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OZET

Bu calismada bilateral diz osteoartritli hastalarda izokinetik,
izometrik, izometrik+izotonik ev egzersiz programinin denge, agri, kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasiteye etkisini arastirmayi planladik.

Yaslari 57 ile 59 arasinda degisen toplam 59 diz osteoartritli hasta
calismaya alindi. Hastalar ti¢ gruba randomize edildi (Grup 1; izometrik
egzersiz grubu, Grup 2; izokinetik egzersiz grubu, Grup 3;
izometrik+izotonik ev egzersiz grubu). Egzersiz programindaki hastalara
egzersizler haftada 5 gun 3 hafta boyunca uygulandi. Hastalar
baslangicta, tedavi sonrasinda ve 3.ayda degerlendirildi. Agn
degerlendiriimesi icin Viziel Analog Skala (VAS), fonksiyonlarin
degerlendiriimesi igin The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), statik denge i¢in Technobody PK-200
denge platformu, dinamik denge icin zamanli ayaga kalkma ve ylrume
testi, kas kuvvet Olcimu igin izokinetik dinamometre kullanildi. Tedavi
sonrasi sonuglar tedavi oncesi ile karsilastirildi.

Tedavi sonrasinda U¢ grupda da duzelme saptandi. Bununla
birlikte, fark skorlari ve ylzde degisimleri agisindan gruplar arasinda
yapilan kargilastirmada, tedavi sonrasi statik denge parametresinden goz
aclk saga sola parametresinde (p=0.010) izometrik grup lehine, kas kuvvet
Olgumlerinden 120°/sn izokinetik sag ekstansor pik tork (p=0.004) ve
120°/sn izokinetik sol ekstansor pik tork degerinde (p=0.043) izokinetik
grup lehine anlamh farkhlik saptandi. WOMAC, VAS, dinamik denge
parametrelerinde  gruplar arasinda farklihlk  saptanmadi.  3.ay
degerlendirmesinde gruplar arasinda farkhlik saptanmadi.

Sonug olarak diz OA’ll hastalarda egzersiz tedavisi ile hastalarin
agrilarinda azalma, dengelerinde dizelme, fonksiyonel kapasite ve kas
guclerinde artma saptanmistir. Erken donemde statik denge degisikligi i¢in
izometrik egzersiz, kas gucu artisi i¢in izokinetik egzersiz tercih edilebilir.

Fonksiyonel kapasite, agri, dinamik dengede ve uzun donem sonugclarda



gruplar arasinda farkliik saptanmadigi icin ucuz olan, ekipman

gerektirmeyen ev egzersiz programlari tedavide tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti,agri, egzersiz, denge.



SUMMARY

Comparison of The Effects of Isometric, Isokinetic Exercise Program
and Isometric+lsotonic Home Exercise Program on Balance, Pain,
Muscle Strength and Functional Capacity in Patients with Bilateral

Knee Osteoarthritis

This study aims to investigate the effects of isokinetic, isometric and
isometric+isotonic home exercise programs on balance, pain, muscle
strength and functional capacity in patients with bilateral knee
osteoarthritis.

A total of 59 patients with bilateral knee osteoarthritis aged between
57-59 years were included in the study. They were randomized into three
groups (Group 1: isometric exercise group, Group 2: isokinetic exercise
group, Group 3: isometric + isotonic home exercise group). All patients
performed exercises 5 days a week for 3 weeks. All patients were
assessed at baseline, after treatment and at 3 months. Visual Analog
Scale (VAS) was used to evaluate the pain intensity, The Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) was used to
assess functional status, Technobody PK-200 balance platform was used
to evaluate static balance, the timed up and go for dynamic balance and
an isokinetic dynamometer was used to measure muscle strength. The
post-treatment results were compared with baseline results.

Improvement was noted in all three groups after treatment.
Between-group comparison of change in scores and percent changes
revealed that there was significant difference in favor of the isometric
group in terms of open-eye mediolateral static balance (p=0.010) and in
favor of the isokinetic group in terms of 120°/sn isokinetic right extensor
peak torque (p=0.004) and 120°/sn isokinetic left extensor peak torque
(p=0.043) after treatment. There were no significant differences between

the treatment groups in terms of WOMAC, VAS and dynamic balance



parameters. There were no significant differences between the groups at 3
months.

In conclusion, we have found improvement in pain, balance,
functional capacity and muscle strength as a result of exercise treatment in
patients with bilateral knee osteoarthritis. Isometric exercise can be
preferred for improving static balance in the early period and isokinetic
exercise can be chosen for more muscle strength. As no difference was
found between the groups in terms of functional capacity, pain, dynamic
balance and long-term results, home exercise programs can be preferred

since they are inexpensive and do not require any specific equipment.

Key words: Knee Osteoarthritis,pain exercise, balance.



GirRiS

Osteoartrit (OA); yavas progresyon gosteren monoartikiler veya
poliartikiler tutulumlu sinovyal, diartrodial ve &zellikle yik tasiyan
eklemlerde progresif olarak ortaya cikan, kikirdak harabiyeti, osteofit
formasyonu ve subkondral skleroz ile karekterize, non-inflamatuar, kronik,
dejeneratif bir eklem hastaligidir (1). OA'da diz eklemi en sik tutulan
eklemler arasindadir (2).

Diz osteoartriti (OA) tim dinyada yasli populasyonu en fazla
etkileyen (%30-%40) ve buyuk ekonomik kayiplara neden olan bir
hastaliktir (3-5).

Yasli populasyondaki 6zurltliglin énemli nedenlerinden birisidir (6).
Ozellikle diz OA’sinda goriilen kas kuvvetinde azalma, agrn duyusu,
propriyosepsiyon ve dengede bozulma bu o6zurlilugun altinda yatan
mekanizmalardir (7-9). Osteoartritli hastalardaki eklem yapilarindaki hasar
ve agri, eklemden kaynaklanan duyusal bilgilerin kalitesini etkileyerek bu
duyusal bilgiler ile postural cevap arasindaki etkilesimi bozabilir. Bununla
birlikte agri ve eklem hasarina ikincil gelisen kas kuvvetindeki ve
fonksiyonundaki azalma postural salinim ve dengede bozulmalara yol
acgabilir (10, 11). Dengedeki bozulma da ozellikle yashlarda ciddi
yaralanmalara sebep olabilen ve yagam kalitesinin azalmasina neden olan
dusmeler i¢in dnemli bir risk faktorudur.

Denge duyusal, gorsel ve isitsel sistemlerden gelen sensoriyel
girdilerin islenmesi ile koordine edilir (12-14). Fakat dengenin saglanmasi
sadece periferden gelen girdilerin islenmesi ile saglanamaz, zamaninda
yeterli gugle olugan kas aktivitesini de gerektirir. Tum bunlarla baglantili
olarak denge bozukluklari artmig dusme riski ve yetersiz mobilizasyona
bagli sorunlari beraber getirir (15). OA’ll hastalarda 6n arka ve yan
planlarda vicut saliniminin arttigi bilinmektedir. Bu durum da artmis
dusme riski ve vertebral olmayan kiriklarin 6nde gelen sebeplerinden biri
olarak degerlendiriimektedir (11). Diz OA’sinda dengenin; propriyoseptif

duyu bozuklugu, sarkopeni, artmis vucut instabilitesi ve agrinin 6zellikle



kuadriseps kasi Uzerindeki inhibitor etkilerine baglh olarak bozuldugu kabul
edilmektedir (10, 11, 16, 17). Ciddi diz OA ve kuadriseps gugsuzlugu olan
kisilerde agri ile denge bozuklugu arasinda belirgin bir iliskinin oldugu
bulunmustur (18). Hassan ve ark. (8) diz OA’ll hastalarda, kuadriseps
kasinda zayiflik, diz propriosepsiyonunda azalma ve postural salinimda
artma oldugunu goéstermiglerdir. Messier ve ark. (19) 65 yas ustl diz agrisi
olan OA’ll bireylerde denge ve alt ekstremite kas gucunde 30 aylik bir
donemde belirgin azalma oldugunu tespit etmiglerdir. Bu durum hem
aktivite azalmasina hem de dizin fleksor ve ekstansorlerinin postural
dengenin saglanmasi asamasinda zamaninda ve etkili bir kas yanitinin
olusturmasini engelleyerek denge bozukluguna yol agmaktadir (20).

Diz OA’nin tedavi secgeneklerinden biri egzersizdir (21).
Egzersizlerin fonksiyonel kapasiteyi, dayaniklihgi ve kuvveti artirdigi,
agriyr azalttigi gosterilmistir (21, 22). Direngli egzersizlerin ise agriyi
azalttigi ve fonksiyonu artirdigi bildirilmigtir (21, 23, 24). Chamberlein (21),
kuadriseps egzersizlerinin evde yapildiginda bile agriy1 azalttigini ve
fonksiyonunu artirdigini  bildirmistir. Yapilan c¢alismalarda fonksiyonel
kapasitedeki dusukligin azalmis kas fonksiyonuna bagh oldugu
belirtilerek egzersiz programinin kas fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel performansi dizeltebilecegi gosterilmistir (25). Hurley ve Scott
(26) denge tahtasi ile ¢alistirilan diz OA’ll hastalarin kas gtcinln yani sira
denge ve pozisyon duyusunda da Dbelirgin artis saglandigini
bildirmektedirler. Bizde diz OA’li hastalarda egzersiz programi ile agri,
denge, fonksiyonel kapasite ve kas gucunde degisiklik olup olmadigini
arastirmayi amagcladik. Calismamizda diz OA’li olgulari 3 gruba ayirdik. Bir
gruba izometrik, bir gruba izokinetik ve diger gruba da izotonik + izometrik
ev egzersiz programi verdik. Sonugta;

1- Farkli egzersiz programlarinin fleksor ve ekstansor kas
gruplarinin kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitesi Uzerine olan etkilerini ve
birbirlerine ustunlukleri olup olmadigini,

2- Egzersiz programlari ile agrinin azalip azalmadigini,

3- Egzersiz programlarinin statik ve dinamik dengeye etkisinin

olup olmadigini,



4- Egzersiz programi ile kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, agri
ve denge Ol¢gumlerinde elde edilen degisikliklere egzersiz yapilmadan

gecen donemin etkisi olup olmadigini gostermeyi amacladik.

Genel Bilgiler

Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi, medial ve lateral tibiofemoral eklem ile patellofemoral
eklemden olusan U¢ temel kompartmani olan karmasik bir eklemdir.

Diz eklemi kapsul, kikirdak, meniskusler, baglar ve sinovyal
membrandan olusur.

Eklem Kapsiilu

Eklem kapsullu femur distal ucu ve tibia proksimal ucuna tutunan,
onde patellay! kusatan fibroz kapsuldur. Arkada oblik popliteal ligaman ile
kuvvetlendirilirken, dnde quadriceps kas tendonu, infrapatellar tendon ile
batinlesir. Eklem kapsulinin i¢ yuzini déseyen sinovyal zar, meniskls
disinda tum intraartikuler yapilari Orter.

Meniskusler

Femur ve tibia eklem yuzleri arasindaki uyumsuzlugu en aza
inderen ve sok absorban olarak rol oynayan meniskus fibrokartilajin6z
yapida bir olusumdur. Medial ve lateral olmak Uzere iki komponenti vardir.
Lateral meniskus, daire seklinde 12-13mm. kalinhgindadir. Medial
meniskiisten daha genis bir yer kaplar. On boynuzu 6n c¢apraz bagin dis
ve arka tarafinda eminensiya interkondillaris 6nline yapisir. Arka boynuzu
medial meniskisin arka ucunun Onunde eminensiya interkondillaris
arkasina tutunur. Lateral meniskus eklem kapsuline gevsek yapistigi igin
kismen hareketlidir. Medial meniskus yarimdaire seklinde, yaklagik 10mm.
kalinhginda ve 3.5 cm uzunlugundadir. On boynuzu 6n ¢apraz bag
dniinde anterior interkondiller fossada tibial platoya yapisir. On boynuzun
arka lifleri transvers ligament ile devam eder. Arka boynuzu arka gapraz

bag ve lateral meniskus arasinda arka interkondiller fossaya tutunmustur.



Medial meniskisun dis kenari eklem kapsuline ve i¢ yan baga sikica
yapismigtir.

Baglar

Diz ekleminde dort tane aksesuar bag bulunur. Bunlar 6n ve arka
capraz ile i¢ ve dis yan baglardir. Capraz baglar eklem iginde; yan baglar
ise eklem diginda yer alirlar. Yan baglar, kapsul ve capraz baglar ile
birlikte varus ve valgus stabilitesini sagladigi gibi, ayni zamanda rotator
stabiliteyi de saglar. Ozellikle tibianin dis rotasyonunu engeller. Dig yan
bag, femurun dis epikondili ile fibula basi arasinda uzanir. Eklem
kapsulune tamamen yapismadigi i¢in bu araliktan popliteus ve biceps
femoris kaslarinin tendonlari geger. i¢ yan bag, femurun i¢ epikondili ile
tibianin i¢ yuzu arasindadir. Valgus stresine kargi koyar ve femur Uzerine
tibianin dis rotasyonunu onler. Derin ve ylUzeyel iki kisma ayrilir. Dis yan
bag gibi, ic yan bagdin ylizeyel kisminin arka lifleri ekstansiyonda gergindir
ve rotasyona izin vermez, fleksiyonda ise gevser. Ancak i¢ yan bagin on
yuzeyel lifleri ve derin ya da kapsuler kismi fleksiyonda gergin kalir ve
rotasyonu belli derecede sinirlar.

Capraz baglar ise dizin dn-arka yondeki temel stabilizatérleridir ve
ayni zamanda rotator stabiliteye yardimci olur. Ozellikle tibianin ig
rotasyonunun kontroluna saglarlar. Tibal baglanti yerlerine gore
isimlendirilirler. On capraz bag, lateral femoral kondilden baslayip, ice ve
One dogru uzanarak eminensiya interkondillarisin onundeki g¢ukurda
sonlanir. Diz ekstansiyonda iken arka-dis kisim gergin, on-i¢ kisim 1liml
gevsektir. Diz fleksiyona gelince On-i¢ bant gerilir, arka-dis kisim daha
horizontal konuma gelir. Arka capraz bagd, medial femoral kondilin ig
yuzinden baglayip, asagiya, disa ve arkaya uzanarak eminensiya
interkondillarisin arkasindaki gukura yapisir. Diz ekstansiyonda iken bagin
on kismi gevsek, arkada kuguk bir kismi gergindir. Diz fleksiyona gelince
tersi olur. On capraz bad dizi ekstansiyonda stabilize edip,
hiperekstansiyonu énlerken, arka ¢capraz bag fleksiyonu kontrol eder.

Bursalar

Diz cevresinde, eklem boslugi ile ilgili olan ve olmayan ¢ok sayida

bursa vardir. Bunlar kemik ve tendonlar arasindaki surtinmeyi azaltmaya



yonelik sinovyal keselerdir. On ve lateralde doért, medialde ise bes adet
bursa vardir.

Diz Bolgesi Kaslari

o Anterositiperior Grup: Quadriceps kasi
o Posterolateral Grup: Tensor fasya lata, biceps femoris
o Posteromedial Grup: Semimembranosus, semitendinosus,

sartorius, gracilis, adduktor magnus

o Posteroinferior Grup: Gastrocnemius, plantaris

Norovaskiler Olusumlar

A.femoralis, a. poplitea, a.tibialis anterior ve a.tibialis posterior'un
ince dallari, diz eklemi etrafinda zengin bir anostomoz agi olustururlar.

A.tibialis anterior ve posterior ile birlikte seyreden venler
m.popliteus’un alt kenarinda ve a.poplitea’nin medial tarafinda birleserek
v.poplitea’yl olustururlar. Yukarida hiatus tendineus’dan gecger ve uylukta
v.femoralis olarak uzanir.

Diz bélgesi  N.femoralis, N.Saphenous, N.isciaticus ve
N.Obturatorius tarafindan innerve olur.

Hareketler

Tibiofemoral eklem hareket agikligi sagittal planda maksimumdur.
Tam fleksiyonda 140° tam ekstansiyon ise 0%dir. Dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine 6ne arkaya kayma hareketi ve fleksiyon sirasinda
tibial ice rotasyon hareketi eslik eder. Fleksiyonun ilk 20°sine sadece
kayma hareketi olusabilir. 20°den sonra gevseyen ligamanlar hem kayma
hareketine hemde aksiyal rotasyona izin verir.

Aksiyal rotasyon acikhgi diz eklemi ekstansiyondan 90° fleksiyona
gittikgce artar. Ekstansiyonda aksial rotasyon gozlenmez. 90° fleksiyonda
ice rotasyon 30° disa rotasyon 45°%dir. 90°den sonra aksial rotasyon

hareket acikligi tekrar azalir.



Diz Agrisinin Nedenleri

1) Osteoartrit
2) inflamatuar romatizmal hastaliklar
3) Kristal artropatisi
o Gut
o Kalsiyum pirofosfat dihidrat depo hastalgi
4) Myofasial agri sendromlari
5) Tendinopati ve bursitler

6) Travmalar

o Dislokasyon

o Meniskus yirtiklar

o Kapstul ve ligaman yirtiklari
J Quadriceps tendinopatisi

7) Dizin enfeksiyonlari ve tumorleri

o Spesifik enfeksiyonlar (Tuberkuloz vb.)

o Non spesifik enfeksiyonlar (Stafilokok, influenza vb. )
8) Osteokondritis dissekans

9) Konjenital laksite sendromlari

o Ehlers Danlos hastaligi
o Varus deformitesi
o Valgus deformitesi

10)  Sistemik hastaliklar

o Hemofili
o Hemoglobinopati
o Pigmente villonoduler sinovit

11)  Yansiyan agrilar
o Kalca patolojileri
o Lomber bdlge hastaliklari
12) Myozitis ossifikans ve ektopik kemik olusumlari
13) Digerleri

. Eklem faresi



o Pellegrini-Strieda hastaligi

Diz Osteoartriti

Tanim

Osteoartrit artikller kikirdakta erezyon, kemik kenarlarinda
hipertrofiler (osteofit), sinovya ve eklem kapsulinde biyokimyasal ve
morfolojik degisikliklerle karekterize, primer, yash nufusta ortaya ¢ikan
dejeneratif eklem hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle diz eklemi
yuk tasima oOzelliginden dolaylr c¢evresel eklemler arasinda en sik
osteoartrit gdézlenen eklemdir (1).

Altmis bes yas uUzeri erigkin yas nufusun yaklasik %40’inda
semptomatik diz veya kalga OA’si bulunmaktadir. Prevalans
calismalarinda kullanilan klinik ve radyolojik veya sadece radyolojik tani
kriterlerine gore dedisiklik godsterebilmekle birlikte, diz OA, kalca
OA’sindan daha sik gorulir (27-28). Elli bes yas Uzeri erigkinlerde
semptomatik diz OA prevalansi %13 olarak bulunmustur (29).
Framingham OA caligma verileri, prevalansi kadinlarda %11, erkeklerde
%7 olarak bildirmektedir (2). Turkiye’de yapilan bir prevalans ¢alismasinda
ise 50 yas ve uzeri nufusta semptomatik diz OA prevalansi %14,8 olup
kadinlarda %22,5 ve erkeklerde ise %8 olarak bildirilmistir (30).

Etyoloji

Vucudun degisik bolgelerinde gelisen OA, etiyolojileri farkli olabilen,
ancak benzer biyolojik, morfolojik ve klinik sonuglari olan bir grup
hastaliktir. OA’e bir butlin olarak bakildiginda eklemin hastali§i olarak
degerlendiriimemelidir. Cunkul, hastalik sadece eklem kikirdagini degil,
subkondral kemik, ligamanlar, kapsul, sinovyal membran ve periartiktler
kaslar dahil tim eklem vyapilarini etkilemektedir (31, 32). Eklem
kikirdaginda fibrilasyon, fisstr olusumu, Ulserasyon ve eklem yuzeyinin
tam kat kaybi ile dejenerasyon geligir. Subkondral kemikte ise kistler,
skleroz ve osteofit olusumu gorulur. OA’'nin eklem kikirdagi ve kemikteki
biyomekanik degisikliklerle ilgili oldugu seklindeki eski tanimlamalarda

anormal eklem mekaniginden bahsedilmemektedir. Daha yeni



tanimlamalar, OA’nin eklem kikirdagi, ekstrasellller matriks ve subkondral
kemik sentezi ve yikimi arasindaki dengede bozulmaya neden olan
mekanik ve biyolojik olaylar sonucu olustugu seklindedir. OA, eklemdeki
yerel mekanik problem nedeniyle olusan hasari igeren bir sureci
yansitmaktadir. Eklemde olugsan mekanik bir hasar sonucu baglayan OA,
eklemi iyilestirme ve anormal biyomekanigi duzeltme c¢abasinin bir
sonucudur (31).

Klinik

Diz OA semptomlari, agri (baslangi¢ta sadece hareket sonrasi),
eklem sertligi, hareket kisithhigi, eklemde guvensizlik hissi ve yurume
guclugaddar (29, 33).

Eklem araliginda duyarhlik, hareketle ortaya ¢ikan patellofemoral
veya tibiofemoral krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte genigleme,
EHA'da agri, varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi,
periartikiler kaslarda, o6zellikle kuadrisepste zayiflik gibi bulgular diz OA
icin tipiktir (29).



Tablo-1: ACR diz OA Kklinik tani kriterleri ve klinik /radyolojik tani kriterleri
(34).

Klinik tani kriterleri

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah tutuklugu < 30 dk

4.Yas = 38

5. Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tani

koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tani Kriterleri

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA icin tipik sinovyal sivi analizi

4. Yas 240

5. Sabah sertligi <30 dakika

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tani

koydurur.

Laboratuar

Spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Rutin kan testleri normal
sinirlardadir. Sinovyal sivi incelemesinde volimu artmis, agik ya da soluk
sari renkli, musin pihtisi normal olan, viskozitesi iyi, hucre sayimi nadiren
8000/ml ulagan, osteoartroza bagli yikim urunlerinin goruldigld non-
inflamatuar sivi gézlenir.

Gelisen teknoloji ile kikirdak, kemik ve yumusak dokunun
biyokimyasal markerleri sinovyal sivi, serum ve kandan elde edilebilir hale
gelmistir (35).



Radyoloji

OA’daki anotomik degisiklikler konvansiyonal radyografi, BT ve
MRG ile belirlenebilir, artroskopi ile izlenebilir. Fizyolojik degisiklikler,
sintigrafi kullanarak dinamik olarak goruntulenebilir. Kikirdaga ait
biyokimyasal markerlar, sinovyal sivi, kan ve idrar incelemesinde
saptanabilir.

Konvansiyonel radyografi, OA tanisinda, hastaligin siddetini
belirlemede, progresyonunu izlemede ve cerrahi icin uygun adaylarin
seciminde kullanilir. Hem daha ucuz, hem de kullanimi kolaydir.
Radyografinin karekteristik bulgularini OA’un patoloijisi belirler (36).

Ayirici Tani

Diz OA igin ayirici tanida dusunidlmesi gereken hastaliklar su
sekilde 6zetlenebilir:

1. Diger inflamatuar romatizmal hastaliklar (Romatoit artrit,
ankilozan spondilit ve diger seronegatif spondiloartritler,
sarkoidoz)

2. Predispozan hastaliklar: Metabolik hastaliklar (hemokromatozis,
Wilson hastali§i, okronozis), endokrin hastaliklar (akromegali,
hiperparatiroidizm), hipermobilite (Ehler-Danlos sendromu),
kristal artropatileri (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo
hastalidi...), néropatik eklem ve kondrodisplaziler.

3. Bolgesel diz hastaliklari: Pes anserin bursit, iliotibial band
sendromu, patellar tendinopati, patellofemoral agri sendromu,
prepatellar bursit, semimembranoz bursit (29, 37).

Tedavi

OA’da eklem kikirdaginin korunmasina odaklanan tedavi yerine
artik tedavinin tum eklem yapilarini (eklem kikirdagi ve subondral kemigin
yani sira sinovyum, periartikiler kas, sinirler, ligamanlar ve meniskusler)
koruyacak sekilde intraartikiler stresi azaltmaya yodnelik olmasi gerekliligi
ortaya ¢ikmistir (31).

OA tedavisinde hedefler hastanin egitimi, agrinin kontrolu,
fonksiyonun artiriimasi ve 6zurlilugun azaltilmasidir (29, 38). OA tedavisi

ile ilgili gesitli calismalardan elde edilen kanitlara ve uzman konsensus
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raporlarina dayanan iyi dizenlenmis tedavi rehberleri bulunmaktadir (27,
28, 38, 39). ACR 2000 yili kalga ve diz OA rehberinde tedavi doért baslik
altinda toplanmistir (38).

Farmakolojik olmayan tedavi

Farmakolojik tedavi

Cerrahi tedavi

0N~

Arastirma asamasindaki tedaviler

ACR 2000 tedavi rehberini takiben 2003 yilinda “European League
Against Rheumatism” (EULAR) diz tedavi onerileri (39) ve 2008 yilinda
“Osteoarthritis Research Society International (OARSI)” kalga ve diz tedavi
rehberi (28) yayinlamigtir. EULAR tedavi rehberinde bulunan tedavi
modaliteleri farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler,
inraartiktler tedaviler ve cerrahi tedavi seklinde gruplanmistir (39).

OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan en son tedavi rehberine
gore kalga ve diz OA’daki tedavi hedefleri:

- Eklem agrisi ve sertligini azaltmak,

- Eklem mobilitesini korumak ve artirmak,

- Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,

- Saglikla iligkili yagam kalitesini artirmak

- Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak

- Hastalart  hastaligin dogasi ve yonetimi  konusunda

bilgilendirmektedir.

OARSI kalga ve diz OA rehberinde bulunan oneriler 4 baslik altinda
ve 25 maddede toplanmigtir (28). Bu Oneriler:

Genel Oneriler

1.  Optimal tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin bir

arada yapilmasiyla saglanir.

Non-Farmakolojik Tedavi Modaliteleri

2. TUm hastalara bilgilendirme ve egitim verilmelidir.

3. Duzenli telofon irtibati klinik iyilesme saglar.

4.  Agriy1 azaltmak, fonksiyonel duzeyi artirmak igin egzersizler,

koltuk degnegi, yuruteg (fizik tedavi degerlendirmesi) onerilir.
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10.
11.

12.

Duzenli aerobik kas guglendirme ve EHA egzersizleri
yapiimalidir.

Asiri kilolu olanlar kilo vermeleri igin motive edilmelidir.

Karsi elde baston ya da koltuk degnedi kullaniimasi agriyi
azaltir

Hafif/orta varus ya da valguslu diz OA’da diz bireysi stabiliteyi
artirir ve dusme riskini azaltir.

Diz OA’l her hastada tabanlik ve uygun ayakkabi Uzerinde
durulmahdir.

Bazi termal modaliteler diz OA’da etkili olabilir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) kisa sureli
agrinin kontrolunde etkilidir.

Semptomatik diz OA’da akupunktur semptomatik rahatlama

saglayabilir.

Farmakolojik Tedaviler

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Hafif-orta agrli diz OA’da asetaminofen (4 g/gun’e kadar) ilk
oral segenek olabilir.

Semptomatik diz OA’da NSAii'ler (artmis gastrointestinal risk
varsa proton pompa inhibitorleri/misoprostol ile birlikte) en
dusuk etkili dozda kullaniimahdir.

Topikal NSAIi veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.

Orta ve siddetli agrisi olan ve oral aneljezik veya NSAii'lere
yanit vermemis ya da efiizyonlu diz OA’da intraartikiiler (iA)
kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir.

IA hyaluronik asit enjeksiyonu yararl olabilir. 1A

kortikosteroidle - re gore daha ge¢ ama daha uzun etki saglar.
Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak
6 ay iginde yanit alinamadigi takdirde sonlandiriimalidir.
Semptomatik diz OA’da glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal
modifiye edici ilaglar dtsunulebilir.

Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik

analjezikler dagunulebilir.
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Cerrahi Tedaviler

21.

22.

23.

24.

25.

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agri ve
fonksiyon kaybi yasayan hastalar eklem replasman cerrahisi
agisindan deg@erlendirilmelidir.

Unikompartmantal diz replasmani tek kompartmanl diz OA’da
etkilidir.

Geng ve aktif semptomatik unikompartmantal diz OA’da yuksek
tibial osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi yaklagimlar
dusunulmelidir.

Eklem lavaji ve artroskopik debridmanin etkisi celiskili olup
plasebo etki yapabilir.

Eklem replasman cerrahisi basarisiz oldugunda eklem fizyonu

son c¢are olarak dusunulebilir.

Terapotik Egzersizler

Rehabilitasyonda 6nemli bir rol oynayan tedavi edici egzersizler,

fiziksel sakatlgl onleyen veya tedavi eden, 6zel kurallarla sinirli, vicudun

tumundn ya da bir kisminin kontrolli hareketleridir. Basarili sonug elde

etmek icin egzersiz programlari, hastanin bireysel ihtiyaclarina gore

dizenlenlenmelidir. Hastallk ya da yaralanmanin niteligi ve siddeti,

egzersizin amaci, duzeni ve progresyonu, kontrendikasyonlar ve dnlemler

g6z énunde bulundurulmalidir (40).

Egzersiz uygulanmasinin amaglari;

2

Koordinasyonu gelistirmek,
Eklem hareket agikhigini artirmak,
Esnekligi saglamak,

Kas gucunu artirmak,

Kas dayanikhligini artirmak,

Kardiyovaskuler uyumu artirmaktir.

Statik egzersiz, gdzlenebilir bir hareketin meydana gelmedigi

izometrik egzersizleri igerir.

Aktif dinamik egzersiz, kasin istemli kontraksiyonu sonucudur.

Eksternal diren¢ uygulanmaksizin hareket olusturuldugu zaman serbest

aktif egzersiz ortaya ¢ikar.
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Aktif ROM egzersizi, kaslarin istemli kontraksiyonu ile olusturulan
mevcut ROM icindeki hareketleri kapsar.

Aktif germe egzersizleri, kisittanmig ROM o6tesine dogru istemli
olarak hareket acikhdinin zorlandi§i1 egzersizlerdir.

Aktif direncli egzersizler, kisinin dirence karsi hareket etmek Uzere
istemli kas kontraksiyonu gerceklestirdigi egzersizlerdir.

izotonik egzersizler, sabit bir eksternal dirence karsi hareketle
gerceklestirilir. Direng degistirilebilir.

izokinetik egzersizler, kisinin gerceklestirebildigi glicle orantili
eksternal dirence karsi yapilan egzersizdir.

Diz OA’da kuadriseps ve hamstring kas gruplarinda gugsuzluk,
buna bagl fonksiyonel kapasitede azalma ve agri olusur. ileri ddnemlerde
kas atrofisi ve instabilite ortaya cikar, agri siddetlenir (40, 41). Cesitli
arastirmalar OA’ll yash kisilerde fonksiyonel kapasitede, kas kuvvetinde,
dayanikhlikta ve agisal hizda azalma oldugunu bildirmislerdir (23, 42-45).

Hassan ve ark. (8) diz osteoartritli hastalarda yas ve cinsiyet
eslestirmeli kontrollere gore postural salinimin daha fazla, kuadriceps kas
aktivasyonunun daha az ve propriosepsiyonun daha bozuk oldugunu
gOstermiglerdir.

Diz OA’li hastalarda yapilan c¢alismalarda dengenin bozuldugu
gOsterilmistir (8, 10, 11, 18).

Diz OA’'ll hastalarda duzenli aerobik ylrime egzersizleri ve evde
kuadriseps guclendirme egzersizleri etkili bulunarak temel oneri olarak
belirlenmis, on U¢ RKC’nin meta-analizi ve sistematik derlemesinde de
rapor edilmis ve kanit dlizeyi la olarak verilmistir (27, 46).

Sistematik bir derlemede 2832 hasta degerlendiriimis ve kuadriseps
progresif rezistif gucglendirme egzersizleri, agri ve fiziksel fonksiyonda
%50-75 iyilesme, performans testlerinde %50-100 iyilesme sagladigi
saptanmigstir (47).

121 calisma ve 6700 Kkisiyi iceren derlemede Progresif Rezistif
Egzersizlerin yash hastalarda bazi basit ve kompleks aktiviteleri ve kas
glcunu iceren fiziksel fonksiyonlarin iyilesmesi icin etkili bir tedavi yontemi

oldugu saptanmistir (48).
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2883 katilimcinin dahil oldugu 34 calismada normal gunlik aktivite

ile egzersiz programi karsilastiriimig. Egzersiz programinin denge de

istatistiksel olarak etkili oldugu saptanmistir (49).

2174 katihmcinin dahil oldugu 29 calismada Progresif Rezistif

Egzersizlerin yash hastalarda denge performansini duzelttigi saptanmig

(50).

Kas gucunu artiran egzersizler izometrik, izotonik ve izokinetik

egzersizlerdir. Bunlar kas kasiimasinin tipine ve karsilastiklari dirence

g6re tanimlanirlar.

artar.

1-

izometrik kasiima: Tonusun arttigi, kasin  uzunlugunun
gorunurde sabit kaldigi; ancak bununla birlikte sarkomer
dizeyinde bir kisalmanin s6z konusu oldugu, statik bir
kasilmadir.

Konsantrik kasilma: Kasin tonusu ayni kalirken kasin boyunun
uzadigr dinamik bir kasilmadir. Kasin olusturdugu kuvvet
eksternal direngten daha buylk oldugu zaman meydana gelir.
Kuvvet, kasilmanin hizi artarken azalir. Bu kasiima, vicudu
hizlandirmak icin gereklidir.

Eksantrik kasilma: Kasin tonusu artarken kasin boyunun
uzadigi dinamik bir kasiimadir. Eksternal direng kasin
olusturdugu kuvveti yendigi zaman ortaya c¢ikar. Kuvvet,
uzamanin hizi artarken artmaktadir. Bu kasilma, vicudu

yavaslatmak i¢in kullanilir (51-54).

Kasilma Tiplerine Gore Egzersizler

1-izometrik egzersiz: izometrik kas kasilmasindan olusur.

Avantajlari:

Ozel alet gerektirmez

Eklem hareketi kontrendike oldugunda kullanilabilir.

Dezavantajlari:

Kuvvet, calistirilan eklem pozisyonuna goére spesifik olarak

2-izotonik egzersiz: Konsantrik ve eksantrik kasiima ile olugur.

Kuvvetin artirimasi igin direng progresif olarak arttiriimahdir.
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DeLorme’nin 6nerdigi izotonik egzersiz tipi progresif rezistif
egzersiz (PRE) de, 10 kez kaldirilabilen agirlik (repetition
maximum-RM) belirlenir. ilk set % 10RM agirhga Kkarsi
gerceklestirilir. ikinci set % 10 RM agiriga karsi ve tglnci set
tam 10 RM agirhga karsi yapilir. Her hafta yeni bir 10 RM
belirlenir.

Oxford teknigi DeLorme ydnteminin aksini savunur. ilk set 10 RM
agirhga karsi yapilirken, Uglinclii set %2 10 RM agirhiga karsi yapilir.
Bununla yorulmanin etkilerinin azaltildigi savunulmaktadir.

Avantajlari:

- Direngte progresif artig ile kuvvet artigi olusturur

- Ayni zamanda birgok eklemin galistirilmasini saglar

- Agirlik yukleyen kapali-kinetik—zincir pozisyonunda kolayca

uygulanir

Dezavantajlari:

- Torque, is ve gug¢ kantitatif olarak elde edilemez

- Kapali kinetik zincir egzersizi sirasinda kuvvetli kaslar, daha

gugsuz olanlari kompanse edebilir.

3-izokinetik egzersizler: Hareket hizinin sabit tutuldugu, direncin

kisi tarafindan olusturulan eforla orantili oldugu bir kasiima ile

olusur.

Avantajlari:

- GlgsUz kaslarin izolasyonunu saglar

-Uygulanan direng c¢alistirlan ROM boyunca maksimal direng

sadlar.

- Torque, is ve gucun kantitifikasyonunu saglar.

Dezavantajlari:

Hiz kontrolu ve izokinetik kasilma igin 6zel alet gereklidir.

Guvenilir degerlendirme izole edilmis kas gruplarina sinirhdir.

Agirlik yaklemeyen agik kinetik zincir pozisyonlarinda olusur.

Donanimin maliyeti bazen engelleyici olabilir (52,54,55)
Bu egzersizlerin etkinligini belirlerken kullanilan terimlerin birkagi

sunlardir:
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Kuvvet: Hareketin artmasina, azalmasina ya da harekete egilimin
degismesine neden olan etkidir. (Newton=N)

Tork (Torque): Kasin gu¢ meydana getirirken eklemde olusturdugu
dondurtcu etkidir. (Kg.m). Kuvvetle, kuvvetin eksenden uzakligin
carpimina esittir.

Gug: Birim zamanda yapilan is miktaridir. (Watt=Jul/sn)

Toplam ig (Total work=TW): Hareketin bir yonunde, her bir tekrar
icin yapilan igin toplamidir. Hastanin test hizindaki kas gucu yetenegine
baglidir (51, 55).
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali poliklinigine Eylil 2008-Mayis 2009 tarihleri arasinda diz

agrisi ile basvuran klinik ve radyolojik olarak her iki dizine OA tanisi

konulan 60 hasta calismaya kabul edildi. Bu hastalarin tumu ACR

(American College of Rheumatology) tarafindan onerilen OA kriterlerine

sahipti.

Calisma kriterlerine uyan hastalarin timine calismanin amaci

anlatildi.

Gerekli izinleri alinarak bilgilendirilmis olur formu imzalatildi.

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan

onaylandi. Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segildi:

Caligmaya Alinma Kriterleri

. ACR (American College of Rheumatology) tarafindan &ne

surulen osteoartroz kriterlerini tagiyan hastalar
Radyografik olarak Kellgren Lawrence siniflamasina gore grade
1-3 diz osteoartriti olanlar

50-80 yas arasinda olanlar

Calisma Digi Tutulma Kiriterleri

2 o

Radyolojik olarak grade 4 diz osteoartriti olan

Son 1 yildir dizine fizik tedavi uygulanmig olan

Son 1 yildir diz igine enjeksiyon uygulanmig olan

DM, vertigo, isitme ve gdrme problemi olan

Son 1 yilda ciddi travma gecirmis olanlar

Alt ekstremitesinde herhangi bir eklemde protez uygulanmig
hastalar

Norolojik hastaligi olanlar (Parkinson, Alzheimer, Demans....)
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8. Kronik progresif hastalik veya ciddi sistemik hastalia sahip

olanlar

Calisma Gruplari

Calisma oOncesi hastalar izokinetik (n=20), izometrik (n=20) ve
izotonik+izometrik olmak Uzere 3 gruba randomize edildi. Randomizasyon
daha o6nceden rastgele belirlenmis tedavi listelerine kura usuline goére
yerlestirildi. Egzersizler, her hasta grubunda 3 hafta boyunca haftada 5
seans olmak Uzere ve tum hastalarin her iki dizi ¢alistirlacak sekilde
uygulandi.

izometrik egzersiz grubundaki hastalara; diz fleksér ve
ekstansorlerine 30° ve 60°lik acilarda 20 tekrarli izometrik hareket
yaptirildi. Hastalardan; ses ve goruntu destekli olarak 5 sn ekstansorlere
izometrik kontraksiyon, ardindan 5 sn dinlenme ve 5 sn fleksorlere
izometrik kontraksiyon ve yine 5 sn dinlenme olacak sekilde agisi
ayarlanmig olan sabit kuvvet kolunu itmeleri ve gekmeleri istendi. Her aci
degisim araliginda 20 sn dizler arasi 5 dk dinlenme aralgi verildi.
izokinetik egzersiz grubundaki hastalara 60°/sn, 120%sn ve 180°%sn’lik
hizlarda 10’ar tekrarli konsantrik-konsantrik izokinetik fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yaptirildi. Hasta her bir hiz araliginda 20’ser saniye
ve dizler arasinda 5'er dakika dinlendirildi. izometrik + izotonik egzersizi
grubundaki hastalara egzersizler, haftada bir ayni fizyoterapist tarafindan
anlatildi. Quadriceps izometrik egzersizi i¢in diz tam ekstansiyonda iken
diz altina koyulan rulo seklinde bir havluya 5 sn maksimum direng
uygulama, 5 sn istirahat olacak sekilde 10’ar tekrarli 3 set uygulandi.
Hamstring izometrik egzersizi igin diz tam ekstansiyonda iken ayak bilegi
altina yerlestirilen bir havluya 5sn maksimum direng, 5sn istirahat olacak
sekilde 10’ar tekrarli 3 set uygulandi. izotonik giiclendirme icin DeLorme
yontemi kullanildi. 10 RM belirlendikten sonra %50x10RM, %75x10RM ve
eger tolere edebilirse, %100x10 RM ile 3 set yaptirildi. Her hafta 10 RM

yeniden belirlendi.
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Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda asagidaki

parametrelere gore degerlendirildi.
Degerlendirme Parametreleri

1. Diz muayenesi

Dizin ayrintih muayenesinde; deformite, duyarlilik, diz kaslarinin 5
ve 15 cm seviyesindeki gevre olgumleri (patella Ustu), diz gevre olgumu,
diz eklem hareket acikligi, krepitasyon, patelle hareketleri ve laksite
acisindan ig, dig, On ve arka gapraz bag muayeneleri yapildi ve inaktivite
katilig1 ve sabah tutuklugu sorgulandi. Muayene sonuglari sayisal degerler
ile ifade edildi.

0 = Yok

1 > Hafif

2 - Belirgin

2. Radyolojik Degerlendirme

Diz osteoartroz derecelendirmesi Kellgren ve Lawrence tarafindan
tanimlanan 4 nokta kriterlerine goére yapildi (66, 57) (Tablo-1). Her iki dizin
derecelendirilmesi, ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan diz radyografileri ile bu
kriterler g6z 6nune alinarak yapildi. Calismaya derecelendirmesi 1 ile 3

arasinda bilateral diz OA’si olan hastalar dahil edildi.

Tablo-2: Kellgren ve Lawrence derecelendirme sistemine gore dejeneratif
degdisimlerin radyolojik degerlendirmesi.

0 > Normal

15 Supheli eklem araligi daralmasi

Olasi osteofit

Olasi eklem araligi daralmasi

Kesin osteofit

Kesin eklem araligi daralmasi

Orta derecede multipl osteofit, Skleroz baslangici
Eklem araliginda ileri derecede daralma
Osteofitler, Skleroz, Kistler

2>

3>

4>
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3. Agn Degerlendirmesi
Hastalara 10 sm’lik bir hat Uzerinde rakamlarin her birinin ne
anlama geldigi anlatilarak hareketle ve istirahatle agri siddetini ayri ayri

isaretlemeleri istendi.

0 > 10
Agri yok Agri cok siddetli
4. Statik Denge Olgiimleri
Statik denge degerlendirmesinde Technobody PK-200 denge
platformu kullanildi. Statik denge testi, kisi iki ayak Uzerinde denge
platformu Uzerinde dururken uygulandi. Platformun tam Onunde ve
hastanin g6z hizasinda bulunan bilgisayar monitérindeki sekiller hastaya
tanitildi. Hastaya monitordeki kirmizi “X” isaretinin kendi vicut agirlik
merkezinin hareketi ile yer degistirdigi anlatildi. Statik denge testinde
hastadan X igaretini 30sn boyunca sabit tutmaya calismasi istendi.
Testten dnce hastaya 1 dakika alistirma yapmasina izin verildi. Ug kez
tekrarlanan testler sonucunda en iyi denge indeksi diger deyisle en kisa
olani degerlendirmeye alindi (Sekil-1). Gozler agik ve kapali olarak dlgim
yapildi. Denge platformunda hastanin  agirlik merkezinin  yer
degistirmesine bagl olarak bazi degiskenler elde edildi;
B X: saga sola ortalama hareket
B Y: One arkaya ortalama hareket
B Cap (mm): mm cinsinden sallanma bdlgesini i¢ine alan bir elips

B Alan (mm2): mm2 cinsinden sallanma bdlgesini icine alan bir elips
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Sekil -1: Statik denge aleti.

5. Dinamik Denge Olgiimleri

Dinamik denge, Zamanli Ayaga Kalkma ve Yurime (ZAY) testi
kullanilarak degerlendirildi. Hastalar sirt destekli bir sandalyeye oturtuldu.
Sandalyeden ileriye 3 metre uzaklik zemin Uzerinde igsaretlendi. Hastalara
sandelyeden kalkmalari, isarete kadar yurimeleri, kendi c¢evrelerinde

dénmeleri sandalyeye geri yirumeleri ve oturmalari séylendi. Performans
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saniye cinsinden Ol¢uldu. 14 saniye ve Uzerindeki surelerde dusme riski
yuksek olarak kabul edildi (57).

6. Kas Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin diz ekstansor ve fleksor kaslarinin izometrik ve izokinetik
konsantrik kuvvet dlcumleri yapildi.

6.1. Diz eklemi kuvvet olgumleri

Tam olgularda her iki dizin fleksor ve ekstansor kaslarinin maksimal
izokinetik ve izometrik kas kuvvetleri (Peak Tork, Nm) izokinetik
dinamometrede (Cybex Humac Norm 2004, CSMi, MA, USA) odlguldu.
Hastalar dinamometreye bel destedi ve diz acilari 90° olacak sekilde
oturtuldular ve test sirasinda yanlardaki kollardan tutmalari istendi.
Ayarlanabilir kuvvet kolu ayaga lateral malleolin proksimalinden bir pet ve
bant yardimiyla sikica baglandi. Kuvvet kolunun rotasyon aksi lateral
femoral kondilin tam lateraline denk gelecek sekilde ayarlandi. Fleksiyon
ve ekstansiyon agilari ayarlandiktan sonra yergekiminin kuvvet Uzerine
etkilerini ortadan kaldirmak igin 45°de (0° = diz tam ekstansiyonda)
dizeltme iglemleri bilgisayar tarafindan hesaplandi. Diz fleksér ve
ekstansor kaslarinin maksimal izokinetik kuvvetlerini 6lgmek icin her iki
kas grubu icin ayri olarak 60°sn ve 120°sn’lik agisal hizlarda 4 denemeyi
takiben 5’er tekrarli konsantrik—konsantrik kombine kasiimalari iceren
maksimal bir test uygulandi. Diz fleksor ve ekstansoér kaslarinin maksimal
izometrik kuvvet olgimlerinde ise 30° ve 60°lik agilarda 5 sn suren 5
tekrarli kasiimalar yaptirildi. Agi aralarinda 20 sn, fleksiyon ve ekstansiyon
arasinda ise 3 dk dinlenim uygulandi. Degerlendirme igin diz fleksor ve
ekstansdr kasinin maksimal izometrik kas kuvveti (Peak Tork, Nm) élguldi
(Sekil-2).
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Sekil-2: izokinetik dinamometre.

7. WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index)

Hastalarin agri, tutukluk ve fonksiyonel duzeyleri WOMAC 0élgegi ile
degerlendirildi (59). Bu skala agri (5 soru), tutukluk (2 soru) fiziksel

fonksiyon (17 soru) bolimlerine ait sorulardan olusmaktadir (EK-1).

Istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 13.0 for Windows istatistiksel analiz
programinda yapildi. Surekli degigkenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov — Smirnov testi ile incelenmis olup test sonucuna gére normal
dagihma uygunluk goésteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmala-
rinda ANOVA; normal dagihima uygunluk gdstermeyen degiskenlerin
gruplar arasi kargilagtirmalarinda ise parametrik olmayan testlerden
Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i karsgilastirmala-
rinda ise nonparametrik testlerden Wilcoxon sira toplam testi kullanildi.

Gruplar arasi karsilastirmada ise ylzde degisim ve fark skoru kullanildi.
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Elde edilen degerler yine Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi ile
kargilastirildi
Calismada istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza Diz OA tanisi almis 48’si kadin, 11’i erkek toplam 59
hasta alindi. Birinci gruba izometrik, ikinci gruba izokinetik, Gg¢lncu gruba
izometrik + izotonik egzersiz programi uygulandi. Birinci gruptan 1 Kkigi,
kendi istegiyle calismadan ayrildi. Birinci grupta 19, ikinci grupta 20,
ucuncu grupta 20 olmak Uzere toplam 59 hasta ile galisma tamamlandi.

Yaglari 57 ile 59 arasinda degigsen 59 hastanin yas ortalamasi
58.75+6.73, yakinma suresi ortalamasi ise 26.25+10.48 ay idi. Hastalarin
yas ortalamalari, boy, kilo ve BMIi degerleri agisindan gruplar arasinda
(p>0.05).

hastalik suresi ve radyolojik evresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi Hastalarin
olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 11’i erkek 48'i
kadindi. Hastalarin yas, boy, kilo BMi ortalamalarinin gruplara gére
dagihmi (Tablo-3), hastalik suUresi ve radyolojik evre ortalamalarinin
gruplara goére dagilimi (Tablo-4), cinsiyet ortalamalarinin gruplara gore

dagilimi Tablo-5’de gosterilmektedir.

Tablo-3: Gruplara goére demografik sonugclar.

A Grubu - izometrik | B Grubu -izokinetik C Grubu - Ev o
Degiskenler [ Ortalam -
SStandart Ortalama Standart Ortalama Standart | gegeri
a apma Sapma Sapma
Yas 57,21 4,49 59,95 7,01 59,00 8,12 0,444
Boy 162,05 5,32 160,60 5,63 159,50 5,39 | 0,349
Kilo 78,16 13,18 74,30 13,46 75,65 11,49 | 0,634
BMI 29,71 4,55 28,91 5,64 29,78 4,65 | 0,829

Not : Degiskenler normal dagilm gésterdiginden dolayi, gruplar arasindaki farklarin testi
icin one-way ANOVA (tek yonli varyans analizi) testi kullaniimistir. Tabloda gorildiagu
Uzere p degerleri %5’den buyuktir, dolayisiyla gruplar arasinda Yas, Boy, Kilo ve BMI
degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Tablo-4: Gruplara gore hastalik slresi ve radyolojik evre sonuglari.

A Grubu - izometrik | B Grubu -izokinetik C Grubu - Ev D
Degigkenler L
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart degeri
Sapma Sapma Sapma
Hastalik 23,05 10,25 | 28,55 10,01 27,00 0,202
suresi
Radyolojik | 232 0,48 2,2 0,41 2,25 0,712
evre
Not : Gruplar birbirinden bagdimsiz ve degiskenler normal dagihim 6zelligine sahip

olmadigindan dolayi Kruskal Wallis testi uygulanmistir.

Tablo-5: Gruplara gore cinsiyetin frekans ve yuzde dagihmi.

Grup Toplam
izometrik | izokinetik Ev
Kadin N 13 17 18 48
0,
Cinsiyet % 68,42 85,00 90,00 81,36
Erkek N 6 3 2 11
% 31,58 15,00 10,00 18,64
Toplam N 19 20 20 59
% 100 100 100 100

Hastalarin 35’1 ev hanimi, 16’si emekli, 6’i is¢i, 1'i hemsire, 1'i

memurdi.

Tedavi oncesi degerler incelendiginde gruplar arasinda dinamik
denge, WOMAC, istirahatla ve hareketle agri degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli farklik yoktu (p>0.05). Statik denge degerlerinden goz

aclk alan parametresinde (p=0.049) ve sag ekstansor 120°sn izokinetik

pik tork degerinde anlamli bir farklilik vardi (p=0.025).
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Tablo-6: Gruplara gore tedavi 6ncesi statik denge durumu igin istatistiksel

analiz sonuglari.

A Grubu -

Parametre Lometrik B Grubu - Izokinetik C Grubu - Ev o degeri
Ortalama |St.Sapma | Ortalama | St.Sapma| Ortalama |St.Sapma
Goz Acik X -2,68 3,89 -4,70 3,64 -4,50 4,01 ,198
Go6z Agik Y -16,58 8,19 -16,40 9,01 -17,20 9,50 1,00
Go6z Kapali X -3,63 3,37 -4,35 4,55 -4,90 4,30 ,578
Goz Kapali Y -16,11 7,37 -16,20 10,40 -17,15 9,42 ,978
Goz Acik Cap 270,16 28,09 288,10 32,21 278,90 43,35 ,650
G6z Acik Alan 107,26 84,04 145,75 87,07 128,85 | 151,90 ,049
Goz Kapali Cap | 334.89 48,83 321,00 51,81 303,35 32,37 ,102
Goz Kapali Alan | 170,74 84,74 149,20 71,63 124,35 41,94 211

Not : Gruplar birbirinden badimsiz érneklemler oldugundan dolayi Kruskal Wallis testi

uygulanmigtir. Tabloda kalin yazilmis p degerleri %5’e gore, istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlamli farkhhk oldugunu ifade etmektedir.

Tablo-7: Gruplara gore tedavi o6ncesi dinamik denge durumu igin
istatistiksel analiz sonuclari.

A Grubu - ;

. B Grubu - Izokinetik C Grubu - Ev

[zometrik
Parametre p degeri

Ortalam St.Sapm St.Sapm
St.Sapma| Ortalama Ortalama
a a a

Dinamik Denge 10,63 1,46 11,25 1,92 10,40 1,70 ,288

Not: Gruplar birbirinden bagimsiz 6rneklemler oldugundan dolayr Kruskal Wallis testi

uygulanmistir.
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Tablo-8: Gruplara goére tedavi Oncesi kas glcu igin istatistiksel analiz

sonuglari.
A Grubu B Grubu C Grubu p

Parametre o

Ortalama |St.Sapma | Ortalama |St.Sapma | Ortalama |St.Sapma| degeri
Tork 30° zometrik Sag | 12589 | 69,36 97,40 | 44,84 | 109,10 | 29,65 |0,239
Tork 30° izometrik Sol | 123,53 | 59,46 99,80 | 49,07 | 103,05 | 34,20 |0,245
Tork 60° izometrik Sag | 179.68 | 77,26 | 140,90 | 67,67 | 14540 | 4846 |0,192
Tork 60° izometrik Sol | 144,68 | 58,70 | 124,05 | 56,86 | 128,75 | 40,45 |0,378
Tork 600__ izokinetik Sag| 114,68 | 52,45 87,35 | 43,05 | 85,90 33,59 |0,239
Ekstansor
Tork 60° Izokinetik Sag 67,68 24,52 61,35 33,49 65,75 20,07 |0,329
Fleksor
Tork 600__ izokinetik Sol | 10411 | 58,62 91,00 | 41,11 86,75 34,22 10,549
Ekstansor
Tork 60° Izokinetik Sol | 7479 | 31,98 62,70 34,17 65,05 22,01 |0,430
Fleksor
Tork 120° izokinetik 96,47 | 49,43 64,90 39,85 69,75 36,02 | 0,025
Sag Ekstansor
Tork 120° Izokinetik 64,21 31,94 | 49,30 30,77 52,55 18,07 | 0,098
Sag Fleksor
Tork 120° izokinetik 88,95 | 69,62 70,40 37,94 62,80 32,16 | 0,324
Sol Ekstansor
Tork 1200_, izokinetik 56,79 | 26,08 | 46,85 | 26,89 50,95 24,08 | 0,404
Sol Fleksor

Not: Gruplar birbirinden bagimsiz 6rneklemler oldugundan dolayr Kruskal Wallis testi
uygulanmistir. Tabloda kalin yazilmis p degerleri %5’e gore, istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlamli farkhhk oldugunu ifade etmektedir.
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Tablo-9: Gruplara gére tedavi 6ncesi Womac igin istatistiksel analiz

sonuglari.
A Grubu B Grubu C Grubu
Parametre p degeri
Ortalama |St.Sapma| Ortalama |St.Sapma| Ortalama |St.Sapma

Womac Boélim A 13,95 3,10 13,80 3,56 14,10 1,92 0,878
Womac Boélim B 5,47 1,26 5,25 0,97 5,30 0,92 0,878
Womac Bélim C 48,42 7,86 47,90 11,78 46,95 5,62 0,549
Womac Toplam 67,84 11,62 67,00 15,35 65,90 8,34 0,738

Not: Gruplar birbirinden bagimsiz érneklemler oldugundan dolayi Kruskal Wallis testi

uygulanmigtir.

Tablo-10: Gruplara gore tedavi oncesi VAS icin istatistiksel analiz

sonuglari.
A Grubu B Grubu C Grubu
Parametre p degeri
Ortalama |St.Sapma| Ortalama | St.Sapma| Ortalama |St.Sapma
istirahatle Agri VAS 1,26 1,45 1,30 1,30 1,40 1,19 0,822
Hareketle Agri VAS 5,26 1,10 5,85 1,79 5,80 1,32 0,326

Not : Gruplar birbirinden bagimsiz 6rneklemler oldugundan dolay! Kruskal Wallis testi

uygulanmistir.

Tedavi Etkinligi

Grup A (Tablo-11)
Statik Denge
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede anlamh bir degisiklik

izlenmedi.

3.ay yapilan degerlendirmede g6z kapali alan ortalama puaninda

tedavi dncesine gore anlamh bir degisiklik tespit edildi (p=0.010). Diger

parametrelerde anlaml bir degigiklik izlenmedi.

Tedavi sonrasi-3.ay arasinda yapilan degerlendirmede anlamli bir

degisiklik izlenmedi.
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Dinamik denge

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede dinamik denge ortalama
puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli bir duzelme tespit edildi (
p=0.000 ). Bu anlamlihdin 3. ay ve tedavi sonrasi-3.ay arasinda da devam
ettigi gozlendi (sirasiyla p=0.000, p=0.000).

Kas Giicii Olgiimleri

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede kas gucu pik tork
degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli bir degisim gozlenmedi.

3.ay degerlendirmede 60° sol izometrik pik tork degerinde tedavi
oncesine gore anlamli degisiklik saptandi (p=0006). Tedavi sonrasi-3.ay
arasinda 120°sn sol fleksor izokinetik pik tork degerinde anlamli bir
degisiklik saptandi (p=0.017).

WOMAC

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede WOMAC A, WOMAC B,
WOMAC C ve WOMAC Total ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine gore
anlamli bir dizelme go6zlendi (p=0.000). Bu anlamhhgin 3.ay ve tedavi
sonrasi-3.ay arasinda da devam ettigi gozlendi (sirasiyla p=0.000,
p=0.000, p=0.000, p=0.000, p=0.006, p=0.040, p=0.001, p=0.001).

VAS (istirahatle)

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede istirahatle olan agr
ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine goére anlamh bir dizelme tespit
edildi (p=0.003).

3.ay istirahatle olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore
anlamli bir duzelme tespit edildi (p=0.003).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi istirahatle olan agri ortalama puanlarinda
anlamli bir degisim gozlenmedi.

VAS (Hareketle)

Tedavi sonrasi yapilan de@erlendirmede hareketle olan agr
ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine goére anlamh bir dizelme tespit
edildi (p=0.000).

3.ay hareketle olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore

anlamli bir duzelme tespit edildi (p=0.000).
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Tedavi sonrasi-3.ay arasi hareketle olan agri ortalama puanlarinda
anlamli bir degisiklik tespit edildi (p=0.000).

Grup B(Tablo-12)

Statik Denge

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede anlamh bir degisiklik
izlenmedi.

3.ayda yapilan degerlendirmede g6z kapall Y’'de tedavi dncesine
go6re anlaml bir degisiklik tespit edildi ( p=0.040).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan degerlendirmede g6z kapal Y,
g6z acik ¢ap ve goz kapali alan ortalama puanlarinda anlamli bir degisiklik
izlendi (sirasiyla p=0.045, p=0.033, p=0.049).

Dinamik denge

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede dinamik denge ortalama
puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli bir dizelme tespit edildi(
p=0.000 ). Bu anlamlihgin 3. ay ve tedavi sonrasi-3.ay arasinda da devam
ettigi gézlendi (sirasiyla p=0.000, p=0.000).

Kas Giicii Olgiimleri

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede kas gucu ortalama
puanlarinda tedavi 6ncesine gore 30° sag ve sol izometrik pik tork, 60° sag
ve sol izometrik pik tork, 60°sn izokinetik sag ve sol ekstansor pik tork,
60°/sn izokinetik sag ve sol fleksor pik tork, 60°sn izokinetik sag ve sol
ekstansor pik tork, 120°sn izokinetik sag ve sol ekstansor pik tork
ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine goére anlamh bir dizelme tespit
edildi (sirasiyla p=0.001, p=0.006, p=0.014, p=0.001, p=0.000, p=0.033,
p=0.024, p=0.011, p=0.000, p=0.033, p=0.000, p=0.006).

3.ayda yapilan degerlendirmede 30° sag izometrik pik tork, 60° sol
izometrik pik tork, 60°sn izokinetik sag ve sol ekstansor pik tork, 60°sn
izokinetik sag ve sol fleksor pik tork, 120°sn izokinetik sag ekstansor pik
tork ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore anlamli degisiklik saptandi
(sirasiyla p=0.019, p=0.001, p=0.005, p=0.044 p=0.017, p=0.011,
p=0.011).

32



Tedavi sonrasi-3.ay yapilan olgimlerde 30° sag izometrik pik tork
degerinde anlamli bir degisiklik tespit edildi (p=0.014).

WOMAC

Tedavi sonrasit WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC
Total ortalama puanlarinda tedavi oncesine goére anlamh bir dizelme
g6zlendi (p=0.000). Bu anlamliigin 3.ay ve tedavi sonrasi-3.ay arasinda
da devam ettigi gozlendi (sirasiyla p=0.000, p=0.000, p=0.000, p=0.000,
p=0.001, p=0.005, p=0.000, p=0.000).

VAS (istirahatle)

Tedavi sonrasi istirahatle olan agri ortalama puanlarinda tedavi
oncesine gore anlamli bir dizelme tespit edildi (p=0.021).

3.ay istirahatle olan agri ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine gore
anlamli bir dizelme tespit edildi (p=0.002).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan olgumlerde anlamli bir dizelme
tespit edildi (p=0.010).

VAS (Hareketle)

Tedavi sonrasi hareketle olan agri ortalama puanlarinda tedavi
oncesine gore anlamli bir diizelme tespit edildi (p=0.000).

3.ay hareketle olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore
anlamli bir duzelme tespit edildi (p=0.000).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan dlgimlerde anlamli bir dizelme
tespit edildi (p=0.001).

Grup C (Tablo-13)

Statik Denge

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede g6z agik X, goz kapah X
ortalama puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli bir degisiklik tespit
edildi (sirasiyla p=0.002, p=0.002 ).

3.ay ve tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan degerlendirmede anlamli

bir degisiklik tespit edilmedi.
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Dinamik denge

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede dinamik denge ortalama
puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli bir duzelme tespit edildi (
p=0.000 ). Bu anlamlihdin 3. ay ve tedavi sonrasi-3.ay arasinda da devam
ettigi goézlendi ( sirasiyla p=0.000, p=0.000).

Kas Giicii Olgiimleri

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede 30° sol izometrik pik tork,
60° sol izometrik pik tork , 60°/sn izokinetik sag ekstansor pik tork, 60°/sn
izokinetik sol fleksor pik tork, 120°/sn sag ekstansor ve fleksor pik tork
ortalama puanlarinda tedavi oncesine gore anlaml bir degisiklik gozlendi
(sirasiyla p=0.023, p=0.002, p=0.021, p=0.027 p=0.030, p=0.012).

3.ayda yapilan degerlendirmede 60° sag ve sol izometrik pik tork,
120°sn izokinetik sol ekstansor ve fleksor pik tork degerinde, tedavi
oncesine gore anlamli degisiklik saptandi (sirasiyla p=0.021, p=0.010,
p=0.005, p=0.009).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan olgimlerde 60°sn izokinetik sag
fleksor pik tork degerinde anlamli degisiklik saptandi (p=0.033).

WOMAC

Tedavi sonrasi WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC
total ortalama puanlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli bir duzelme
g6zlendi (p=0.000). Bu anlamlihgin 3.ay ve tedavi sonrasi- 3.ay arasinda
da devam ettigi gézlendi (sirasiyla p=0.000, p=0.000, p=0.000, p=0.000,
p=0.002, p=0.008, p=0.001, p=0.001).

VAS (istirahatle)

Tedavi sonrasi istirahatle olan agri ortalama puanlarinda tedavi
oncesine gore anlamli bir diizelme tespit edildi (p=0.002).

3.ayda istirahatle olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine
g6re anlaml bir dizelme tespit edildi (p=0.001).

Tedavi sonrasi-3.ay aras! yapilan olgimlerde anlamli bir dizelme
tespit edildi (p=0.023).
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VAS (Hareketle)

Tedavi sonrasi hareketle olan agri ortalama puanlarinda tedavi
oncesine gore anlamli bir dizelme tespit edildi (p=0.000).

3.ayda hareketle olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine
g6re anlaml bir dizelme tespit edildi (p=0.000).

Tedavi sonrasi-3.ay arasi yapilan olgumlerde anlamli bir dizelme
tespit edildi (p=0.000).
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Tablo-11: Grup A’da (izometrik) tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay igin

elde edilen skorlarin kargilastiriimasi.

Tedavi Oncesi .
Parametre (@) TedaV'(bs)Of"aS' 3ay(c) P P P

ort. Sai:“a ort. Sai:“a ort. Sasptr-na @@b) | (@a<) | (b-c)
Goz Acik X -2,68 3,89 -3,05 3,03 -3,89 3,87 |0,476 | 0,211 | 0,599
Goz Agik Y -16,58 8,19 -15,89 10,71 -16,47 | 6,24 | 0,952 (0,984 | 0,813
Go6z Kapali X -3,63 3,37 -3,95 3,61 -3,47 3,41 |0,500 | 0,759 | 0,585
Go6z Kapah Y -16,11 7,37 -15,16 9,86 -15,32 | 6,30 | 0,663 (0,810 0,913
G6z Agik Cap 270,16 | 28,09 | 272,63 | 19,45 | 273,00 | 18,05 | 0,360 | 0,459 | 0,778
Go6z Acik Alan 107,26 | 84,04 | 92,89 | 50,73 | 88,16 |30,85|0,879|0,314|0,327
Go6z Kapali Cap 334,89 | 48,83 | 327,84 | 60,58 | 309,05 | 38,14 | 0,601 | 0,056 | 0,205
Go6z Kapali Alan 170,74 | 84,74 | 137,26 | 62,00 | 121,05 | 44,21 | 0,071 | 0,010 | 0,365
Dinamik Denge 10,63 1,46 8,37 1,12 7,00 1,00 {0,000 | 0,000 | 0,000
Tork 30° izometrik Sag 125,89 | 69,36 | 134,37 | 36,34 | 148,37 | 59,91 (0,171 (0,212 | 0,615
Tork 30° izometrik Sol 123,53 | 59,46 | 119,21 | 36,74 | 141,37 | 49,76 | 0,948 | 0,205 | 0,058
Tork 60° izometrik Sag 179,68 | 77,26 | 191,21 | 50,94 | 213,42 | 50,98 | 0,220 | 0,107 | 0,116
Tork 60° izometrik Sol 144,68 | 58,70 | 163,05 | 58,40 | 189,79 | 44,68 | 0,091 | 0,006 | 0,205
Tork 60° izokinetik Sag Ekstansor | 114,68 | 52,45 | 123,95 | 53,32 | 117,21 | 35,87 | 0,376 | 0,629 | 0,856
Tork 60° izokinetik Sag Fleksor 67,68 | 24,52 | 95,58 | 51,23 | 76,79 |27,05|0,073| 0,157 | 0,444
Tork 60° izokinetik Sol Ekstansér | 104,11 | 58,62 | 100,63 | 50,08 | 108,53 | 34,98 | 0,825 | 0,191 | 0,227
Tork 60° Izokinetik Sol Fleksor 74,79 | 31,98 | 70,68 | 25,71 | 82,63 |24,85|0,619|0,227 | 0,053
":I'Erk 12(_)_0 izokinetik Sag 96,47 | 49,43 | 97,53 | 61,83 | 94,47 |39,35| 0,968 | 0,948 | 0,687
To:I:;‘1r‘2Q(;‘0r izokinetik Sag Fleksor 64,21 | 31,94 | 63,89 | 20,86 | 67,53 | 28,460,763 |0,732| 0,758
Tork 120° izokinetik Sol 88,95 | 69,62 | 70,74 | 30,37 | 88,47 |33,46|0,643|0,629|0,087
Tork 120° izokinetik Sol Fleksér 56,79 | 26,08 | 55,95 | 21,01 | 68,05 | 25,480,936 |0,151|0,017
Womac Bolim A 13,95 3,10 8,74 3,21 6,63 1,98 | 0,000 | 0,000 | 0,006
Womac Bélim B 5,47 1,26 3,32 1,06 2,79 | 0,98 | 0,000 | 0,000 | 0,040
Womac Bélim C 48,42 7,86 31,00 8,50 23,21 | 6,12 | 0,000 | 0,000 | 0,001
Womac Toplam 67,84 | 11,62 | 43,63 | 11,70 | 32,63 | 8,70 | 0,000 | 0,000 | 0,001
istirahatle Agri VAS 1,26 1,45 0,32 0,75 0,176 | 0,37 {0,003 | 0,003 | 0,180
Hareketle Agri VAS 5,26 1,10 3,00 1,25 1,37 1,07 {0,000 | 0,000 | 0,000

Not : Gruplar bagimh oldugundan dolayi badimli drneklemler icin Wilcoxon testi
uygulanmigtir. Tabloda kalin yaziimis p degerleri %5’e gbre istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli farkhlk oldugunu gostermektedir.

36




Tablo-12: Grup B’de (izokinetik) grubunda tedavi éncesi, tedavi sonrasi

ve 3.ay icin elde edilen skorlarin kargilastiriimasi.

Parametre Tedav(iaC)')ncesi Tedavi Sonrasi (b) 3.ay (c) p p p
or. Sasptha or. Sasptha or. Sasptr.na (@) | (e-c) | (b0)
Goz Agik X -4,70 3,64 -5,40 3,49 -5,65 4,38 |0,312|0,295 | 0,652
Goz Acik Y -16,40 9,01 -16,10 6,43 -14,15 | 6,02 | 0,936 | 0,277 | 0,386
Go6z Kapali X -4,35 4,55 -5,10 4,52 -5,75 4,15 [0,371 (0,204 | 0,312
Go6z Kapal Y -16,20 10,40 -14,70 5,89 -11,20 | 7,24 | 0,702 | 0,040 | 0,045
Go6z Agik Gap 288,10 | 32,21 | 275,70 | 12,88 | 284,00 |17,59 | 0,121 0,811 | 0,033
Go6z Agik Alan 145,75 | 87,07 | 105,25 | 32,69 | 108,05 | 28,19 | 0,070 | 0,135| 0,217
Goz Kapali Gap 321,00 | 51,81 | 311,45 | 27,67 | 333,75 |64,31|0,668 | 0,263 | 0,100
Goz Kapali Alan 149,20 | 71,63 | 129,20 | 37,63 | 161,05 | 90,75 | 0,255 | 0,588 | 0,049
Dinamik Denge 11,25 | 1,92 8,55 1,57 7,15 | 1,18 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Tork 30° izometrik Sag 97,40 | 44,84 | 136,20 | 45,79 | 122,85 | 33,66 | 0,001 | 0,019 | 0,024
Tork 30° izometrik Sol 99,80 | 49,07 | 125,75 | 45,98 | 120,90 | 46,46 | 0,006 | 0,062 | 0,279
Tork 60° izometrik Sag 140,90 | 67,67 | 181,75 | 83,38 | 172,60 | 43,17 | 0,014 | 0,107 | 0,376
Tork 60° izometrik Sol 124,05 | 56,86 | 172,95 | 69,33 | 165,95 | 56,71 | 0,001 | 0,001 | 0,575
Tork 60° izokinetik Sag Ekstansor | 87,35 | 43,05 | 115,35 | 38,26 | 116,45 | 38,33 | 0,000 | 0,005 | 0,456
Tork 60° izokinetik Sag Fleksor 61,35 | 33,49 | 77,70 | 36,25 | 74,95 | 30,08 | 0,024 | 0,017 | 0,444
Tork 60° izokinetik Sol Ekstansér | 91,00 | 41,11 | 107,65 | 36,54 | 104,80 | 33,06 | 0,033 | 0,044 | 0,695
Tork 60° izokinetik Sol Fleksor 62,70 | 34,17 | 76,80 | 39,19 | 75,95 | 32,990,011 | 0,011 | 0,965
Tork 120° Izokinetik Sag 64,90 | 39,85 | 98,80 | 41,09 | 88,70 | 35,000,000 0,011 |0,126
Tork 120° izokinetik Sag Fleksér | 49,30 | 30,77 | 58,35 | 26,76 | 55,00 |26,29 (0,100 | 0,324 | 0,100
Tork 120° Izokinetik Sol 70,40 | 37,94 | 96,15 | 39,44 | 89,20 |28,57 | 0,006 | 0,070 | 0,184
Tork 120° izokinetik Sol Fleksor 46,85 | 26,89 | 60,35 | 38,05 | 59,45 | 21,700,064 | 0,018 | 0,794
Womac Bélim A 13,80 | 3,56 9,50 2,86 6,55 | 1,88 | 0,000 | 0,000 | 0,001
Womac Bolim B 5,25 0,97 3,60 0,82 2,80 | 0,95 | 0,000 0,000 | 0,005
Womac Bélim C 47,90 | 11,78 | 34,40 | 8,74 | 22,40 | 6,30 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Womac Toplam 67,00 | 15,35 | 47,50 | 12,38 | 31,75 | 8,58 | 0,000 | 0,000 | 0,000
istirahatle Agri VAS 1,30 1,30 0,60 0,88 0,00 | 0,00 {0,021 0,002 ]|0,010
Hareketle Agr VAS 5,85 1,79 3,45 1,23 1,65 | 0,81 | 0,000 | 0,000 | 0,001

Not: Gruplar bagimh oldugundan dolayi
uygulanmigtir. Tabloda kalin yaziimis p degerleri %5’e gore istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli farkhhk oldugunu ifade etmektedir.
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Tablo-13: Grup C’de (Ev grubunda) tedavi dncesi, 4.hafta ve 3.ay icin

elde edilen skorlarin kargilastiriimasi.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi (b) 3.ay (c) p p p

Parametre (a)

ort. Sasptr-'na ort. Sasptr:na ort. Sasptr'na (ab) | (ac) | (b0)
Goz Agik X -4,50 4,01 -7,05 4,33 5,60 | 5,51 |0,002| 0,13 | 0,04
Géz Agik Y -17,20 | 9,50 | -1545 | 6,89 | -1500 | 10,30 | 0,326 | 0,54 | 0,58
Goz Kapali X -4,90 4,30 -7,05 4,39 6,40 | 4,63 |0,002| 0,12 | 0,29
Goz Kapali Y -17,15 9,42 -14,80 6,40 -16,00 | 8,48 | 0,184 | 0,67 | 0,55
G6z Acik Cap 278,90 | 43,35 | 277,20 | 19,07 | 276,70 | 21,65 | 0,083 | 0,06 | 0,70
Go6z Agik Alan 128,85 | 151,90 | 109,55 | 58,17 | 99,70 |39,99|0,455| 0,95 | 0,55
Go6z Kapali Cap 303,35 | 32,37 | 306,20 | 40,24 | 303,55 |41,12|0,955| 0,61 | 0,74
Go6z Kapali Alan 124,35 | 41,94 | 119,30 | 57,26 | 123,90 | 48,94 | 0,673 | 0,73 | 0,80
Dinamik Denge 10,40 1,70 8,35 1,04 7,30 1,22 | 0,000 | 0,00 | 0,00
Tork 30° izometrik Sag 109,10 | 29,65 | 129,10 | 35,92 | 122,60 | 28,60 | 0,083 | 0,11 | 0,40
Tork 30° izometrik Sol 103,05 | 34,20 | 127,55 | 31,87 | 122,80 | 38,66 | 0,023 | 0,13 | 0,95
Tork 60° izometrik Sag 145,40 | 48,46 | 179,90 | 65,29 | 175,80 | 53,390,070 | 0,02 | 0,92
Tork 60° Izometrik Sol 128,75 | 40,45 | 169,30 | 51,77 | 156,75 | 29,31 | 0,002 | 0,01 | 0,42
Tork 60° izokinetik Sag Ekstansér | 85,90 | 33,59 | 113,35 | 53,77 | 97,80 [29,15|0,021 | 0,27 | 0,14
Tork 60° izokinetik Sag Fleksér 65,75 | 20,07 | 85,90 | 41,70 | 73,55 |29,69|0,070| 0,39 | 0,03
Tork 60° izokinetik Sol Ekstansér | 86,75 | 34,22 | 102,95 | 35,57 | 99,05 |32,34 (0,117 | 0,20 | 0,80
Tork 60° izokinetik Sol Fleksor 65,05 | 22,01 | 79,05 | 23,88 | 76,60 | 30,090,027 | 0,17 | 0,60
Tork  120° izokinetik  Sag| 69,75 | 36,02 | 87,60 | 43,98 | 79,00 | 34,880,030 | 0,28 | 0,09
Tork 120° izokinetik Sag Fleksor 52,55 | 18,07 | 69,30 | 29,61 | 59,45 |23,79|0,012| 0,29 | 0,05
Tork 120° izokinetik Sol Ekstansér | 62,80 | 32,16 | 81,15 | 36,15 | 83,95 |32,86 (0,064 | 0,00 | 0,51
Tork 120° izokinetik Sol Fleksor 50,95 | 24,08 | 60,90 | 24,38 | 69,00 |27,88|0,167| 0,00 | 0,15
Womac Boélim A 14,10 1,92 9,45 2,42 7,30 | 2,23 | 0,000 0,00 | 0,00
Womac Bélim B 5,30 0,92 3,55 0,76 2,85 | 0,99 (0,000 0,00 | 0,00
Womac Bolim C 46,95 5,62 33,55 6,79 25,70 | 6,03 | 0,000 | 0,00 | 0,00
Womac Toplam 65,90 | 8,34 | 45,65 9,37 35,40 | 8,74 | 0,000 | 0,00 | 0,00
istirahatle Agri VAS 1,40 1,19 0,40 0,68 0,00 | 0,00 {0,002| 0,00 | 0,02
Hareketle Agri VAS 5,80 1,32 3,15 1,04 1,50 | 0,89 | 0,000 | 0,00 | 0,00

Not: Gruplar bagimh oldugundan dolayr bagimh &rneklemler igin Wilcoxon testi

uygulanmistir. Tabloda kalin yazilmis p degerleri %5’e gore istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli farkhhk oldugunu ifade etmektedir.
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Gruplar

Arasi

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Parametrelerdeki

Yizde

Degisim—Fark

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde goz acik saga sola (X)

parameteresinde izometrik grup lehine (p=0.010), 120°/sn izokinetik sag

ve sol ekstansor pik tork degerlerinde izokinetik grup lehine anlamli bir

farkhlik tespit edildi (sirasiyla p=0.004, p=0.043). Dinamik denge, Womac

A, Womac B, Womac C, Womac Total skorlarinda, istirahatla ve hareketle

VAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

3.ayda yapilan degerlendirmelerde gruplar arasinda anlamli bir
farklihk yoktu.

Tablo-14: Gruplararasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ylzde degisimlere

gore statik denge durumu igin istatistiksel analiz sonugclari.

A Grubu - izometrik B Grubu - izokinetik C Grubu - Ev ]
Parametre p degeri
Ortalama | St.Sapma Ortalama St.Sapma | Ortalama St.Sapma

Goz Agik X -0,68 1,56 0,27 0,92 0,57 1,39 0,010
Goz Agik Y -0,13 0,74 1,00 4,26 0,31 1,57 0,762
Go6z Kapali X -0,18 1,25 -0,29 1,94 0,16 1,87 0,253
Goz Kapali Y -0,09 0,74 0,20 1,11 0,10 0,79 0,971
Goz Agik Cap 0,01 0,08 -0,03 0,09 0,01 0,11 0,174
Go6z Agik Alan 0,05 0,55 -0,13 0,40 0,13 0,50 0,138
Goz Kapali Gap -0,02 0,11 -0,02 0,11 0,01 0,12 0,927
Go6z Kapali Alan -0,09 0,41 0,02 0,48 0,01 0,45 0,618
Tablo-15 : Statik denge durumu igin aralarinda anlamli fark bulunan
gruplarin Mann_Whitney U testi ile ikili karsilastirmalari.

A grubu—izometrik . p p

B Grubu-lzokinetik (b) C Grubu - Ev (c) p
Tedavi Oncesi (@)
Ortalam Ortalama | S.Sapma
S.Sapma | Ortalama | S.Sapma (a-b) (a-c) | (b-c)
a

Goz Agik X -0,68 1,56 0,27 0,92 0,57 1,39 0,028 | 0,004 | 0,413
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Tablo-16: Gruplararasi tedavi dncesi ve 3.ay i¢in ylzde degisimlere gore

statik denge durumu igin istatistiksel analiz sonuglari.

A Grubu - izometrik | B Grubu - izokinetik C Grubu - Ev
Parametre Ortalam p degeri
a St.Sapma | Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma
Goz Agik X 0,74 2,47 0,57 1,96 0,21 1,42 0,901
Goz Agik Y 0,17 0,55 0,28 1,43 0,25 1,34 0,651
Go6z Kapali X -0,52 0,84 -0,77 2,85 0,01 2,46 0,211
Goz Kapall Y 0,06 0,52 -0,05 0,93 0,28 1,11 0,468
Goz Agik Cap 0,02 0,07 -0,01 0,10 0,01 0,12 0,504
Go6z Agik Alan 0,00 0,44 -0,06 0,51 0,03 0,44 0,459
Go6z Kapali Cap -0,06 0,15 0,06 0,22 0,01 0,17 0,117
Go6z Kapali Alan -0,20 0,35 0,28 0,86 0,11 0,61 0,050

Tablo-17: Gruplararasi ylzde degisimlere goére dinamik denge igin

istatistiksel analiz sonuglari.

A Grubu - izometrik | B Grubu - izokinetik C Grubu - Ev ]
Parametre p degeri

Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma

Tedavi 6ncesi-Tedavi
-0,21 0,07 -0,24 0,09 -0,19 0,10 0,326
sonrasl

Tedavi dncesi-3.ay -0,34 0,08 -0,36 0,09 -0,29 0,10 0,146
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Tablo-18: Gruplararasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yuzde degdisimlere

gore kas gucu igin istatistiksel analiz sonuglari.

A Grubu B Grubu C Grubu
Parametre Ortala p degeri
St.Sapma | Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma
ma

Tork 30° izometrik Sag | 0,31 0,64 0,54 0,59 0,27 0,54 0,144
Tork 30° Izometrik Sol | 0,19 0,72 0,37 0,52 0,35 0,53 0,150
Tork 60° izometrik Sag | 0,23 0,52 0,46 0,66 0,35 0,70 0,447
Tork 60° izometrik Sol | 0,21 0,39 0,51 0,57 0,40 0,57 0,309
Tork 60” Izokinetik 0,22 0,60 0,49 0,58 0,36 0,61 0,150
Sag Ekstansor

0 ; . .
Tork 60" Izokinetik 0,56 1,10 0,43 0,72 0,41 0,75 0,977
Sag Fleksor

0 ; . .
Tork 60" Izokinetik Sol | (09 0,50 0,32 0,52 0,28 0,52 0,277
Ekstansor

0 ; . .
Tork 60" Izokinetik Sol | ¢ 10 0,56 0,38 0,61 0,31 0,51 0,071
Fleksor

0 i : .
Tork 120” Izokinetik 0,11 0,51 0,71 0,59 0,33 0,63 0,004
Sag Ekstansor

0 i : .
Tork 120 Izokinetik 0,17 0,59 0,41 0,90 0,40 0,66 0,408
Sag Fleksor

0 i : .
Tork 120” Izokinetik 0,03 | 044 0,67 1,06 0,48 0,79 0,043
Sol Ekstansor

0 i : .
Tork 120° Izokinetik 0,11 0,51 0,43 0,96 0,36 0,68 0,444
Sol Fleksor

Tablo-19: Kas gucu igin aralarinda anlamh fark bulunan gruplarin

Mann_Whitney U testi ile ikili karsilastirmalari.

Tedavi A grubu-izometrik (a) | B Grubu-izokinetik (b) | C Grubu - Ev (c) p p p
Oncesi Ortalama | S.Sapma | Ortalama | S.Sapma | Ortalama | S.Sapma | (a-b) (a-c) (b-c)
Tork 120"
lzokinetik Sag | - 11 0,51 0,71 0,59 0,33 0,63 | 0,002 | 0,144 | 0,030
Ekstansoér
Tork 120°
Izokinetik Sol | g g3 0,44 0,67 1,06 0,48 0,79 | 0,016 | 0,070 | 0,579
Ekstansoér
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Tablo-20: Gruplararasi tedavi 6ncesi ve 3.ay icin ylzde dedisimlere gore

kas gucu icin istatistiksel analiz sonugclari.

A Grubu B Grubu C Grubu p
Parametre L
Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma | Ortalama | St.Sapma | dederi
Tork 30° izometrik Sag 0,21 0,07 0,24 0,09 0,19 0,10 | 0,326
Tork 30° izometrik Sol 0,46 0,99 0,44 0,56 0,20 044 | 0,564
Tork 60° izometrik Sag 0,42 0,88 0,34 0,52 0,29 0,60 | 0,922
Tork 60° izometrik Sol 0,44 0,81 0,47 0,72 0,30 054 | 0973
0 1o o -
Tork 60" 1zokinetk Sag | 58 | 404 | 048 | 054 | 033 | 052 | 0651
Ekstansor
0 1o o -
;gl'(‘s?j? Izokinetik Sag 0,18 0,55 0,52 0,59 0,27 0,55 | 0,159
0 i L
Tork 60° Izokinetik Sol 026 | 062 | 034 | 051 023 | 064 | 0565
Ekstansor
0 i L
;gl'(‘s?j? Izokinetik Sol 0,28 0,58 0,36 0,55 0,30 0,64 | 0,739
0 1o o -
Tork 120" Izokinetik Sag | 45 | 060 | 063 | 091 020 | 048 | 0,162
Ekstansor
0 1o o -
;gl'(‘sgo Izokinetik Sag | o 0,74 0,33 0,83 0,19 0,48 | 0,956
0 1o o
Tork 120" Izokinetik Sol 55 | 567 | 061 0,96 0,51 063 | 0333
Ekstansor
0 1o o
;gl'(‘slfo Izokinetik Sol 0,42 0,91 0,49 0,74 0,52 062 | 0552

Tablo-21: Gruplararasi fark skoruna gére Womac icin istatistiksel analiz

sonuglari.

A Grubu B Grubu C Grubu p
Parametre

Ortalama| St.Sapma |Ortalama| St.Sapma |Ortalama St.Sapma | dederi

Womac Tedavioncesi-Tedavi | 521 | 262 | -430 | 266 | -465 | 230 | 0459

. sonrasl
BOImMA | edavioncesizay | 732 | 291 | -7.25 | 382 | 680 | 235 | 0860

Womac Tedavi oncesi-Tedavi | 5 16 | 1,01 165 | 099 | 1,75 | 0,72 | 0,268

o sonrasi
BOIIM B . edavi ncesi-3.ay 268 | 129 | 245 | 094 | 245| 1,10 | 0,710

Womac lgg;vsilbncesweda"‘ 1742 | 747 | -1350| 6,53 | -1340| 465 | 0,217

BOIM G regavioncesi-3.ay | 25.21| 820 |-2550| 1094 |-2125| 570 | 0,098

Womac lggfavsilﬁncesi'TedaVi 2421 | 946 |-1950| 946 |-2025| 7,70 | 0,317

Toplam Tedavi éncesi- 3.ay | -35.21 | 11,46 | -3525 | 14,65 | -30,50 | 9,10 | 0,241
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Tablo-22: Gruplararasi fark skoruna goére VAS igin istatistiksel analiz
sonuglari.
A Grubu B Grubu C Grubu
Parametre Ortala p degeri
St.Sapma |Ortalama| St.Sapma |Ortalama| St.Sapma
ma
istirahatle [Tedavioncesi-Tedavi | 995 | 108 |-070 | 1,38 | -1,00 | 1,08 | 0,699
sonrasi
AGNVAS | avioncesizay | 111 | 1,33 | 130 | 1,30 | -140 | 1,19 | 0628
Hareketle lgg;vsilbncesweda"‘ 226 | 099 | -240 | 123 |-265 | 1,04 | 0426
AGNVAS [ avioncesiaay | 389 | 133 | 420 | 185 | -430 | 103 | 0589
1,2
1
0,8
0,6
0,4 - @ A Grubu - izometrik
0,2 B B Grubu - izokinetik
0 - : O C Grubu - Ev
Goz [e¥4 0z Goz Goz 0z
'0’2 ‘ ¢k X Acik Y Kapali Acilk Acik Kapali Kapali
Goz ap Alan  Cap Alan
'0,4 N Kapali ¢
0,6 - X
-0,8

Sekil-3: Gruplararasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yluzde degisimlere
gore statik denge durumu.
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0,8

Goz r
Kapali @ A Grubu - izometrik
0 - X e oA m B Grubu - izokinetik
0.2 Goz Goz Goz Goz Goz Goz |[Goz || oC Grubu-Ev
g Acik X Agik Y Kapali Aclk Agik Kapal Kapali

-0,4
-0,6
-0,8

Sekil-4: Gruplararasi tedavi dncesi ve 3.ay yuzde degdisimlere gore statik
denge durumu.

A Grubu - izometrik B Grubu - izokinetik  C Grubu - Ev
0

-0,05
-0,1
-0,15
0,2
-0,25
0,3
-0,35
0,4

mTO-3.ay

mTO-TS

Sekil-5: Gruplararasi yluzde degdisimlere gore dinamik denge.
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0,8

O A Grubu - izometrik
® B Grubu - izokinetik
0O C Grubu - Ev

0,7

0,6
0,5 -
0,4
0,3
0,2 1

0,1

Tork 30 °
Izometrik

Tork 30° Tork60° Tork60° Tork60° Tork 60°
Izometrik _izometrik izometrik izokinetik izokinetik

Tork 60°  Tork 60°
Izokinetik Izokinetik

Tork 120° Tork 120° Tork 120° Tork 120 °
Izokinetik _izokinetik _Izokinetik izokinetik

Sag

Sol Sag Sol Sag  Sag Fleksor
Ekstansor

Sol Sol Fleksor
Ekstansor

Sag Sag Fleksor  Sol Sol Fleksor
Ekstansor Ekstansor

Sekil-6: Gruplararasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yluzde degisimlere
gore kas gucu.

O A Grubu - Izometrik
| B Grubu - izokinetik
07 O C Grubu - Ev
0,6
0,5 —| 1|
0,4 ] -
0,3 | |
0,2 | |
Tork 30°
0.1 1zometrik | B
Sag
0 - . : |
Tork 30° Tork60° Tork60° Tork60° Tork60° Tork 60° Tork 60° Tork 120° Tork 120° Tork 120° Tork 120°
01 izometrik _Izometrik _izometrik _izokinetik Izokinetik _izokinetik izokinetik zokinetik _izokinetik _izokinetik izokinetik
! Sol Sag Sol Sag Sag Fleksor  Sol Sol Fleksor Sag  Sag Fleksor  Sol Sol Flekso
0.2 Ekstansor Ekstansor Ekstansor Ekbkansor
-0,3

Sekil-7: Gruplararasi tedavi 6ncesi ve 3.ay yuzde degisimlere gore kas

gucu.
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Bolim A

Bo6lim B

Boélim C

TO-TS TO-3.ay TO-TS TO-3.ay TO-TS TO-3.ay

Toplam
TO-TS

LI

1=

TO-3.ay | B A Grubu -izometrik

B B Grubu - izokinetik
0O C Grubu - Ev

Sekil-8: Gruplararasi fark skoruna gére Womac

istirahatle Agni

TO-TS TO-3.ay

Hareketle Agr

TO-TS

TO-3.ay

O A Grubu - izometrik
B B Grubu - izokinetik
O C Grubu - Ev

Sekil-9: Gruplararasi fark skoruna gére VAS
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TARTISMA VE SONUG

OA, eklem kikirdagindan baslayan, zamanla ¢evre dokulari, kemik
ve sinovyumu etkileyen siregen bir hastaliktir. En sik gorulen belirtisi agri
ve eklem katihgidir. Hastalik ilerledikge ambulasyon ve transfer gerektiren
aktivitelerde zorlanma ile fonksiyonel kayip olusur. Yurume, merdiven
¢lkma, iskemleden kalkma gibi aktivitelerde zorlanma ile yasam kalitesi
bozulur ve fonksiyonel bagimlilik gelisir (40, 59, 60).

Diz OA’si dizin biyomekanik, anatomik ve fonksiyonel &zellikleri
nedeni ile bir yandan kisiyi fonksiyonel yetersizlige dogru suruklerken, bir
yandan karmasik mekanizmalarla dinamik ve statik denge bozuklugu
olusturarak bireyleri digsme ve dusmeye bagl kiriklar i¢cin korunaksiz hale
getirmektedir.

Lankhorst (61) ve Mc Alindon (41), diz OA’'l hastalarda diz eklemi
cevresindeki kaslarda gugsuzlik ve atrofi saptamiglar ve kas
glgsuzligunin ortaya c¢ikacak fonksiyonel yetersizlikte énemli rolindn
oldugunu bildirmislerdir. Tan ve ark. (20) diz OA’ll hastalarda yaptiklari
calismada diz OA'lilarda hem diz ekstansorlerinde, hem de diz
fleksorlerinde saglikl bireylere gore izokinetik ve izometrik maksimal kas
gucu olgumlerinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Diz OA’nin tedavi
segeneklerinden biri egzersizdir (22). Egzersizlerin fonksiyonel kapasiteyi,
dayanikhligr ve kuvveti artirdigi ve agriy1 azalttigi gosterilmistir (22, 23).
2174 katilimcinin  dahil oldugu 29 calismada Progresif Rezistif
Egzersizlerin yasli hastalarda denge performansini dizelttigi saptanmistir
(50). Bu nedenle agrinin azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin ve kas
gucunuan artirlimasi ve dengenin duzeltiimesi igin OA tedavisinde diz
cevresi kaslarin kuvvetlendiriimesi geregi ortaya ¢ikmigtir.

Calismamiza Diz OA tanisi almis 48’si kadin, 11’i erkek toplam 59
hasta alindi. Yaglari 57 ile 59 arasinda degisen 59 hastanin yas
ortalamasi 58.75+6.73 idi. Bizim ¢calismamizda oldugu gibi, diz OA’'nin ileri
yaslarda ve kadinlarda daha sik goruldigu pek ¢ok c¢alismada
gosterilmistir (2, 62, 63). OA'nin kadinlarda daha sik goériimesi yaninda,
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OA’ya bagh o6zurluligin erkeklere goére kadinlarda daha siddetli
seyretmesi, kadinlarin agriyi algilama bigimlerinin farkl olusuna ve agriyla
bas etmede agriyl azaltma mekanizmalarinin yeterli olmayisina, baska bir
deyigle stres faktorlerini dizenleme, sosyal destek ve uygun basa ¢ikma
stratejilerini gelistirmede basarili olmamalarina baglanmigstir (2, 64).

Bilindigi gibi obezite diz OA’da fonksiyonel yetersizligin dnemli bir
belirtecidir. Epidemiyolojik ¢alismalarin hemen hepsinde obez hastalarda
daha ileri yaslarda OA’ya ve daha fazla agriya rastlanmistir (2, 62, 64-67).
Obezite, hastalarda mekanik olarak dezavantaj yaratmaktadir. Asiri kilo
eklem Uzerine anormal yuklenmeye neden olarak yurime ve posturi
etkilemekte ve eklem biyomekanigini olumsuz yonde degistirmektedir (68).
Calisma grubumuzdaki hastalarin ¢ogunlugu literatirle uyumlu olarak
VKUr'lar1 ortalama 29.46+4.94 idi.

Denge kisinin vucut agirlik merkezini destek yuzeyi icerisinde
tutabilme ve bu durumu surdurebilme yetenegidir. Postur (statik denge)
kisiye 0zgu statik pozisyonun devam ettiriimesidir. Postural performans
(dinamik denge) ise istirahat veya hareket halindeyken, farkli ortamlar ve
durumlarda dusmeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek i¢in vicudun
pozisyon ve posturinun aktif kontrolidur. Diz osteoartritli hastalarda
bozulmus denge ve artmis dusme riski ¢esitli calismalarda gosterilmigtir
(6, 10, 11, 18). Dengenin surdurilmesinde afferent mekanizmalar (gorsel,
isitsel ve proprioseptif) ile efferent mekanizmalarin (lst ve alt ekstremite
kas gucu ve eklem fleksibilitesi) birbirleriyle koordineli galismasi énemlidir
(69). Diz osteoartriti hastalarda hem kas gucunde hem de
propriosepsiyonda bozulmalar bildirilmistir (6, 10). Hassan ve ark. (8) diz
osteoartritli hastalarda yas ve cinsiyet eslestirmeli kontrollere gore postural
salinimin daha fazla, kuadriseps kas aktivasyonun daha az ve
propriosepsiyonun daha bozuk oldugunu gostermiglerdir. Osteoartritli
hastalarda dengeyi inceleyen c¢alismalar daha ziyade kuvvet platformunu
kullanarak dengenin statik yoninli degerlendirmistir (8, 10, 11). Oysa
denge kayiplari ve dusmeler, yurime gibi dinamik denge kontrolinu
gerektiren hareketlerle iligkili gorevlerde daha sik olarak gortulmektedir.

Yasli bireylerde en yaygin disme nedenlerinin, yurime sirasindaki
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kaymalar ve tokezlemeler oldugu gdsterilmistir (70). Hinman ve ark. (9) diz
osteoartritli hastalarda denge degerlendirmesinde dinamik denge testini de
kullanmiglar ve postural kontrolin 6zellikle dinamik durumlarda ayni yas,
cinsiyet ve vicut kitle indeksine sahip kontrollere gore daha kotu oldugunu
gOstermiglerdir. Calismamiz, etyolojik nedeni arastirmaya yonelik olmadigi
igin, obezitenin bizim hastalarimizda denge Uzerine etkisine bakmadik.

Biz de calismamizda hastalarin statik ve dinamik dengelerini
degerlendirdik. Statik denge degerlendirmesinde denge platformunu,
dinamik dengede ise zamanli ayaga kalkma ve yurume testini kullandik.
Ancak, hastalarimizda belirgin bir denge (statik ve dinamik) sorunu yoktu.
Bunu hastalarimizin literatirdeki benzer galisma gruplarina gore daha
genc olmalarina baglayabiliriz.

Osteoartritli hastalardaki eklem yapilarindaki hasar ve agn,
eklemden kaynaklanan duyusal bilgilerin kalitesini etkileyerek bu duyusal
bilgiler ile postural cevap arasindaki etkilesimi bozabilir. Bununla birlikte
agri ve eklem hasarina ikincil gelisen kas kuvvetindeki ve fonksiyonundaki
azalma postural salinim ve dengede bozulmalara yol agabilir (10, 11). Diz
OA’nin  tedavisinin  6nemli bir parcasi olan egzersizler, eklem
mekanoresoptorler ve kas igcik reseptorlerini  uyarmak suretiyle
propriosepsiyonu artirabilmektedir (71). Messier ve ark. (19) 65 yas Ustu
diz agrisi olan OA’ll bireylerde denge ve alt ekstremite kas glcunde 30
aylik bir donemde belirgin azalma oldugunu tespit etmiglerdir. Bu durum
hem aktivite azalmasina hem de dizin fleksor ve ekstansoérlerinin postural
dengenin saglanmasi asamasinda, zamaninda ve etkili bir kas yanitinin
olusturmasini engelleyerek denge bozukluguna yol acgtigi gosterilmistir
(20). Tum bunlarin 6tesinde agri, etkilenen dizde yeterli ylklenmeyi
engellediginden denge ve vucut agirhk merkezinin fizyolojik salinim
arahigini bozarak denge bozuklugu yaratmaktadir (72). Mc Alindon (22),
Fisher (23) ve Minor'in (73) yaptigi calismalarda da diz OA’sinda
egzersizlerin agriyi azalttigi, fonksiyonel kapasiteyi dizelttigi gosterilmistir.

Bizde hastalarimiza Ug farkh egzersiz programi uygulayarak agriyi
azaltip, kas gucunu artirarak dengeyi duzeltmeyi hedefledik. Mc Alindon,

Fisher ve Minor ve ark.’nin yaptigi ¢alismalarla uyumlu olarak izometrik,
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izokinetik, izometrik+izotonik ev egzersiz programi uyguladigimiz
hastalarda istirahatle ve hareketle VAS degerlerinin tedavi sonrasi ve 3.ay
grup ici degisimleri incelendiginde her U¢ grupta da baglangica gore
anlamh olarak azaldigini gézledik. Istirahatle ve hareketle agri VAS
degerlerinin gruplar arasi karsilagstirmasinda tedavi sonrasi ve 3. ay
Olcimlerinde ise fark saptamadik.

Salli ve ark. (74) diz OA’l 80 hastay! 4 gruba randomize etmisler.
1.gruba konsantrik izokinetik, 2.gruba kombine konsantrik-eksantrik
izokinetik, 3.gruba izometrik egzersiz uyguladiklari ¢alismada hastalarin
agrilarini VAS, fonksiyonel kapasitelerinini WOMAC ile
degerlendirmiglerdir. Agri ve fonksiyonel kapasite acgisindan her iki
izokinetik egzersiz grubunda izometrik egzersiz grubuna goére daha
belirgin iyilesme saptamiglardir . Biz de egzersiz programi uyguladigimiz
hastalarinin fonksiyonel kapasitelerini Salli ve ark.’nin yaptigi ¢calismayla
ile benzer sekilde degerlendirdik. Ug egzersiz grubunda da tedavi sonrasi
ve 3 ay grup igi degisimleri incelendiginde tedavi baslangicina gore
WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC Toplam degerlerinde
anlamli dizelme saptadik; ancak Salli ve ark.’nin yaptigi calismaya zit
olarak tedavi sonrasi ve 3. ay oOlgumlerinde gruplar arasinda fark
saptamadik. Bu bulgumuzu bizim g¢alisma populasyonumuzu olusturan
hastalarin daha 6nce agri ve fonksiyonel disabiliteye bagli olarak daha
immobil halde iken agrida azalma ve fonksiyonel kapasitede artis ile daha
mobil hale gelmelerine bagladik.

Rogind ve ark. (75) vyaptiklari bir calismada, Kellgren
derecelendirmesine gore en az evre 3 olan bilateral diz OA’lI 28 hastaya
genel aerobik, denge, koordinasyon ve alt ekstremite guclendirme iceren
egzersiz programi uygulamislar ve bu programin hem hastalar tarafindan
tolere edilebilir oldugunu, hem de bu programi uygulayan hastalarin
fonksiyonel kapasitede artis ve agri skorlarinda azalma gdsterdiklerini
bildirmiglerdir. Peloquin ve ark.’nin (76) yaptiklari bir calismada 50 yas ve
uzeri diz OA’'ll hastalara aerobik guglendirme ve germe egzersiz programi
uygulamiglar. 137 hastayl egzersiz ve kontrol gruplarina randomize

ederek yaptiklari bu galismada egzersiz programinin diz OA’ll hastalarda
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etkili oldugunu ve bu hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarini korumalari ve
yasam kalitelerini artirmalari i¢in egzersiz programinin onerebilecegini
bildirmiglerdir. Rogind ve Peloquin’in diz OA’ll hastalarda yaptiklari
¢alismalarla uyumlu olarak bizim g¢alismamizda da hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde diuzelme saptadik.

Bellew ve ark. (77) dusik yogunluklu egzersiz ¢alismalarinin yasl
bireylerde denge Uzerine etkisini arastirdiklari ¢galismada saga-sola yonde
(X) herhangi bir degisiklik saptamazken, 6ne-arkaya yonde (Y) anlamli bir
dizelme saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda izometrik grupta tedavi
sonrasi ve 3.ayda One-arkaya (Y), saga-sola (X) yonde bir degisiklik
saptamadik. izokinetik grupta ise tedavi sonrasinda bir degisiklik
saptamazken 3.ayda gozler kapali 6ne arkaya (Y) yonde anlamli bir
degisiklik saptadik. Bu degisiklik Bellew ve ark.’nin yaptigi calismayla
uyum icindeydi. izometrik+izotonik ev egzersiz grubunda ise tedavi
sonrasi 4. haftada gozler acik ve gozler kapali saga-sola (X)
parametresinde statik dengede bozulma oldugunu saptadik, fakat bu
bozulmanin 3.ayda devam etmedigini belirledik. Bellew ve ark. da
yaptiklari c¢alismada saga-sola (X) yonde herhangi bir degisiklik
saptamamiglardir. Ev programindaki hastalarin saga-sola (X) yondeki
bozulmasi statik denge aleti ve hastaneye adaptasyonu ile ilgili olabilecegi
gibi hastalarin izometrik egzersizlerini etkin bir gekilde yapamayip
propriosepsiyonlarini arttiramamalarina baglanabilir.

Rogind ve ark. (75) vyaptiklarni bir calismada, Kellgren
derecelendirmesine gore en az evre 3 olan bilateral diz OA’ll 28 hastaya
genel aerobik, denge, koordinasyon ve alt ekstremite guglendirme iceren
egzersiz  programi  uygulamiglar ve hastalarin  statik denge
degerlendirmesinde  goOzler agilk ve gozler kapali ¢ap parametresini
kullanmiglardir.  Kontrol grubuna gbre egzersiz grubunda c¢ap
parametresinde anlamli fark saptamamislardir. Literatirde dengeyle ilgili
yapilan calismalarda sadece One-arkaya, saga sola, sadece cap veya
sadece c¢ap-alan parametreleri kullaniimistir. Bizde statik denge
degerlendirmesinde gozler agik ve gozler kapali 6ne-arkaya (Y), saga-sola

(X), cap ve alan parametlerine baktik. Bizim c¢alismamizda izometrik
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grupta, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmede gozler acik ve gozler
kapall cap parametresi ve tedavi sonrasi gozler agik ve gozler kapali alan
parametresinde anlaml bir farkhlik saptanmazken, 3.ayda gozler kapali
alan parametresinde tedavi baslangicina gore anlaml bir farklilik saptadik.
izokinetik, izometrik+izotonik grupta tedavi sonrasi ve 3. ay ¢ap ve alan
parametrelerinde ise tedavi baslangicina gore anlamh bir farklihk
saptamadik.

Statik denge parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasinda
tedavi sonrasi gozler acgik saga-sola (X) parametresinde izometrik grup
lehine anlamli bir farklilik saptarken, 3. ayda gruplar arasinda anlaml bir
fark saptamadik. izometrik grupta, izometrik kas kuvvetinde anlamli bir
artis goérilmemesine karsin 4.haftada izometrik grup lehine statik denge
parametresinde anlamli bir dizelme saptadik. Bunun nedeni izometrik
gruptaki  hastalarin  sabit  pozisyonda  yaptiklari  egzersizlerin
propriosepsiyonu daha fazla artirmasina baglanabilir.

Zafer ve ark. (78) elastik yun dizliklerin diz OA’l hastalarda statik ve
dinamik denge Uzerine etkisini arastirdiklari ¢calismada statik dengede
denge platformunu, dinamik dengede ise zamanl ayaga kalkma ve
yurime testini kullanmiglardir. Elastik yun dizlik kullaniminin diz OA’l
hastalarda statik ve dinamik dengede iyilesmeye vyol actigini
saptamiglardir. Biz de galismamizda ug¢ farkli egzersiz programinin statik
ve dinamik dengeye etkisine baktik. Dinamik dengeyi degerlendirmek icin
Zafer ve ark.’nin yaptigi ¢alismayla uyumlu olarak zamanli ayaga kalkma
ve yurume testini kullandik. Tedavi sonrasi ve 3. ay dinamik denge grup ici
degisimlerinde tedavi baslangicina gore anlamli bir farkhlik saptadik.
Tedavi sonrasi ve 3. ay dlgumlerinde gruplar arasinda anlamli bir farkhlik
saptamadik. Bandajlama cildi stimile ederek kas ve eklem kapsull
uzerindeki basinci arttirir ve bdylece cilt, kas, bag ve eklem kapsulindeki
reseptorler yoluyla afferent feedback mekanizmayi uyararak proprioseptif
mekanizmaya  katkida  bulunur  (79). Egzersizler de eklem
mekanoreseptorleri, kas igcikleri ve deri dokunma ile reseptorlerini
uyararak propriosepsiyonu artirabilmektedir. Perin ve ark. (71) aerobik

egzersiz yapan aktif insanlarin somatosensoriyel girdilerin daha iyi
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kullanimiyla denge kontrolinu gelistirdigini ileri surmugler. Bizde Perrin ve
ark.’nin  yaptigi c¢alismayla uyumlu olarak uygulanan egzersiz
programlariyla dinamik dengede duzelme saptadik. Denge kaybi ve
disme daha ¢ok yurime gibi yani daha ¢ok hareketli durumlarda, daha az
siklikta ise statik durumlarda ortaya c¢ikmaktadir. Bizim c¢alismamizda
statik dengede butun parametrelerde anlamlh duzelme saglayamadik; ama
dinamik dengede ise tum gruplarda kisa donem ve uzun donemde
iyilesme saptadik.

Song ve ark. (80) Diz OA’li hastalarini Tai chi ve kontrol grubu
olarak 2 gruba randomize etmigler . 22 kisiye 12 hafta boyunca tai chi
egzersizi uygulamiglar. 12 haftalik 6lgim sonrasi tai chi grubunda kontrol
grubuna gore fiziksel fonksiyon, kas gucu ve dengede kontrol grubuna
go6re anlamli derecede duzelme saptamislar.

Literatlr taramasi yapildiginda diz OA’lI hastalara farkli egzersiz
programi uygulayarak statik ve dinamik denge degisikligini arastiran
calismaya rastlayamadik. Bu yonuyle c¢alismamiz literatirde yapilmis
calismalara ustunluk gostermektedir. Yaptigimiz ¢galismada farkli egzersiz
programlarinin, hem statik hem de dinamik denge Uzerine olumlu etkileri
oldugunu saptadik. Bu etkilerin 6zellikle dinamik denge Uzerinde oldugunu
belirledik.

Yapilan c¢alismalarda dinamik ve statik dengedeki farkhliklar,
egzersiz secgeneklerindeki c¢esitlilige ve uygulama prosedurlerine bagli
olabilecegi gibi, kullanilan 6lgim ve takip surelerine de bagli olabilir.

Yapilan bir ¢ok ¢calismada uygulanan egzersizler sadece kuadriseps
kas gucunu artirmaya yonelik olmustur (42, 81-83). Tan ve ark. (20)
yaptiklari calismada diz OA’lilarda hem diz ekstansorleri hem de diz
fleksorleri pik tork degerlerinde saglikli bireylere gbére azalma
saptamiglardir. Biz galismamizda U¢ egzersiz grubuna da hem kuadriseps
hem de hamstring kas gruplarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz
programi duzenledik. Morrissey ve ark. (84) egzersiz tipleri arasinda
yapilan galismalari gézden gegirerek yaptiklari ¢alismalarinda, galisma
etkilerinin en buyugunun, testlerle ayni egzersiz programini kullanan

hastalarda ortaya ¢iktigini bildirmiglerdir. Ayrica izometrik egzersizlerde
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calisma etkisinin sadece c¢alismanin uygulandigi acilarda ortaya ¢iktigini
bu yuzden izometrik egzersizlerin Ozellikle immobilize eklemi olan
hastalarda ve dar alanh harekette veya belirli agilarda guglendirme
gerektiren hareketlerin performansini duzeltmede kullanigh oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim galismamizda tedavi sonrasi izometrik grupda, kas
gucu pik tork degerinde artis saptamazken, izokinetik, izometrik+izotonik
ev egzersiz grubunda kas gucu pik tork degerinde artis saptadik. 3.ayda
izometrik grupta sadece 60° sol izometrik pik tork degerinde, izokinetik,
izotonik+izometrik ev gruplarda izometrik ve izokinetik pik tork
degerlerinde anlamli artig sagladik. Bu yonuyle bizim ¢alismamiz Morissey
ve ark.’nin galismasiyla tedavi sonrasinda yapilan olgumlerle tezat
olustururken, 3.ayda yapilan olgumlerle uyum gostermektedir. Morrissey
ve ark.’nin belirttigi test tipi ile ¢galisma tipi ayni hastalarda daha yuksek
kas gucu artisisi saptanabilir seklindeki yorumlari izometrik, izokinetik
gruplarla izah edebiliriz. Fakat, ev egzersiz programindaki hastalarin kas
gucu pik tork degerlerinin artisini bu gorusle agiklayamayiz. Cunku, ev
programindaki hastalarin kas gucu test dlguimleri tedavi 6ncesinde, tedavi
sonrasi ve 3. ayda ol¢ulmustur. Hastalar izokinetik dinamometreyle 3 kez
kargilagsmiglardir. Ev programindaki hastalarin tedavi sonrasi ve 3. ay kas
glicti degerleri tedavi baslangicina gore anlamli olarak artmistir. izometrik
grupta ise tedavi sonrasi kas gucu artigi saglanmazken, 3. ayda sadece
60° sol izometrik pik tork degerinde artis saglanmistir. Fakat izometrik kas
gucu oOlgumleri arasinda izometrik, izometrik+izotonik ev programlarinin
kas gucu pik tork degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik
saptanmamigtir. Ev programindaki hastalarin kas gucu pik tork
deg@erlerindeki artis test tipiyle ilgili olmamakla birlikte ev programindaki
hastalarin izometrige ilave olarak izotonik egzersiz yapmalarina bagh
olabilir.

Egzersiz programi uyguladigimiz hastalarda tedavi sonrasi kas
gucu pik tork degerlerinde izokinetik grup lehine anlaml bir fark saptarken,
3.ayda gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik.

Colliander ve Tesch (85) saglikli bireylerde 12 haftalik konsantrik

izokinetik ve konsantrik-eksantrik izokinetik egzersiz sonrasi egzersiz

54



yapilmayan 12 haftalik doénemin etkilerini karsilastirmiglardir. Her iki
egzersiz grubunda 12 hafta sonra pik tork degerlerin azaldigini ancak
bunun konsantrik grupta daha belirgin oldugunu bildirmigler ve eksantrik
kasilmanin daha buylUk ve daha uzun sureli adaptasyon olusturmasi ile
aciklamiglardir. Biz calismamizda 8 haftalik tedavisiz periyodu takiben pik
tork degerlerindeki azalmanin anlaml duzeyde olmadigini saptadik. Hatta
izometrik grupta 8 haftalik tedavisiz periyodu takiben 120°/sn izokinetik sol
fleksor pik tork degerinde kas giiciinde anlamli artis saptadik. izokinetik
grupta 8 haftalik tedavisiz periyodu takiben 30° sag izometrik pik tork
degerinde anlamli artis saptadik. izometrik+izotonik ev egzersiz grubunda
60°/sn izokinetik sag fleksor pik tork degerinde kas gucunde anlamh artig
saptadik. Bu bulgumuzu bizim c¢alisma populasyonumuzu olusturan
hastalarin daha 6nce agri ve fonksiyonel disabiliteye bagli olarak daha
immobil halde iken agrida azalma, kuvvet ve fonksiyonel kapasitede artis
ile daha mobil hale gelmeleri ve kas kuvvetlerini bu gekilde korumalarina
bagladik.

Yapilan bir calismada bilateral diz OA’l 33 hastada konsantrik,
konsantrik-eksantrik  izokinetik egzersizlerin  fonksiyonel kapasite,
semptomlar ve kas kesit alani Uzerine etkisi kargilastinimig. 8 hafta
boyunca haftada 3 gun olmak Uzere 9 hastaya konsantrik, 8 hastaya
konsantrik-eksantrik egzersiz yaptiriimig, 6 hasta tedavisiz kontrol grubu
olarak belirlenmis. Egzersiz bitimi 8. haftada tekrarladiklari 6lgimlerde her
iki grupta da hastalarin pik tork, diz kas gruplari kesit alani, fonksiyonel
kapasitede artis, istirahat ve hareket agri skorlarinda azalma oldugu ve
egzersiz programlarinin iyi tolere edildigi bildirilmis (86). Yapilan bu
calismayla uyumlu olarak bizim egzersiz uyguladigimiz hastalarda da pik
torkda artma, hareket ve istirahat agri skorlarinda azalma, fonksiyonel
kapasitede ve dengede duzelme saptadik. Bizim ¢alismamizda da hem
izokinetik egzersizlerin hem de ev egzersiz programinin hastalar
tarafindan iyi tolere edildigini gérduk.

Calismamizin sonunda asagidaki sonuglara ulastik.
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1. Diz OA’lli hastalarda uygulanan izokinetik, izometrik,
izometrik+izotonik ev egzersiz programlari agrida azalma, fonksiyonel
kapasitede duzelme ve kas kuvvetlerinde belirgin artig saglamistir.

2. izokinetik, izometrik, izometrik+izotonik ev egzersiz gruplarinda
egzersizin birakilmasindan 8 hafta sonra kas guglerinde, agri ve
fonksiyonel kapasitede iyilesme devam etmistir.

3.Erken dénemde izokinetik egzersizler kas kuvvetinde daha fazla
artis saglarken, izometrik egzersizler ise statik dengede daha fazla
dizelme saglamistir.

4. izometrik+izotonik ev egzersiz programi bir merkeze bagl
olmadan, pahali ekipman gerektirmeden hastalarda agrida azalma,
fonksiyonel kapasite duzelme, denge ve kas guglerinde artis saglamigtir.
Bu yonlUyle evde uygulanan egzersizler, izokinetik dinamometreyle
uygulanan egzersizlere tercih edilebilir.

Bu sonuglara gore diz OA’ll hastalarda tedavi yontemlerinden biri
olan egzersiz programiyla agrida azalma, kas gucunde artig, fonksiyonel

kapasite ve dengede duzelme saglanmistir.
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EKLER

EK: 1:

WOMAC OSREOARTRIT iINDEKSI
BOLUM A
HASTA iCiN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorulan incelenen ekleminizde artrite (kireglenmeye) baglh olarak hissettiginiz
agri ile ilgilidir. Her durum son 24 saat igcinde hissettiginiz agri siddetini belirtiniz (Lutfen

tercih ettiginiz segenege bir garp1 koyunuz).

SORU : Ne kadar agriniz var?

1. Duz zemin Uzerinde yurimekle agri
Yok Hafif Orta Siddetli Asirl
O O O O O
2. Merdiven inip gikmakla agri
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri
O O O m} O
3. Gece yatagin iginde
Yok Hafif Orta Siddetli Asir
O O O m} O
4. Otururken veya yatarken
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri
O O O O O
5. Ayakta dururken agri
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri

O O O O O
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BOLUM B
HASTA iGiN AGIKLAMALAR

Asagidaki sorulan incelenen ekleminizde son 24 saat icinde hissettiginiz eklem sertliginin
(agrinin degil) miktari ile ilgilidir. Sertlik, eklemlerinizi hareket ettirirken hissettiginiz

kisitlanma veya yavaglamadir (Lutfen tercih ettiginiz segenege bir ¢arpi koyunuz).

6. Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri

a a a a a

7. Gunln daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken veya istirahatte sertliginizin
siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asir
O O O a a
BOLUM C

HASTA iGiN AGIKLAMALAR

Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle, hareket etme ve glnlik
yasamlardaki ihtiyaglarinizi yerine getirebilme yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki her
aktivite icin, ekleminizle ilgili son 24 saat iginde artrite (kireglenmeye) bagl olarak ne

kadar zorlandi§inizi isaretleyiniz (LUtfen tercih ettiginiz se¢cenege bir ¢arpi koyunuz).

SORU: Ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
8. Merdiven inerken.
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri

[m] m] m] [m] [m]

9. Merdiven c¢ikarken.
Yok Hafif Orta Siddetli Asirl

[m] [m] [m] a a

10. Sandalyeden kalkarken.
Yok Hafif Orta Siddetl Asiri

[m] m] m] [m] a
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ayakta dururken.
Yok Hafif
O O

Yere egilirken.
Yok Hafif

[m] m]

Duzgln zeminde yururken.
Yok Hafif

[m] a

Arabaya binip / inerken.
Yok Hafif

[m] m]

Aligverise giderken.
Yok Hafif

[m] a

Corap giyerken.
Yok Hafif

[m] a

Yataktan kalkarken.
Yok Hafif

[m] m]

Corap cikarirken.
Yok Hafif

[m] a

Yatakta yatarken.
Yok Hafif

[m] m]

Banyoya girip / ¢ikarken.

Yok Hafif
O m]
Otururken.
Yok Hafif
m] m]

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta
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Siddetli

[m]

Siddetli

[m]

Siddetli

a

Siddetli

[m]

Siddetli

a

Siddetli

a

Siddetli

[m]

Siddetli

a

Siddetli

[m]

Siddetli

[m]

Siddetli

a

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri

Asiri



22. Tuvalete girip / ¢ikarken.

Yok Hafif Orta

[m] m] m]

23. Agir ev igleri yaparken.

Yok Hafif Orta

[m] m] m]

24. Hafif ev igleri yaparken.

1 Puan:
2 Puan:
3 Puan:
4 Puan :
5 Puan:

Yok Hafif Orta

[m] a a

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli
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Siddetli

[m]

Siddetli

[m]

Siddetli

a

Asiri

Asiri

Asiri
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