0 Q. 0. .
Q, P Qs Qs
0, 0, a. 0.
0, . O. 0.
0: O Os Os
s 0. 0s Os
s 0. 0. Os

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghdniz veya duygusal sorunlanmiz sosyal etkinliklerinizi
Bllo (arkadag veya akrabalanmizi zivaret etmek gibi] ne sikiikta etkiledi?
Sirekli Codu zaman Bazen Ara sra Hiig bir zaman
o, Q. O 0. Q:

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi?
24) Cok sinirli birl cldunuz mu?

39 25) Hichir seyin sizi neselendiremeyecedi kadar
micraliniz bozuk ve kétd oldu mu?

26) Kendinizi sakin ve huzurly kissettiniz mi?

27) Cok enerjik eldunuz mu?
28) Kendinizi kalbi kirik ve dzgdn hissettiriz mi?
29) Kendinizi yipranmisg, bitkin hissettiniz mi?

(=]

vuuUuur U Uy

30) Mutlu, sevincli bir insan oldunuz mu?

31) Yorgunluk hissettinizmi? ~ J:

sjf=)f=]i=)=]f=|)=R=]f=

Asafidaki her bir fade sizin igin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade igin en uygun

olamin isaretleyiniz.

Kesinlikle  Coguniukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dodru Emin degilim yanles yanlsg
B'.I 33) Ben difer insanlara gére daha kolay hastalamiyorum [, O 35 Q. O
34) Tamichgim kisiler kadar saghkdporm. O, 0, 0, O. [
35} Sadlifirmun kitdlesmekte oldufunu sanyorum. [, 0. 0. a. O.
38) Sagliim mitkemmeldir. [, 0. O 0. a.

Ware JE Irl, Sherbosrme (D (1392) Med Care, 1953 Jun 3005L4T3-33
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WOMAC osteoartrit indeksi

Tarih:

Hastanin Adi Soyad::

L L

muqauu‘,au —mmuamaaanamuumuam

saaoss §§o0 umnnnuunnunaannumu:

Beflamy N. Onzeoartvitis - A= evaloative

14 A o]
HHB IR

We= N=X 00— WLOCXu~=>20C

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretleyin.
Her aktivite i¢in tek bir numaray! isaretleyin.

Her aktivite igin tek bir numaray! isaretieyin.

Toplam Skor= %

Puan x 100)

96

lam
Toplam Skor = (Top
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Etik Kurul Onay Raporu
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GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Diz osteoartritli hastalarda yiiksek yogunluklu lazer

ARASTIRMANIN ACIK ADI | tedavisinin (hilt) agr1, fonksiyonellik ve yagam kalitesi
iizerine etkisi
E KOORDINATOR/SORUMLU B
= ARASTIRMACI Yusuf URFALIOGLU
)| UNVANI/ADUSOYADI
T
- KOORDINATOR/SORUMLU | )
5 ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
=
=) KOORDINATOR/SORUMLU |
o ARASTIRMACININ Istanbul
7 BULUNDUGU MERKEZ
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_ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Yusuf Soyadi Urfalioglu
Dogum Yeri Kilis Dogum Tarihi 04.01.1993
Uyrugu TC TC Kimlik No 35870329074
E-mail yusufurfalioglu@gmail.com Tel 05557115102
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzm -
Yiiksek -
Lisans Istanbul Bilim Universitesi 2014
Lise Gaziantep Anadolu Ogretmen Lisesi 2010

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1 Fizyoterapist 2000 Tip Merkezi 2015-
2 Fizyoterapist Avrupa Tip Merkezi 2014-2015
3 -
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce orta orta orta
* Cok 1y1, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu™**
KPDS| YDS [IELTS TOEFL | TOEFL | TOEFL FCE CAE CPE

IBT PBT CBT

**Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

**KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit
Sinavi; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of
English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a
Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign
Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in
Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English
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Sayisal

Esit Agirhik

Sozel

ALES Puam

(Diger) Puani

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaynlary/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger
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