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OZET

DAG Muhlis Yigitcan. Diz Osteoartritli Bireylerde Denge, Fiziksel Performans, Eklem
Hareket Acikligi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizyoloji Anabilim Dali, Fizyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programm

Yiiksek Lisans Tezi, 2023.

Osteoartrit (OA) diinyada en ¢ok goriilen artrit ¢esidi olup diz eklemi OA’da semptomatik
olarak en sik etkilenen eklemdir. Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde seyreden kikirdak yikimui,
osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize noninflamatuvar kronik dejeneratif
bir hastaliktir.

Calismanin amaci erken ve ileri seviye diz OA’l1 hastalarin denge, fiziksel performans, agr1,
eklem hareket agiklig1 ve yasam kalitesi parametrelerinin incelenmesi, birbirleriyle iligkisi
ve gruplar arasi farklarin karsilastirilmasidir.

Arastirmanin  Orneklemi  Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi'ne bagvuran, Amerikan Romotoji Dernegi (“American College of
Rheumatology” — ACR) kriterleri igerisinde Kellgren Lawrence radyolojik
evrelendirilmesine gore diz osteoartriti tanisi alan erken (evre 1-2) ve ileri seviye (evre 3-4)
olmak lizere 2 gruba ayrilan 40-65 yas aralifindaki toplam 128 hastadan olusturuldu.
Calismada katilimcilarin fiziksel 6zelliklerini ve sosyodemografik bilgilerini sorgulamak
icin hasta degerlendirme anketi, eklem hareket acikligi (EHA) i¢in gonyometrik ol¢lim,
agrinin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skalasi (“Visual Analog Skala” — VAS),
fiziksel fonksiyonlarmi1 degerlendirmek icin Western Ontario ve McMaster Universitesi
Osteoartrit indeksi (WOMAC), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form 36 (“Short
Form 36” — SF36), dengeyi statik ve dinamik degerlendirmek i¢in de Kinestetik Beceri
Egitim Cihaz1 3000 (“Kinestetik Abilty Trainer” — KAT3000) kullanildi.

Osteoartrit seviyesi arttik¢a hastalarin fiziksel fonksiyonlari, yasam kaliteleri, diz fleksiyon
acilar1 ve hem statik hem de dinamik denge puanlarinin azaldigi, agr1 siddetlerinin arttigi
gortldii (p<0,001). Erken seviyedeki hastalarda WOMAC toplam puani ile istirahat ve
aktivite VAS puanlar1 arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon gozlendi (p<0,05, sirayla
1=0,248 ve 1=0,259). Ileri seviyedeki hastalarda istirahat VAS puani ile SF-36 genel saglik
algis1 arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05, r=0,278). Erken seviye
hastalarda istirahat VAS puani ile statik denge puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon

goriildi (p<0,05, r=0,252). Buna karsin ileri seviye hastalarda istirahat VAS puan ile statik



ve dinamik denge puanlar1 arasinda pozitif yonli zayif korelasyon goriildii (p<0,05, sirayla
=0,360 ve r=0,363). Erken seviye hastalarinin EHA degerleri ile statik ve dinamik denge
puanlar1 arasinda negatif yonlii zayif diizeyde korelasyon bulundu (p<0,05, sirayla r=0,346
ve 1=0,337). lleri seviye hastalarda ise EHA ile statik ve dinamik denge puanlar1 arasinda
negatif yonlii orta diizeyde korelasyon vardi (p<0,05, sirayla r=0,548 ve 1=0,652).

Sonug olarak ¢aligmamizda VAS agr1 puanlari, Womac puanlar1 ve denge puanlar1 erken
seviyedeki hastalarda ileri seviyedeki hastalara gére daha diisiik bulunurken eklem hareket
aciklig1 derecesi ve yasam kalitesi Ol¢egi puanlar1 erken seviyedeki hastalarda ileri

seviyedeki hastalara gore daha yiiksek bulundu.

Anahtar Kelimeler: Denge kontrolii, eklem hareket acikligi, fiziksel performans,

osteoartrit, yasam kalitesi
Bu calisma i¢in, Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan KA22/11 numarali arastirma projesi olarak 26.01.2022 tarihli 22/22 sayil1 karari

ile Etik kurul Onay1 alinmistir.



ABSTRACT

DAG Muhlis Yigitcan. Evaluation of Balance, Physical Performance, Joint Range of
Motion and Quality of Life in Individuals with Knee Osteoarthritis. Baskent University
Health Sciences Institution, Department of Physiology, Physiology Programme Master
of Science Thesis, 2023.

Osteoarthritis (OA) i1s the most common type of arthritis in the world and the knee joint is
the most commonly affected joint symptomatically in OA. It is a non-inflammatory chronic
degenerative disease characterized by cartilage destruction, osteophyte formation and

subchondral sclerosis, especially in load-bearing joints.

This study was conducted to examine the balance, physical performance, pain, range of
motion and quality of life parameters of patients with early and advanced knee OA, their

relationship with each other and comparison of the differences between the groups.

128 patients aged between 40-65 who applied to Baskent University Ankara Hospital
Physical Therapy and Rehabilitation Polyclinic and were diagnosed with knee osteoarthritis
according to Kellgren Lawrence radiological staging within the American College of
Rheumatology criteria was formed and divided into 2 groups as early (stage 1-2) and
advanced (stage 3-4). In the study, patient evaluation questionnaire was used to investigate
the physical characteristics and sociodemographic information of the participants,
goniometric measurement was used for joint range of motion (ROM), Visual Analogue Scale
(VAS) was used to evaluate pain, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) was used to evaluate physical functions to evaluate quality of life Short
Form 36 (SF-36) and Kinesthetic Ability Trainer (KAT 3000) device were used to evaluate

balance statically and dynamically.

As the level of osteoarthritis increases the physical functions, quality of life, knee flexion
angles and both static and dynamic balance scores of the patients decrease, while pain
intensity increases (p<0.001). A weak positive correlation was observed between the
WOMALC total score and the resting and activity VAS scores in early-stage patients (p<0.05,
r=0.248 and r=0.259, respectively). A weak negative correlation was found between resting
VAS score and SF-36 general health perception in advanced stage patients (p<0.05,
r=0.278). There was a weak positive correlation between resting VAS score and static

balance score in early stage patients (p<0.05, r=0.252). On the other hand, there was a weak

iv



positive correlation between resting VAS score and static and dynamic balance scores in
advanced patients (p<0.05, r=0.360 and r=0.363), respectively. A weak negative correlation
was found between ROM values and static and dynamic balance scores of early stage
patients (p<0.05, r=0.346 and r=0.337, respectively). In advanced patients, there is a
moderate negative correlation between ROM and static and dynamic balance scores (p<0.05,

r=0.548 and r=0.652, respectively).

As aresult, in our study, VAS pain scores, Womac scores, and balance scores were found to
be lower in early-stage patients than in advanced-level patients, while joint range of motion
and quality of life scale scores were found to be higher in early-stage patients than in

advanced-level patients.

Key words: Balance, joint range of motion, osteoarthritis, physical functions, quality of life.

Ethics committee approval was obtained for this study with the decision number 22/22 dated
26.01.2022 as a research project numbered KA22/11 by Baskent University Non-invasive

Clinical Research Ethics Committee.



ICINDEKILER

TESEKKUR.....cuevvrrrerrenenenens i
OZET caceinineesisencnsnsessenscsssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssess ii
ABSTRACT uviiiiinnisensissanssesssisssissesssssssssssssssssssssssssssssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssassssssss iv
ICINDEKILER ......eoeceerirrrnnrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasases vi
TABLOLAR LISTESI coccuuiuiurinicncnnenisinscnssnsinsenscnssnsisscsscssssssssesscssssssssssssesssssssasens viii
SEKILLER LISTESI c.uucuvvirrrreenrnnsesssssssensssesssssssssssssssens ix
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI .cccovuuiuiiusisincnnnensensensenssnsisscnsensssssessenses X
Lo GEIRIS couninninninncuscinncinninsissssasssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2.GENEL BILGILER 3
2.1. DiZin ANAtOMUSI.cuueeireesseresnnssenssncssnecsaenssaessseessaesssnssssesssnsssssssassssassssasssssssassssassssassnns 3
2.1.1. Dizin fonksiyonel anatomisi .......ccceeveeeesercssnicssnicssnnicssnncssssnssssncssnsncsssssssnsecses 3
2.1.2. Diz eklem KeMiKIEr ....ccccurievriirssnrininrcssnicssnicssanncssanisssnsesssscssssnsssssscsssssssansessns 3
2.1.3. DizZ eKIEMIET i .....uuueiervuriircnninssnrinssnrcssnncssnnncssssncsssnscssssessssessssssssssssssssssssssssassessns 4
P2 U B\ Y 3 110 T ] L) o 4
2.1.5. EKIem Kapsiilil c.cccoccvnreccscsnnecssssnnnecsssnnncssssnssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 5
2.1.6. EKIem Daglar: .....cccccereecscnneccscsnnencssssansecssssnssesssnsssssses 5
2.1.7. SINOVYal MEMDIAN cccciiiiineriiiiirnniicsissaniecsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 6
2.1.8. Diz eklemindekKi KaSIAr ......ccoovueiiiiivvniiciisnnicssssnnicssssnnnecsssnsssssssssssssssssssssssnssns 6
2.1.9. Diz eklemi biyomekanigi 7

2.2, OSTEOATLIIL «ouuueerierirnrrecsssnrnecssssssecssssassesssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnass 7
2.2.1. Osteoartritin SINIflIandIrIIMAS ....ccoueiervveierieicssnicssnricssnnissssressssnesssssessssscsssecses 8
2.2.2. Diz osteoartriti risk fAKEOTIEr ......ccceevvverervnicsvninssnricssnninssnncsssnncssnnessnsncssnsncnes 9
2.2.3. Diz osteoartritinin etiyopatogenezi 10
2.2.4. Diz osteoart tanl Kriterleri. ... iiniiisensennsnensenssnensecssnecssesssnesssecsnecaees 11
2.2.5. Diz osteoartritinde Klinik bulgular ..........ceievveecisriiisnrinssnncssencssnncssnnncsnenes 13

Vi



2.3. Propriosepsiyon ve Diz Osteoartriti ile TISKiSi.....coeeererrererreserersesssressesessesesesseses 15
2 T ) 1) 1T 15
2.4.1. Dengenin kontrol meKaniZmasl ........ccoceeeevercssnnecssnnecsssncssssnessssessssnessssssssssees 16
2.4.2. Dengenin degerlendirilmesi.........ccciveeecsvercnsnnccsnncssnicssnnicssanesssssesssssesssssssnsnes 17
2.4.3. Denge degerlendirilmesinde kullanilan yontemler ..........cccceeevueeeccccnneccscnnns 18
3. GEREC Ve YONTEMLER .......cveeetieeseresesssesnesssssssessssssssssssssssssssssssssssssesssssssssessns 20
3.1 GEIEC cueiiiiciiiiccnnnensieccsssssssssesssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssens 20
I T R 21 L | Rt 20
3.1.2. Arastirmanin 0rneKIemli ... .uuueeeiiiciiiiisnrsnneiiiccssssssssnnnsssncssssssssssssssssscssssssssssnsses 20
3.1.3. Calismaya dahil edilme ve edilememe Kriterleri........ccccoeevuerecsccneeccccnnrccsnns 20
3.2. Yontem 22
3.2.1. Fiziksel ve sosyodemografik degerlendirme............ccceevureevvnrccscnrcssnrcssnncsnns 22
3.2.2. Eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi........cocceeverseeisnecsnecsnenseecseennne 22
3.2.3. Gorsel analog skalasi ile agrinin degerlendirilmesi ........cocceeeecueeercnercssnnccsnnns 23

3.2.4. Western ontario and mcMaster universities osteoarthritis index (WOMAC)

...................................................................................................................................... 23
3.2.5. Yasam Kalitesi 01¢eZi (SF=-30) ....ccceervrnricrisrnnricssssnnnccsssnnricsssnssessssssssssssssssssssnns 24
3.2.6. Kinestetik beceri egitim cihazi ile dengenin degerlendirilmesi ................... 24

3.3. Istatistiksel Analiz .....coeceeurecnne. 29
4. BULGULAR ....uuotiiiiticttinetssnecsntcsntsssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30
5. TARTISMAL..cutiiiiitiistinnninsnesssesssisssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssss 43
0. SONUC .uueeiiiiniiiniineisticstisssnsssesssstesssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 50
KAYNAKLAR .ooiiitintentinntisninnissteessisssseessessssesssassssessssssssesssasssssssssssssssssassssssssassssssss 51

EKLER
EK 1: Etik Kurul Onay1
EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Vii



EK 3: Hasta Degerlendirme Formu
EK 4: Agr1 Degerlendirme Formu (VAS)
EK 5: WOMAC Olgegi

EK 6: Yasam Kalitesi Formu (SF-36)

viii



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 2.1. Osteoartrit SIn1flandirtlmast ............euneen e

Tablo 2.2. ACR diz OA klinik tan1 kriterleri ve klinik/radyolojik tan1 kriterleri

Tablo 2.3. Kellgren-Lawrence radyolojik kriterleri .....................ooooeiininnn.
Tablo 3.1. Calisilan degerlendirilme yontemlerinin 6zeti.................cevevvinne...
Tablo 4.1. Cinsiyete gore siklik dagilimi ...,
Tablo 4.2. Yas ile OA arasindaki iligki ...,
Tablo 4.3. Viicut kitle indeksi ile OA arasindaki iliski .............................. ...
Tablo 4.4. Hastalarin egitim durumlari ile OA arasindaki iligki .......................
Tablo 4.5. Hastalarin su anki is durumlari ile OA arasindaki ilisk ....................
Tablo 4.6. Hastalarin egzersiz yapma durumlart ile OA arasindaki iligki ...........
Tablo 4.7. Hastalarin WOMAC 0lcegi degerleri ile OA arasindaki iligki ...........
Tablo 4.8. Hastalarin VAS degerleri ile OA arasindaki iligki .......c..coooeeviiiienennenne.
Tablo 4.9. Hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi puanlari ile OA arasindaki iligki .......
Tablo 4.10. Hastalarin eklem hareket aciklig1 dereceleri ile OA arasindaki iliski ..........
Tablo 4.11. Hastalarin denge puanlari ile OA arasindaki iligki .......................
Tablo 4.12. WOMAC o6lgegi ile diger parametrelerin korelasyonu ...................
Tablo 4.13. VAS ile diger parametrelerin korelasyonu ........c...coceeevveevvenieneeneenne.
Tablo 4.14. Eklem hareket agiklig1 ve dengenin diger parametreler ile korelasyonu .......

Tablo 4.15. Denge ile eklem hareket aciklig1 arasindaki korelasyon .................



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 2.1. Diz eklemini olusturan kemik yapilart .............c.oooiiiiiiiiiiiii e 4
Sekil 2.2. Diz eKlem baglart ...........c.ooiriiiiii e 5
Sekil 2.3, DIZ KaSIAIT .....uii e 6
Sekil 2.4. Saglikli ve osteoartritli diz yapist ........ooeviuiiiiiiiiiiii e 8
Sekil 2.5. Dizin osteoartritinin radyolojik siniflandirilmast ..................ccoooon. 13
Sekil 3.1. AKIS diyagrami .......ouiiieiii i e e 21
Sekil 3.2. GONYOMELIE ... ..eutttt ettt et et et ee e e re e et et e e e e e 22
Sekil 3.3. Diz fleksiyonun gonyometre ile Olgimil .........c.coevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiann, 23
Sekil 3.4. KAT 3000 denge CINAZ1 ......oouviniiieiiiii e e e e e 25
Sekil 3.5. KAT 3000°de uygulama Se¢imi .........o.vvueiriiniiiiniiiiiiaaneaaannnns yppeneens 20
Sekil 3.6. KAT 3000°de statik ya da dinamik denge testinin se¢imi .......................... 26
Sekil 3.7. KAT 3000’de dinamik denge degerlendirmesinde yon se¢im ...................... 27
Sekil 3.8. KAT 3000°de basing ayarlanmast ..............ooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 27
Sekil 3.9. KAT3000’de siirenin ayarlanmast .............cocoeeeiiienienienneniieeneenineeneenenns 27
Sekil 3.10. Statik denge degerlendirme eKrani ............cccocveeiiieeiiieeiie e 28
Sekil 3.11. Dinamik denge degerlendirme ekrant ..................cooiiiiiiiiiiiiiiin e, 28
Sekil 3.12. Kat 3000 cihazi ile denge degerlendirmesi ............ooovviiiiiiiiiiiiiii e, 29

Sekil 4.1. Erken ve ileri seviye OA hastalarinin Womac agri, sertlik, fonksiyonel yetersizlik,
tOPLAM PUANIATT ...t ettt et e s et e eaeebeessneeseesnnaens 33
Sekil 4.2. Erken ve ileri seviye hastalarinin istirahat ve aktivite sirasindaki puanlari ...... 34
Sekil 4.3. Erken ve ileri seviye hastalariin eklem hareket agiklig1 dereceleri ............... 35

Sekil 4.4. Erken ve ileri seviye hastalarinin statik ve dinamik denge puanlari ............... 36



ACR
EULAR
DI

EHA
EPH
KAT 3000
MSS

OA
OARSI
VAS
VKI
WOMAC
SF-36

SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

amerikan romotoji dernegi

avrupa romatizma dernegi

denge indeksi

eklem hareket aciklig1

eklem pozisiyon hissi

kinestetik beceri egitim cihazi 3000
merkezi sinir sistemi

osteoartrit

uluslararasi osteoartrit aragtirma Grubu
gorsel analog skalasi

viicut kitle indeksi

western ontario and mcmaster universities osteoarthritis index
kisa form-36

Xi



1. Giris

Osteoartrit diinyada en ¢ok goriilen artrit ¢esidi olup diz eklemi OA’da semptomatik
olarak en sik etkilenen eklemdir (1). Osteoartrit 6zellikle yiik tagiyan eklemlerde seyreden
kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize noninflamatuvar
kronik dejeneratif bir hastaliktir (2). Eklem agrisi, hareket kisitliligi, sertlik, hassasiyet ve
krepitasyon OA’da goriilen klinik bulgulardir (3). Yasin ilerlemesi ile kas fonksiyonu ve
periferde norolojik yanitin istenilen diizeyde olmamasi durumunda koruyucu néromiiskiiler
sistemlerin islevlerini tam olarak yapamamasi, ligament laksitesinin artmasi ile eklem
stabilitesinde bozulma goriilmesi, kondrosit kayb1 ve kikirdak plaginda incelme gdriilmesi
gibi faktorler ilerleyen yaslarda OA olma riskini artirmaktadir (4). Diz OA’l1 bireylerde alt
ekstremitedeki agrinin artmasiyla birlikte postiiral salinim artar. Buna bagli olarak da denge
problemleri ortaya ¢ikar (5). Denge bozukluklarina bagl olarak da bireylerde diigme riski
goriiliir (6).

Amerikan Romotoloji Dernegi’nin (“American College of Rheumatology” — ACR)
radyolojik ve klinik tami kriterlerine gore radyografide subkondral yapida skleroz,
osteofitler, subkondral kistler ve eklem aralifinda asitmetrik tarzda daralma goriliir.
Bunlarin bulunma durumuna gére OA’da Kellgren-Lawrence siniflandirmasi yapilir. Evre 1
ve 2, OA’nin erken evresi, evre 3 ve 4 ise ileri evre olarak isimlendirilir. Kellgren-Lawrence
siiflamasina gore evre 1 ve 2 OA’ya radyolojik olarak goriilen tek degisiklik osteofitlerdir.
Evre 3 ve 4’te ise orta ve biiylik derecede osteofitlerin yan1 sira eklem hareket acikliginda

belirgin daralma ile skleroz ve kistler eslik edebilir (7-9).

Literatiir incelendiginde, diz OA’l1 bireyler iizerinde yapilan denge, agri, fiziksel
performans, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve propriosepsiyonu degerlendiren
caligmalar bulunmasina karsin, bu calismalar cogunlukla saglikli bireyler ile OA’ll
hastalarin karsilagtirilmasi iizerinden yiiriitiilmiistiir. Ek olarak yapilan bu g¢aligsmalarda
dengeyi statik ve dinamik olarak ele alan ¢aligma sayis1 yetersizdir (10-14). Erken seviye
(evre 1 ve 2) diz OA’l1 ve ileri seviye (evre 3 ve 4) diz OA’l1 bireylerde bu parametrelerin
tamaminin birbirleriyle iliskisini inceleyen detayli bir calismaya ise literatiirde
rastlanilmamustir. Bu yiizden planlanmis olan bu arastirmanin amaci erken ve ileri seviye diz

OA’l1 hastalarin denge, fiziksel performans, agri, eklem hareket aciklig1 ve yasam kalitesi



parametrelerinin  incelenmesi, birbirleriyle iliskisi ve gruplar arasi farklarin

karsilastirilmasidir.



2. Genel Bilgiler

2.1. Dizin Anatomisi

2.1.1. Dizin fonksiyonel anatomisi

Diz eklemi, tibia ile femur arasinda olup patellanin da destekledigi en biiyiik ve en
karmagik eklemdir. Aym1 zamanda viicuttaki en biiyiik sinoviyal bosluk burada bulunur.
Yiirtime esnasinda bu ekleme viicut agirliginin 2-5 kat1 kadar fazladan yiik biner ve bu yiik
kosma sirasinda daha da artar (15). Hareketli bir eklem olmasina ragmen diz eklemindeki
yiizeyler yapisal olarak birbiriyle uyumlu degillerdir. Bu ylizden yas ilerledik¢ce de

travmalara daha kolay maruz kalir ve inflamasyona aciktir (16).

2.1.2. Diz eklemi kemikleri

Femur, tibia ve patella diz ekleminin yapisini olusturur. Ayrica diz ile baglantili
kaslarin tutundugu yer olmasindan dolay: fibula da diz eklemi yapisinin i¢inde yer alir (17),

(Sekil 2.1).

Femur hem diz ekleminin yapisina katilan hem de viicudun en uzun, en gii¢lii ve en
biiyliik kemigidir. Femur’un distal ucunda medial ve lateral olmak tizere iki tane kondil
bulunur. Bu iki kondil yapisi tibianin femur iizerinde hareket olusturmasinda biiyiik 6neme
sahiptir. Tibia da aym1 femur gibi lateral ve medial olmak iizere iki adet kondil igerir.
Tibianin hemen iist boliimiinde yer alan eklem yiizeylerinde medial ve lateral meniskiisler
bulunur. Patella ise viicutta yer alan en biiylik sesamoid kemiktir. Dizin tam ekstansiyon
pozisyonu i¢in olduk¢a 6nemlidir (17). Yine aym sekilde patellanin diz stabilitesinde de

Oonemli bir rolii vardir, alt ekstremite fonksiyonunu ve hareketini kolaylastirir (18).
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Sekil 2.1. Diz eklemini olusturan kemik yapilar1 (19).

2.1.3. Diz eklemleri

Patello-femoral eklem, patellanin alt yiizeyi ile femur alt ucunda bulunan patellar
yiizey arasinda bulunur. Bu eklem diz ekleminin tamamlayic1 bir pargasidir (17). On dizdeki
agrinin en temel nedenlerinden biri olan kikirdak hasarlari bu eklemde sik goriiliir (20).
Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda, patella ile femurun anatomik yapisi ve
arasinda olusabilecek bozukluklar bu eklemin iizerine binen ylikiin dengesiz sekilde
dagilmasina, dolayisiyla da eklem kikirdak hasarina neden olabilir. Bu yiizden bu eklem
yapilarinin anatomilerinin iyi bilinmesi, hastaliklarin tan1 ve etiyolojisinin belirlenmesinde
olduk¢a dnemlidir (21,22).

Tibiofemoral eklem, dizin temel boliimiinii olugturan kompleks bir eklemdir. Temel
yapilari tibianin proksimal ylizeyi, femurun u¢ boliimiinii olusturan kondilleri, aralarindaki

kondiler ¢ikint1 ve bu iki kemik arasindaki uyumu arttiran meniskiislerdir (23).

2.1.4. Meniskiisler

Meniskiisler femur ile tibia kondillerinin arasindaki uyumsuzluktan dolay1 ikisinin
arasina girip conta gorevi gorerek bu iki kemik arasindaki uyumu saglar. Lateral ve medial
olmak {izere iki tanedirler. Lateral meniskiisler daire seklindeyken medial meniskiisler hilal

seklinde olup fibrokartilaj 6zellikte yapilardir (16).



2.1.5. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii, tibia proksimal ucu ve femur distal ucuna tutunan, on tarafta patellay:
kusatan fibroz bir kapsiildiir. Arka tarafta oblik popliteal ligaman ile kuvvetlendirilirken,
onde quadriceps kas tendonu infrapatellar tendon ile biitiinlesir. Eklem kapsiiliiniin i¢

yiizeyini doseyen sinovial zar, meniskiis disindaki tiim intraartikiiler yapilar1 orter (24).

2.1.6. Eklem baglar

Ligamentler (¢apraz bag), eklemlere destek saglayan ve kemigi kemige baglayan lifli
bantlardir. Diz, biri lateral tarafta digeri ise medial tarafta iki kollateral ligamentle ve tibianin
asir1 posterior, anterior, valgus ve varus streslerini 6nleyen iki tane de gii¢lii ligament ile
giiclendirilmistir (25).

Diz eklemini ¢evreleyen yumusak dokular i¢ baglar, dis baglar ve meniskiisler olarak
incelenmektedir (26), (Sekil 2.2). I¢ baglardan ilki olan anterior cruciat ligament (6n ¢apraz
bag), On tibial translasyona ve rotasyonel yliklere karsi direng sagladigindan dolay1 diz
ekleminde en 6nemli yapilardan biridir. Siddetli darbelerde veya spor miisabakalarinda en
sik yaralanan bdlgelerden biridir. Dizin ekstansiyon hareketinde gergindir (27). I¢ baglardan
ikincisi posterior cruciate ligament (arka ¢capraz bag), 6n ¢apraz bagdan daha kalin, daha dik
ve daha kisadir. Dizin fleksiyon hareketinde gergindir (16).

Dis baglardan ilki olan medial kollateral ligament, yassi, genis ve biiylik bolimii
dizin transvers ekseninin arkasinda bulunur. Dizin asir1 arkaya kagmasina engel olur. Dizin
en onemli ligamentidir. Dis baglardan ikincisi olan lateral kollateral ligament, lateral
epikondilden fibula basina kadar uzanir. Yine ayni sekilde dizin asir1 arkaya kagmasina engel

olur ve diz fleksiyon pozisyonunda iken gevser (16).
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Sekil 2.2. Diz eklem baglari (38).
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2.1.7. Sinovyal membran

Diz ekleminde bulunan sinovyal membran, viicuttaki en karmasik ve genis yapida
olandir. Tibia, femur ve patellanin eklem yiizeylerini, eklem ile iligkili resesleri, meniskiis
ve eklemin i¢inde bulunan baglari kaplayan, sinoviyal s1viy1 lireten ince bir yapidir. Sinovyal
membran tarafindan salgilanan sinoviyal sivi, eklemde siirtlinmenin azaltilmasindan,

kikirdak yiizeyleri arasinda hasart dnlemekten ve kikirdagin beslenmesinden sorumludur

(23).

2.1.8. Diz eklemindeki kaslar

Diz ekleminde toplam 13 adet kas bulunmaktadir (Sekil 2.3) ve diz ekleminde
olusabilen hareket paternleri ekstansiyon, fleksiyon, i¢ ve dig rotasyondur. Hamstring ana
fleksor kas grubudur ve medialde semitendinosus ile semimebranosus, lateralde ise biceps
femoris kasindan olusur. Diger fleksor kaslar ise gastroknemius, grasilis ve sartoriustur.
Dizin esas ekstansor kasi ise quadriceps femoris kasidir ve femoral sinir tarafindan inerve
edilir. Bu kas vastus medialis, rektus femoris, vastus lateralis ve vastus intermedius
kaslarindan olugsmaktadir. Tensor fasia lata kas1 da ekstansiyon pozisyonundayken ekstansor
aktiviteye katki saglar. I¢ rotasyon yaptiran kaslar popliteus, grasilis, semimembranosus,
semitendinosus ve sartorius kaslaridir. Dis rotasyon yaptiran kaslar ise biceps femoris ve
fleksiyon pozisyonda fleksor aktiviteye yardimct olan tensor fasia lata kasidir (28,29).
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Sekil 2.3. Diz kaslar1 (30).



2.1.9. Diz eklemi biyomekanigi

Diz eklemi femurun tibia iizerine binmesi ile tibiofemoral, patellanin da femur
lizerine binmesiyle patellofemoral eklemlerden olusur. Bu karmasik yapinin temel goérevi
hareket esnasinda kaslara olabildigince az enerji harcatmak, giinliik yagam aktivitelerinde
dizin maruz kaldig1 kuvveti iletmek, absorbe etmek ve farkli kosullara uyum saglamaktir.
Diz eklemi bunu dizi aktif olarak 140°, pasif olarak da 160° fleksiyon yaparak saglar (30).
Diz ekleminin karmasik mekanizmasi yiiziinden stabiliteyi korumak i¢in tek basina
anatomik yapilar yeterli degildir ve dolayisiyla da yumusak dokulara ve kas gerilimlerine
ihtiyag¢ vardir. Diz eklemindeki bu karmasiklik, ti¢ farkli faktor arasindaki etkilesim sonucu
olusur. Bu faktorlerden ilki eklem yiizlerinin anatomik ve geometrik yerlesimi olan statik
stabilite, ikincisi kas kontraksiyonu ile olusan aktif stabilite, liglinciisii ve sonuncusu ise

baglar ve meniskiisiin sagladig: pasif stabilitedir (31).

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit, ACR tarafindan eklem kikirdagindaki bozulma sebebiyle hastalik
belirtilerine yol agan, eklem yapisindaki kemiklerde degisiklik meydana getiren durumlarin
heterojen bir grubu olarak tanimlanmistir. Osteoartrit dnce molekiiler diizeyde anormal
eklem doku metabolizmasi ile baglayip ardindan hastaliga sebep olan fizyolojik ve anatomik
bozulmalar seklinde devam eder. Fizyolojik olarak kikirdak harabiyeti, osteofit olusumu,
eklem iltihab1 ve normal eklem fonksiyonunun kayb ile karakterize edilir (32). Osteoartrit
en sik goriilen artrit tipi olup prevalansi yasla birlikte artan dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Genel olarak, 30 yas altindaki bireylerde %1 oraninda goriilirken 65 yas iizerindeki
bireylerde gorilme orant %70-80’dir (33). Viicutta siklikla omurga, kalga, diz ve el
eklemlerinde goziikiir. Ozellikle OA’ya bagl diz agris1 yasayan yash bireylerde en sik
goriilen fiziksel yetersizlik nedenleri arasindadir (34). Diz OA’l1 kisilerde yiiriime, oturdugu
yerden kalkma, merdiven inip ¢ikma gibi motor fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilenerek,
giinliik yasam ve sosyal aktivitelerini engeller bundan dolayr hem fiziksel hem de

psikososyal problemlere neden olur (35).
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Sekil 2.4. Saglikli ve OA’l diz yapisi (36).

2.2.1. Osteoartritin siniflandirilmasi

Osteoartrit, eger eklem dejenerasyonunun sebebi bilinmiyorsa idiopatik, sebebi belli
oldugu durumlarda ise sekonder OA olarak iki tipe ayrilir. idiopatik diz OA’s1 40 yasindan
once cok nadiren goriliir. Travma, avaskiiler nekroz, infeksiyon ve hemofili gibi
nedenlerden olusan sekonder OA ise geng eriskinlerde daha sik goriiliir. Osteoartrit igin
yaygin olarak tutulan ekleme, spesifik 6zelliklere ve etiyolojiye gore degisik siniflamalar

kullanilir (37) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Osteoartrit siniflandirilmasi (37).

1- Idyopatik 2- Sekonder
A. Lokalize A. Posttravmatik
1. Eller: B. Konjenital/Gelisimsel
a. Heberden ve Bouchard hastaliklar
Nodiilleri (nodiiller) 1. Kemik displazisi: epifizial
b. eroziv interfalangeal displazi, spondiloapofizeal
artrit (non-nodiiler) displazi
2. Diz 2. Metabolik hastaliklar:
a. Medial kompartman hemakromatozis, akronozis,
b. Lateral kompartman hemoglobinopati, Ehler-
c. Patellofemoral Danlos hastaligi
kompartman C. Kalsiyum birikme hastalig1
3. Kalca 1. Kalsiyum pirofosfat
a. Eksentrik (superior) 2. Apatit artropati birikme
b. Konsantrik hastalig1
(aksiyal,medial) 3. Destriiktif artropati
c. Diffiiz (omuz,diz)
4. Omurga (ozellikle sevikal D. Diger kemik ve eklem
ve lomber) hastaliklan
a. Apofizel Avaskiiler nekroz, Romatoid
b. Intervertebral (disk) Artrit, gut, septik artrit, Paget
c. Spondilozis (osteofitler) hastalig1, osteopetrozis
d. Ligamanentdz E. Diger hastaliklar
hiperostozis 1. Endokrin hastaliklar:
5. Ayaklar Diyabet, akromegali,
a. Halluks valgus hipotiroidizm
b. Halluks rijidus 2. Noropatik artropati
6. Diger tek bolgeler: omuz, (Charcot eklemleri)
temporomandibular, 3. Mikst tip: Donma, Kashin-
sakroiliak, el bilegi, ayak Beck hastaligi, Caisson
bilegi hastalig1
B. Yaygin (jeneralize)
1. Kiigiik (periferik) ve
omurga
2. Genis (merkezi) ve
omurga
3. Karma (periferik ve
merkezi) ve omurga

2.2.2. Diz osteoartriti risk faktorleri

Risk faktorleri genel ve lokal olarak iki gruba ayrilir. Yas, cinsiyet, kalitsal faktorler,

hipermobilite, gelisimsel bozukluklar, endokrin hastaliklar ve obezite gibi faktorler genel



risk faktorlerini olusturur. Kas zayifligi, travma, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler

ve eklemin yapisal bozukluklari ise lokal risk faktorlerini olusturur (38).

Genel risk faktorlerinden ilki olan yas tiim risk faktorlerinin en temeli olmasina
ragmen tek bagma tan1 koymada yeterli degildir. Tiim epidemiyolojik ¢alismalar OA
prevalansinda yas ile birlikte artis oldugunu gostermistir (39). Erkeklerde ve kadinlarda OA
prevalansi yaklasik 50 yasina kadar benzerdir, ancak sonrasinda hastalik kadinlarda daha
yaygin ve siddetlidir (40). Popiilasyon temelli orta yasli kadinlarda yapilan bir ¢alismada,
OA'daki eklem bolgeleri arasindaki kiimelenmenin peri ve postmenopozal kadinlarda, yasla
birlikte artan hastaligin prevalansinda beklenenden daha yaygin oldugu gosterilmistir (41).
Obezite, OA olusumunda rol oynayan en 6nemli genel risk faktorlerinden biridir. Viicut kitle

indeksi (VKI) 30 kg/m? iizerinde olan bireylerde diz OA riski yaklasik 6,8 kat artar (42).

Kalitsal acidan OA, eklem tutulumuna gore farkli 6zellikler gostermektedir. Cok
uzun siiredir Heberder nodiillerinin genetiksel olarak soydan soya gectigi bilinmektedir.
Genetik faktorler OA hastaliginin 6nemli ve kuvvetli bir belirleyicisi olup OA’ya yatkinligin
%350°den fazlas1 genetik faktorler yiiziinden meydana gelir (43).

Lokal risk faktdrlerinden biri olan biiyiik bir travmaya maruz kalmak ise diz OA’nin
en sik karsilagilan nedenlerinden biridir. Osteoartrit’ya neden olan travmatik nedenlerin
basinda meniskiis yirtig1 ve ¢apraz bag hasar1 gelmektedir. Bu travma sonucunda ise eklemin
mekanik uyumsuzlugu OA’ya yol agabilir. Diz yaralanmalarin hem kondrositlere hem de
kikirdak kollajenine zarar verdigi goriilmiistiir (44). Bunun disinda bazi meslekler eklemin
tekrarlayict ve uzun siireli kullanimm gerektirir. Ozellikle de uzun siire dizini biikerek
calisanlarda diz OA riskinin belirgin bir bigimde arttig1 goriilmiistiir (45). Alt ekstremitedeki
kaslarin, 6zellikle de kuadriseps femoris kasinin zayifligi diz OA olusumunda 6nemli bir
role sahiptir. Bu kas zayifladig1 zaman eklemin iizerine binen yiik artar bu da dizde OA

gelismesine neden olabilir (46).

2.2.3. Diz osteoartritinin etiyopatogenezi

Osteoartrit, viicudun farkli bolgelerinde farkli etiyolojilerle gelisebilen ancak benzer
biyolojik, morfolojik ve klinik sonuglar1 olan bir hastaliktir. Osteoartrit biitiinctil
degerlendirildiginde yalnizca eklem hastalig1 olarak diistiniilmemelidir ¢linkii OA sadece

eklem kikirdagini degil, ligamentler, kapsiil, subkondral kemik, periartikiiler kaslar ve
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sinovyal membran da dahil biitiin eklem parcalarini etkilemektedir. Dejenerasyon eklem
kikirdaginda fissiir olusumu, fibrilasyon, iilserasyon ve eklem yiizeyinin bozulmasi ile
olusur. Subkondral kemikte ise osteofit, kistler ve skleroz goriiliir. Intra-patellar yag
hiicreleri de interlokinleri, sitokininleri, adipokinleri ve biliyiime faktorlerini salgilayarak,
proinflamatuar sitokinleri salgilanmasini uyarma, matriks metalloproteinazis {iretimini
diizenleme ve kikirdak matriks proteinlerinin {iretimini inhibe ederek kikirdag: etkiler.
Ayrica 0n diz agrisindan sorumlu nosiseptif sinir liflerini de igerir. Son zamanlarda yapilan
caligmalarda OA’nin ekstraselliiler matriks, eklem kikirdagi ve subkondral kemik yikimi1 ve
sentezi arasindaki mekanik ve biyolojik dengenin bozulmasi sonucunda meydana
geldiginden bahsedilmektedir. Kisaca OA, eklemde baslayan mekanik hasar neticesinde

anormal biyomekanigi diizeltmek amaciyla ortaya ¢ikar (38).

2.2.4. Diz Osteoartrit Tam Kriterleri

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin diz OA’s1 i¢in klinik ve radyolojik tan1 kriterleri
vardir (37) (Tablo 2.2). Bu kriterler 6zellikle klinik arastirmalar sirasinda kullanilmalidir.
Klinikte ise tan1 i¢in fizik muayene ve hastadan 0ykii alinarak rahatlikla teshis koyulabilir.
Radyografi ise baska bir patalojik durumu elemek ve klinik diisiinceyi dogrulamak i¢in
kullanilir. Radyografide osteofitler, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve eklem
araliginda asimetrik tarzda daralma goriiliir. Bu bulgularin bulunma durumuna gore

Kellgren-Lawrence siiflandirilmasi yapilir (47) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.2. Amerikan Romatoloji Dernegi diz OA klinik tani kriterleri ve klinik/radyolojik tan1 kriterleri (37).

Klinik Tam Kriterleri
1. Son bir aym ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. 30 dakika ve daha az siiren sabah sertligi
4. 38 yas ve lizerinde olmak
5. Muayene sirasinda kemik genislemesi

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

bulunmasinda tani konur.

Klinik ve Radyolojik Tam Kriterleri
1. Son bir aym ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. Osteoartrit i¢in tipik sinovyal s1vi
4. 40 yas ve lizerinde olmak
5. 30 dakika ve daha az siiren sabah sertligi
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Bu kriterlerden 1,4,5,6 veya 1,3,5,6 veya 1,2 kriterlerinin

bulunmasinda tani konur.

Tablo 2.3. Kellgren-Lawrence Radyolojik Kriterleri (48).

Evre 0 Normal

Evre 1 Minimal osteofit, normal eklem hareket agiklig1

Evre 2 Belirgin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 Belirgin osteofit, eklem araliginda belirgin daralma

Evre 4 Belirgin osteofit varligi, eklem araliginda ileri derecede daralma
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Kollgron-Lawrence (KL) grading scale

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 2.5. Dizin OA’nin radyolojik siniflandirilmasi (49).

2.2.5. Diz osteoartritin’de klinik bulgular

Semptomlar genellikle yavas ve sinsi sekilde baslar. Baglica klinik bulgular arasinda
agr1, hareket ile tibiofemoral ya da patellofemoral eklemde krepitasyon, hareket kisitliligi,

eklem sertligi, eklemde giivensizlik hissi ve yiirimede giicliik gelmektedir (34).

Agri, OA’da en sik goriilen sikayetlerin basinda gelir. Buna ragmen ciddi
rahatsizliklarda hastalarin yiizde kirki agridan sikdyet etmezler. OA daha c¢ok eklem
kikirdagini etkiler ve kikirdak yapilarinda da agr1 duyusunu iletecek sinir yapilari bulunmaz.
Ancak eklemde dejeneratif degisiklikler ile birlikte nosiseptif reseptorlerde iletim soz
konusudur. Agri, OA’da siirdiikkce fonksiyonel yetersizlik de artarak devam eder. Bu
eklemdeki agrilarin artig1 kisinin giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek,
fiziksel aktivitelerden uzak durmasina ve bunun sonucunda kasi kullanmamaya bagl olarak
kasin giliciinde azalmayla birlikte Ozriin ortaya ¢ikmasina ve agri siddetinin daha da

artmasina neden olur (50).

Tutukluk OA’da sik goriilen semptomlardan biridir. Eklemin ilk hareket ettirildigi
sirada yagsanan giicliikk olarak tanimlanir. Hastalar hareketin basinda tutukluk ardindan
harekete basladiktan belirli bir zaman sonra gevsemeden bahsederler. Genelde birkac dakika

siirmesine ragmen bazi vakalarda bu siire biraz daha uzun olabilir (51).

Krepitasyon, OA olan eklemde hem aktif hem de pasif hareketler sirasinda hissedilir.
Osteoartrit evresi ilerledik¢e krepitasyon sesi disardan da duyulabilir hale gelir. Tam
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kriterleri arasinda dnemli bir bulgu olsa da kaba krepitasyon eklem hasarinda nonspesifik

bulgudur (52).

Eklemde olan hassasiyet, kapsiil, bursa, sinovyum ve periartikiiler kaslar gibi

yumusak doku ya da ligament ve kapsiiliin insersiyosundaki periosttan kaynakli olabilir (53).

Osteoartrit olan eklemde hareket potansiyeli azalmistir. Agr1, yuamusak doku, kemik
ve kikirdaktaki deformitelerden dolay1 eklem hareket acikliginin azalmasina ve fonksiyon
kaybina neden olur. Eklemin yiizeyindeki uyumun bozulmasiyla birlikte kontraktiir, kas
spazmi ve kemik ¢ikintilarindan dolay1 ger¢eklesen mekanik engelleme hareket kisitliligina

neden olmaktadir (54).

llerlemis OA vakalarinda eklem yapisinda bozulmalar goriiliir. Dizde ligament
laksitesi, genu varum deformitesi ve en nihayetinde eklemde instabilite olusabilir (55).
Eklem propriosepsiyonunun azalmasima bagli olarak, diz eklemini olusturan yapilarin
mekaniginde olusan sorunlar, eklem i¢i negatif basincin azalmasi ve kasin kuvvetindeki

azalma sonucu daha ileri evrelerde eklemde denge sorununun olugsmasinda etki gosterir (56).

2.2.6. Diz osteoartrit tedavisi

Osteoartrit tedavisinde, giincel olarak eklem kikirdagini korumaktan ziyade eklemi
olusturan biitiin yapilarin (eklem kikirdagi, subkondral kemik, sinovyum, periartikiiler
kaslar, ligamentler, meniskiiler ve sinirler) tamamini koruyarak eklem igindeki stresi

azaltmaya yonelik bir tedavi plan1 hazirlanmasi 6nerilmektedir (57)

Bu amag¢ dogrultusunda sirasiyla 2000 yilinda ACR, 2003 yilinda Avrupa
Romatizma Dernegi (“European League Against Rheumatism” - EULAR) ve en son olarak
da 2008 yilinda Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Grubu (OARSI) diz ve kalga OA igin
tedavi rehberi hazirlamiglardir. Bunlar arasinda kanita dayali ve giinceli olan OARSI’nin
uzman konsensus rehberidir. OARSI’nin 2008 yilindaki son tedavi rehberine gore diz OA

tedavisindeki temel amag:

1- Eklem sertligi ve agrisin1 azaltmak,
2- Eklem hareketliligini korumak ve arttirmak
3- Fiziksel yetersizligi ve engelleri azaltmak

4- Yasam kalitesini arttirmak
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5- Eklem hasarinin ilerlemesini azaltmak
6- Bireyleri OA’nin dogasi ve yonetimi hakkinda bilgilendirmek olarak
belirtilmistir (38).

2.3. Propriosepsiyon ve Diz Osteroartriti ile liskisi

Propriosepsiyon, eklem hareket hissi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissini (EPH)
kapsayan dokunma duyusunun 6zellesmis sekli olarak tanimlanir. Viicut ile baglantili
nesnelere kars1 direng, agirlik bilgisi, pozisyonun yaninda dengedeki farkliliklar, hareket ve
postliriin farkinda olmak veya merkezi sinir sistemine (MSS) mekanoresopterlerden
gonderilen uyarilarin biitiinii olarak da tanimlanabilir. Propriosepsiyon ayak tabanindan
iletilen basing duyulari, tendon ve kas duyulari, somatik ve durum bildiren duyulardan 6zel
bir duyu olarak varsayilan denge duyusunu igerir. Bu nedenle proprioseptif mekanizma, bazi
mesleki beceriler, giinliik yasam aktiviteleri ve sporda eklemin uygun islevi i¢in gereklidir
(58). Proprioseptorler kas tonusu, viicut dengesi ve postiir bilgisine gore 6zellesmis
mekanoreseptorlerdir. Eklem propriosepsiyonun temel yapi taslari, daha cabuk aktive
olabildikleri i¢in kas ve eklemlerde bulunan reseptorlerdir. Golgi tendon organi, ruffini

.....

yardimci1 olurlar (59).

Diz OA’l bireylerdeki proprioseptif etkilenim temelde 2 teori lizerine kurulmaktadir.
Birinci teori OA sonucunda dizde goriilen ligament, kapsiil ve kas patolojilerinin anormal
veya azalmig mekanoreseptor fonksiyonuna neden oldugu boylece diz ekleminde
propriosepsiyon duyusunun bozulmasina yol acacag seklindedir. ikinci teori ise bozulmus
diz eklemi propriosepsiyonunun, alt ekstremite pozisyon hissi ve kas aktivitesi
koordinasyonunu zayiflatip dize olan yiiklenmeyi arttirarak diz OA’ya sebep olacag:

seklindedir (60).

2.4. Denge

Denge, birey internal-eksternal kuvvetler ile yer ¢ekimi kuvvetinin etkisi altindayken
pozisyonunu koruyabilmesi ve bu kuvvetleri notrleyebilmesidir. Bir diger deyisle maksimal
kararlilik ya da minimal salinim ile destek merkezi lizerinde viicudun agirlik merkezini

koruyabilme yetenegi olarak da tanimlanabilir. Ayakta durus pozisyonunda, saglikli insanlar
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minimal hareketler yaparak dengenin kontroliinii saglarlar. Dengenin kontrolii i¢in, viicut
agirlik merkezinin ayak tabaninda uygun bir yerden ge¢mesi gereklidir. Ayakta durma
esnasinda dengenin saglanmasi, ayn1 zamanda kollardan herhangi bir destek almadan da
hareket etmeyi kapsamaktadir. Bu da sag-sol ve on-arka yonlerinde dengeli bir agirlik

aktarimini gerektirir (61).

Viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi icinde tutabilme yetenegi olarak da
tanimlanabilen denge, statik ve dinamik denge olmak iizere ikiye ayrilir. Eger gévde ve
destek ylizeyi sabit durumunda ise statik dengeden, destek ylizeyi veya govde hareketli
durumunda ise de dinamik dengeden s6z edilir (62). Yasla birlikte denge ve postiiral stabilite
ile ilgili bozukluklar artar (63). Diz OA yaslanmanin etkisi ile birleserek bu sistemlerdeki
kotiilesmeyi artirir ve proprioseptif bozulma yaratarak saglikli yasitlarina gére dengelerinde
bozukluk olusturur (7,63). Diz OA’da olusan denge kaybi, yiirlimedeki bagimsizligin
azalmasinin, ilerleyici fonksiyon kaybinin, glinlik yasam aktivitelerindeki azalmanin ve

merdiven inip-¢ikma gibi aktivitelerin olumsuz yonde etkilenmesine neden olur (64).

2.4.1. Dengenin kontrol mekanizmasi

Denge kontrolii vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin
merkezi sinir sistemindeki entegrasyonuyla gerceklestirilir. Merkezi sinir sisteminde
degerlendirilen bilgiler dogrultusunda kas ve iskelet sistemine dengenin korunmasi i¢in

gereken hareketleri aktive edecek emirler gonderilir (65).

Vestibiiler sistem, yer¢ekimine karst basin pozisyonu ve hareketlerinin
algilanmasinda, goz hareketlerinin refleksel kontroliinde onemlidir. Vestibiiler sistem,
periferik ve merkezi olarak incelenebilir. Periferik boliimii vestibiiler ganglion, vestibiiler
sinir ve vestibiiler organdan olusur (66). Merkezi boliimii ise vestibiiler niikleuslardan, bu
niikleuslarin ikinci noronlardan ve santral baglantilardan olugsmaktadir. Vestibiiler niikleus
serebellum, ekstraokiiler niikleus, omurilik ve kontralateral vestibiiler niikleuslarla

baglantidadir (67).

Viziiel sistem diger adiyla gdrme sistemi, viicut segmentlerinin birbirlerine gore
hareketlerini, viicudun pozisyonunu ve ¢evre hakkinda sinir sistemine bilgi akisi saglar.
Cisimlerin hareketlerinin ve vertikal pozisyonun algilanmasina da katkida bulunur. Viziiel

sistemin dengeyi saglamadaki dnemi, somatosensoriyel sisteminde problem olan kisilerde
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daha da 6n plana ¢ikmaktadir. Yapilan bir¢ok arastirma, gozleri kapali bir sekilde ayakta

duran kisilerin viicut salinimlarinda %20-70 oraninda artis oldugunu gostermistir (68,69).

Somatosensorial sistemde, deri reseptorleri ve proprioseptorler, hareket sirasinda
eklemlerin aldig1 pozisyonlar, ekstremiteye binen yiik, hareketin hizi ve denge gerektiren
cesitli pozisyonlarda destek yiizeyinin durumu hakkinda merkezi sinir sistemine bilgi
duyusundan, Meissner cisimcikleri, serbest sinir uclar1 ve Merkel diskleri ise deri duyusunun

olusumundan sorumludurlar (70).

Reseptorler de dengenin kontrol mekanizmasi iginde 6nemli role sahiptir. Bunlardan
ilki kasta yer alan reseptdrlerden olan golgi tendon organi ve kas igcigidir. Golgi tendon
organi kasin tendonunda yer alir ve kas gerilmesinde ya da kasilmasinda aktive olur. Golgi
lifleri ig¢inde bulunur ve merkezi sinir sistemine kasin gerilimi ve uzunlugundaki
degisiklikler hakkinda bilgi verir. Ikinci olarak eklemi gaprazlayan ligamentlerin ve eklem
kapsiiliiniin i¢cinde yer alan eklem reseptorleridir. Paccini ve Ruffini cisimcikleri olarak
isimlendirilen bu reseptorler, eklemin ¢evresindeki bag dokusunun yer degistirmesine cevap
olustururlar. Eklemin asir1 hareketleri esnasinda uyarilirlar. Paccini cisimciklerinin basinca
karst duyarh olduklar1 da bilinmektedir (36). Denge mekanizmasina katki saglayan deri
reseptorleri, deri alt1 ve derin dokularinda yer alir. Derideki reseptorler yavas ve hizli adapte
olan reseptorler olarak iki cesittir. Yavas adapte olan reseptorler ekstremite ile eklem
pozisyonu ve bu pozisyondaki yavas degisikliklerle iligkili bilgileri aktarmaktan sorumludur.
Hizli1 adapte olan reseptorler ise yavaslama ve hizlanma gibi hareket ve hizdaki ani
degisiklikleri tespit eder. Deri alt1 ve derin duyu reseptorleri ayrica basing, 1s1, dokunma ve

vibrasyon duyusu ile ilgili bilgiler saglamaktadir (36,70).

2.4.2. Dengenin degerlendirilmesi

Denge kontrolii, bircok sistemin birlikte calistigi karmagik bir siirectir. Kisiye
uygulanan denge egitimi sonucunda genel stabiliteye ve dengeye nasil etki ettiginin
Ogrenilmesine ihtiya¢ vardir. Literatiirde denge fonksiyonunu 6lgmek icin ¢cok sayida test ve

yontem bulunmaktadir. Fonksiyonel denge Olglimleriyle kisilerin giinliik yasamda c¢esitli
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aktiviteleri gerceklestirirkenki denge koruma becerileri degerlendirilir. Bu testlerin avantaji

fonksiyonel yetenekler ile direkt iligki icinde olmalaridir (71,72).

Denge degerlendirilmesinde temelde 3 farkli 6lgtim kullanilabilir. Bunlardan ilki
hareket analiz Slgiimleridir. Bu Ol¢limde kisi hareket halindeyken elde edilen kinematik
veriler kullanilir. Kinematik veriler viicuda etki eden kuvvetler ile degil de direkt hareketin
kendisi ile ilgilidir. Bu dogrultuda ortoelektrik sistemler ve kamera sistemleri kullanilabilir.
Ikinci 6l¢iim sekli elektromyografik dlciimlerdir. Bu dlciimler ile kaslardaki biyoelektriksel
degisimlere bakilir. Elektromyografik sistemler, genellikle statik durumlarda yere olan
reaksiyon kuvvetlerini ve denge durumlarin1 6lgmeye yarayan modern bir cihaz ile birlikte
kullanilmaktadir. Bu sistemlerin avantaji ise denge kontroliinde ve postiirde gorev alan
kaslar1 belirleyebilmesidir. Son 6l¢lim ¢esidi ise viicut salinim Sl¢iimleridir. Bu 6l¢limde
kisinin hareket halinde elde edilen kinetik verileri kullanilir ve bu veriler hareket esnasinda

olusan kuvvet ve momentleri inceler (73-75).

2.4.3. Denge degerlendirilmesinde kullanilan yontemler

Denge, karmagik bir duyu-motor sistemi oldugundan dolay1 degerlendirilmesinde
basit testler yeterli olmamaktadir. Degerlendirmeler ve testler denge problemlerinin
dereceleri ve nedenleri hakkinda fikir verebilecek nitelikte cok yonlii olmalidir. Bu yiizden
dengenin degerlendirilmesine yonelik bir¢ok klinik ve laboratuvar degerlendirme yontemi
gelistirilmistir (76). Baz1 degerlendirme sistemleri ayni zamanda vestibiiler ve viziiel

biofeedback ile tedavide de kullanilabilir (77).

Klinik denge testleri arasinda en sik kullanilanlar Berg Denge Skalasi, Tinetti Testi,
Dért Kare Adim Testi, Tek Bacak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve
Zamanl Ayaga Kalkma-Yiiriime Testi’dir. Bu testlerin kisa zamanda tamamlanmasi, her
ortamda uygulabilirligi ve diisiik maliyetli olmasi klinisyenler tarafindan tercih edilme

nedenidir (74,78,79).

1- Berg Denge Skalas1 (Berg Balance Scale): Viicut agirlik merkezinin degisimi
esnasinda statik dengenin korunmasi degerlendirilir.
2- Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi ( Tinetti Balance Assesment Tool): Hem

yiiriime hem de denge testleri olarak iki fonksiyonu da degerlendirilebilir.
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3- Zamanlamali Kalk Yiirti Testi (Timed Up and Go Test): Bireyden herhangi bir
yerden destek almadan sandalyeden kalkmasi, 3 metre ilerlemesi ve yine
herhangi bir yerden destek almadan sandalyeye geri oturmasi istenir. Bireyin
denge kontrolii ve gecen siire kaydedilir.

4- Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System): Postural
kontroliin gozler kapal1 ve agik degerlendirilmesidir.

5- Fonksiyonel Uzanma Testi (Functional Reach Test): Denge iist ekstremite
hareketlerine gore degerlendirilir. Birey dengesini koruyarak horizontal yonde
one dogru uzanir ve uzanma mesafesi elektronik veya mezura ile dlciilebilir.

6- Tek Bacak Uzerinde Durma Testi (Unilateral Balance Test): Statik denge
Ol¢limiinde bireylerin tek bacaginin lizerinde durma siireleri kaydedilerek yapilir

(80-82).

Laboratuvar testlerinde ise denge kontroliinii, postural stabilitedeki farkliliklar 6l¢iip
degerlendiren denge cihazlar1 ve platformlar1 kullanilmaktadir. Yapilan klinik ¢alismalarda
bilgisayar kullanilan sistemlerin ve statik ile dinamik denge platformlarinin objektif sonuglar
verdigi belirtilmektedir. Denge degerlendirmesinde kullanilan bilgisayarli sistemlere,
kuvvet pertiirbasyon platformlari ve bizim de ¢alismamizda kullandigimiz Kinestetik Ability
Trainer (KAT 3000) 6rnek verilebilir (14).

KAT 3000 sistemi, merkez bolgesinden bir pivotla desteklenmis hareketli bir
platform ile platformun 6n tarafinda bulunan ve platformun referans noktasina gore egimini
bilgisayara ileten bir algilayict monitérden olusmaktadir. Platformun {izerinde duran kisiler
viicut agirlik merkezlerinin hareketiyle platformu islem sirasinda istenilen sekilde hareket
ettirmeye calisirlar. Bunu yaparken g6z hizasinda bulunan bilgisayar ekranindan
hareketlerini izleyebilmektedirler. Platformun Onilinde bilgisayarla baglantili bir efimi
algilayan bir cihaz vardir. Bu egim algilayici cihaz islem siiresince platformun referans
pozisyonundan sapmasini saniyede 18,2 kez kaydeder. Her kayit esnasinda, platformun
merkezinden referans pozisyonuna olan uzaklik 6l¢iiliir ve bu uzakliklarin toplanmasiyla da
bir denge indeksi hesaplanir. Referans noktasi statik ve dinamik incelemelerde birbirinden
farklidir. Statik incelemelerde kisinin bilgisayar ekranindaki X isaretini (viicut agirlik
merkezi) olabildigince ekranin ortasinda yer alan noktada iizerinde tutmasi istenir. Dinamik
denge incelemelerinde ise kisinin ekranda daire ¢izen hareketli topu takip etmesi istenir.
Kisi, viicut agirlik merkezini kontrollii olarak arkaya ve one, sola ve saga kaydirarak daire

cizebilmelidir (83).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Gereg

3.1.1. Etik kurul

Calisma, Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 26.01.2022 tarihli 22/22 karar no’su ile onaylandi1 (Ek 1). Arastirmaya katilan
tiim katilimcilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu dolduruldu (Ek 2).

3.1.2. Arastirmanin é6rneklemi

Bu calismanin 6rneklemi Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi'ne bagvuran, ACR kriterleri icerisinde Kellgren Lawrence
radyolojik evrelendirilmesine gore diz osteoartriti tanisi alan erken (evre 1-2) ve ileri seviye

(evre 3-4) olmak iizere 2 gruba ayrilan 40-65 yas araligindaki hastalardan olusturuldu.

Calisma igin gerekli minimum 6rnek genisligi, “Bagimsiz Iki Ortalama Arasindaki
Farkin Anlamlilik Testi (Student’s t test)” icin etki genisligi d=0.5" olmak iizere %80 test
giiclinli %95 giiven diizeyinde saglayacak olan, her bir grupta 64 kisi olmak iizere toplam
128 kisidir. Bu 6rnek genisligi calismada kullanilmasi planlanan diger analizler i¢in gereken

ornek genisliklerini de kapsadi.

3.1.3. Calismaya dahil edilme ve edilmeme Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri:
Erken Seviye diz OA’l1 bireyler

1. Diz OA tanis1 almis olmak (Kellgren-Lawrence evre 1-2)
2. 40-65 yas araliginda olmak

3. Goniilli olmak
fleri Seviye diz OA’l1 bireyler

1. Diz OA tanis1 almis olmak (Kellgren-Lawrence evre 3-4)
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2. 40-65 yas araliginda olmak

3. GOnulli olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri (Erken ve ileri seviye diz OA grubundaki

bireyler):

1. GoOrme ve isitme problemi olmasi

2. Son 6 ay igerisinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programi uygulanmig olmasi
3. Norolojik hastalig1 olmasi

4. Alt ekstremite cerrahisi ge¢irmis olmasi

5. Inflamatuar artrit

6. Diz cerrahisi ve travma 0ykiisii olmasi

7. Hareket sistemini etkileyecek kronik hastaligi olmasi (ateroskleroz, anjina,

aritmi, aort yetmezligi vb)

Uygunlugu Degerlendirilen
Bireyler (n=153)

OA Erken Seviye Grubu OA ileri Seviye Grubu
(n=77) (n=76)
Degerlendirme sirasinda Degerlendirme Sirasinda
vazgecenler (n=13) vazgecenler (n=12)
Analiz edilen bireyler (n=64) Analiz edilen bireyler (n=64)

Sekil.3.1. Akis diyagram
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3.2. Yontem

3.2.1. Fiziksel ve sosyodemografik degerlendirme

Calismada katilimcilarin fiziksel oOzelliklerini ve sosyodemografik bilgilerini
sorgulayan hasta degerlendirme anketi kullanildi (Ek 3). Bu anket ile yas, boy, viicut agirligi,

VKI, cinsiyet, egitim durumu ve su anki is durumu kaydedildi.

3.2.2. Eklem hareket acikliginin degerlendirmesi

Klinikte normal eklem hareketi degerlendirmesinde gonyometrik 6lgiim
kullanilmaktadir (Sekil 3.1). Eklem hareket smirmin degerlendirilmesine ek olarak
fonksiyonel kapasiteyi saptamak, tedavi programina karar vermek ve tedavinin etkinligini
belirlemek amactyla da kullanilmaktadir. Gonyometre tasimasi kolay, dayanikli ve hemen

hemen biitiin eklemlerde rahatlikla kullanilabilen ag1 dlger bir cihazdir (84) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Gonyometre
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Sekil.3.3. Diz fleksiyonun gonyometre ile 6lgiimii

Calismamizda kisilerin diz fleksiyonu gonyometrik 6l¢timleri Kellgren-Lawrence
radyolojik simiflandirmasina gore seviyesi daha yliksek olan dizden yapildi. Dizin fleksiyon
icin gonyometrik oOlglimii, kisi yiiziistii pozisyondayken gonyometrenin pivot noktasi
femurun lateral kondiline yerlestirilerek, sabit kol ise femurun lateral orta ¢izgisine paralel

tutulup, hareketli kol fibulayi takip edecek sekilde yapildi.

3.2.3. Gorsel analog skalasi1 (VAS) ile agrimin degerlendirilmesi

Calismaya katilan OA tanist almis hastalardan agr1 siddetini belirlemek i¢cin VAS
kullanildi (Ek 4). Bu degerlendirme yonteminde kisilerden agrilarini O ile 10 arasinda deger
vermeleri istenir. Sifir degeri “agr1 yok™”, on degeri ise “cok siddetli” agr1 oldugunu ifade

eder (85).

Hastalara istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agr1 seviyelerini 0 ile 10 arasinda

10 cm’lik biz ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi.

3.2.4. Western Ontario ve McMaster Universitesi Osteoartrit Indeksi

(WOMAC)

Calismaya dahil edilen kisilerin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarinin

degerlendirilmesinde, WOMAC (Ek 5) Tiirkge versiyonu uygulandi (86).
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WOMAUC, ii¢ alt ana baglik altinda 24 sorudan olugmaktadir. Agr1 5 soru, tutukluk 2
soru ve fiziksel fonksiyon 17 soru seklindedir. Her bir alt parametre 0-4 puan arasinda
puanlandirilir. Hasta sikayetlerine gore “yok™ (0), “hafif” (1), “orta siddette” (2), “siddetli”
(3), ve “cok siddetli” (4) olacak sekilde cevap verir. Agr1 (0-20), tutukluk (0-8) ve fiziksel
fonksiyon (0-68) puan olacak sekilde siniflandirilir. Bu anket sonucunda elde edilen puan ne
kadar yiiksekse agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonda sikayet derecesinin de o kadar fazla

oldugu belirtilmektedir (86).

3.2.5. Yasam Kkalitesi olcegi (SF-36)

Arastirmaya katilan kisilerin yasam kalitesi Short Form 36 (SF-36) (Ek 6) ile
degerlendirildi. SF-36 yasam kalitesini 6l¢cmede uluslararas1 olarak en yaygin ve sik
kullanilan yéntemlerden biridir. Islevsel saglik durumu 6lgeklerinden biri olarak gecerlilik

ve giivenirligi kanitlanmastir (87).

Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 alt bash@in dl¢iimiinii saglamaktadir:
Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol
kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar: (3 madde), mental saglik
(5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde), sagligin genel algilanmas1 (5 madde).
Alt olgekler saghigr 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu

gosterirken, 100 iy1 saglik durumuna isaret etmektedir (87).

3.2.6. Kinestetik Beceri Egitimi (KAT 3000) ile dengenin degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesinde sag-sol ve on-arka postural salinimlari belirlemek
icin bir monitdr yardimiyla gorsel geri-bildirim saglayan Kinestetik Ability Trainer (KAT
3000) cihaz1 kullamildi. KAT 3000 ile denge statik ve dinamik olarak ayr1 ayri
degerlendirilebilmektedir. Bu cihaz dengeyi degerlendirmede giivenilirligi kanitlanmis bir

cihazdir (88) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. KAT 3000 denge cihazi

Denge indeksi (DI), kisinin platformu referans noktasmin yakininda tutma
yetenegine gore Olgiiliir. Skor araligr 0 ile 6000 arasinda degigsmektedir ve skorunun diistik
olmasi kisinin dengesinin iyi oldugunu gosterir. Statik dengenin degerlendirilmesinde 5’lik
PSI (Pounds per Square Inch) seviyesinde, 250 veya altinda skor ¢ok basarili bir sonugtur.
500 iyidir, 750 nin tlizerindeki skorlar ise dengede bir problem oldugunu gosterir. Dinamik
dengenin degerlendirilmesinde ise 750-950 aras1 skor ¢ok basarili, 1350-1550 aras1 skor iyi
ve 1950-2150 arasi bir skor kotiidiir. Fakat basarily, iyi veya riskte olan puanlar kisiden kisiye
degisiklik gostermektedir (88).

Calismamizda statik denge testi icin ¢ift bacak durus pozisyonunda gergeklestirilip 5
PSI basinca ayarli zeminde ayaklar iizerinde, kollar1 govde yaninda rahat haldeyken
desteksiz bir sekilde ayakta durmalar istendi. Standart durus pozisyonunu saglayabilmek
amaciyla her bir bireyin ayaklart omuz genisliginde acgik birakildi ve monitére olan
uzakliklar1 45 cm olacak sekilde ayarlandi. Kisilerden monitordeki kirmizi renkli X isaretini
yapabildikleri 6l¢iide 30 saniye boyunca orta noktada tutabilmeleri istendi. Dinamik denge
testinde ise yine statik dengede uygulanan prosediiriin aynis1 uygulandi. Bu kez kisilerden
bilgisayar ekranindaki topun saat yoniinde daire hareketi ¢izmesi ile olusturulan referans

pozisyonunu, platformu hareket ettirerek 30 saniye boyunca takip etmesi istendi.
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Degerlendirme her kisi i¢in ortalama 15 dakika siirdii. Degerlendirme iglemi toplam
4 kez tekrarlandi fakat ilk yapilan 6l¢timler deneme olarak kabul edildi. Diger ii¢ 6l¢timiin

ortalamasi alinarak istatistiksel analiz i¢in kullanildi.

: Moy (i
ol
f" Wik 1

Sekil 3.6. KAT 3000°’de statik ya da dinamik denge testinin se¢imi
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Sekil 3.9. KAT 3000°de siirenin ayarlanmasi
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Press Start to Begin
=

Sekil 3.10. Statik denge degerlendirme ekrani

A .
Narma I Mation II')ynamin Move | Logs: lBth
Musehiy W— Pattsin: | CW Circle Time: 130
1

Sekil 3.11. Dinamik Denge Degerlendirme Ekrani

Sekil 3.12. KAT 3000 cihaz1 ile denge degerlendirmesi

28



Tablo 3.1. Calisilan Degerlendirilme Yéntemlerinin Ozeti

Kullanilan Parametre Amag

Fiziksel ve Sosyodemografik Cinsiyet, yas, VKI, egitim durumu ve mesleginin

Degerlendirme ogrenilmesi

Eklem Hareket Acikliginin Diz fleksiyon agisinin dl¢lilmesi

Degerlendirilmesi

Gorsel Analog Skalasi (VAS) Istirahat ve aktivite sirasinda hastanin agrisinin
degerlendirilmesi

Western Ontarioand McMaster Agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarinin

Universities Osteoarthritis Index degerlendirilmesi

(WOMAC)

Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel
sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik,
enerji/vitalite, agr1, sagligin genel algilanmasini
degerlendirilmesi

Kinestetik Beceri Egitim Cihaz1 (KAT Dengeyi statik ve dinamik olarak degerlendirilmesi

3000)

3.3. Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programu ile gerceklestirildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici analizler
sunulurken ortalama, ortalamanin standart hatasi, ortanca, minimum ve maksimum degerleri
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenler iki grup arasinda degerlendirilirken
Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenler sunulurken degigkenlerin frekans
ve ylizde degerleri kullanildi. Nicel degiskenler arasindaki iligkiler Spearman Korelasyon
Analizi ile incelendi. Korelasyon katsayisi r*, 0.81 ile 1.0 arasinda ¢ok gii¢lii korelasyon;
0.60 ile 0.79 arasinda giiclii korelasyon; 0.40 ila 0.59 arasinda orta korelasyon; 0.20 ile 0.39
arasinda zayif korelasyon ve 0 ile 0.19 arasinda ¢ok zayif korelasyon olarak degerlendirildi.
p-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirildi (89).
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4. BULGULAR

4.1. Fiziksel ve Sosyodemografik Bulgular

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne
basvuran, ACR kriterleri icerisinde Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirilmesine gore
diz osteoartriti tanis1 almis erken seviye toplam 64 hastada 53’1 kadin (%82,81), 11’1 erkek
(%17,19) bireylerden olusmakdaydi. ileri seviyede ise toplam 64 hastanin 58’si kadin
(%90,63), 6’s1 erkek (%9,38) bireylerden olugmaktayd: (Tablo 4.1). Erken seviye OA’l
hastalar ile ileri seviye OA’ll hastalar arasinda cinsiyet acisindan anlamli farklilik

gbdzlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.1. Cinsiyete gore OA’nin goriilme sikligi

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
n % n %
o Kadin 53 (82,81) 58 (90,63)
Cinsiyet Erkek 11 (17,19) 6 ©38) 193

Arastirmaya katilan hem erken seviyedeki hem de ileri seviyedeki OA hastalarin en
kiiciik yasta olan1 40 iken en yiiksek yasta olan1 65°di. Erken seviyedeki hastalarin yas
ortalamas1 57,5+6,66 iken ileri seviyedeki hastalarin 59,05+5,94’di (Tablo 4.2). Erken
seviye OA’l1 hastalar ile ileri seviye OA’l1 hastalar arasinda yas agisindan anlamli farklilik

gbzlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.2. Yas ile OA arasindaki iliski

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
n % n %
Yas (y1l) 57,5+6,66 | 59 (40-65) | 59,05+5,94 | 61 (40-65) (0,192

Arastirmaya katilan OA erken seviyedeki hastalarin VKI ortalamasi 30,8+4,23 kg/m?
olarak bulundu. En diisiik VKI degeri 23,1 kg/m? iken en yiiksek olan1 40,3 kg/m?’idi. OA
ileri seviyedeki hastalarda ise VKI ortalamas1 31,07+4,58 kg/m? olarak bulundu. En diisiik
VKI’sine sahip birey 17 kg/m? iken en yiiksek olani 40,8 kg/m?’di (Tablo 4.3). Erken seviye
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OA’l1 hastalar ile ileri seviye OA’ll hastalar arasmnda VKI acisindan anlamli farklilik

gbzlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.3. Viicut kitle indeksi ile OA arasindaki iligki

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
n % n %

Viicut kitle indeksi (kg/m?) | 30,84.23 30,75 (23,1-40,3)31’0;i4’5 30;?05587'

0,729

Arastirma katilan OA erken sevideki hastalarin 4’1 ilkokul (%6,25), 38’1 lise
(%59,38), 3’1 yiiksek lisans (4,69), 4’1 ortaokul (6,25), 15°1 liniversite (23,44) mezunuydu.
OA 1ileri seviyedeki hastalarin ise 5°1 ilkokul (%7,81), 37’si lise (%57,81), 5’1 yiiksek lisans
(%7,81), 1’1 ortaokul (%1,56), 15’1 iiniversite (23,44), 1’1 doktora (1,56) mezunuydu (Tablo
4.4). Erken seviye OA’l1 hastalar ile ileri seviye OA’l1 hastalar arasinda egitim durumu

acisindan anlamh farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.4. Hastalarin egitim durumlari ile OA arasindaki iligki

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
n % n %

[lkokul 4 (6,25) 5 (7,81)

Lise 38 (59,38) 37 (57,81)
Yiiksek

Ogetim durumullisans 3 (4,69) > (7.81) 0,712

Ortaokul 4 (6,25) 1 (1,56)
Universite 15 (23,44) 15 (23,44)

Doktora - (,00) 1 (1,56)

Aragtirmaya katilan OA erken seviyedeki hastalarin 6’s1 memur (%9,38), 5’1 is¢i
(%7,81), 30’u emekli (%46,88), 23’1 ev hanimiyd1 (35,94). OA ileri seviyedeki hastalarin
ise 5’1 memur (%7,81), 1’1 15¢1 (%1,56), 34’1 emekli (%53,13), 24’1 ev hanimiydi (37.5)
(Tablo 4.5). Erken seviye OA’l1 hastalar ile ileri seviye OA’l1 hastalar arasinda meslekleri

acisindan anlaml farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.5. Hastalarin su anki ig durumlari ile OA arasindaki iligki

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
n % n %
Memur 6 (9,38) 5 (7,81)
. Isci 5 (7,81) 1 (1,56)
ls durumu Emekli 30 (46,88) 34 (53.13) 4
Ev hanimi 23 (35,94) 24 (37,50)

Arastirmaya katilan OA erken seviye hastalarin 14’1 egzersiz yaparken (%21,88),

50’si egzersiz yapmiyordu (78,13). OA ileri seviye hastalar ise 6’s1 egzersiz yaparken (9,38),
58’1 egzersiz yapmiyordu (90,63) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin egzersiz yapma durumlar1 ile OA arasindaki iligki

OA Evre
Erken seviye (n=64) Ileri seviye(n=64) p
n % n %
Egzersiz yapma [Evet 14 (21,88) 6 (9,38) 051
durumu Hay1r 50 (78,13) 58 (90,63) ’

4.2. WOMAC Olgek Skorlamasina Ait Bulgular

Womac olgek skorlamasi kullanilarak hastalarin  agri, tutukluk ve fiziksel

fonksiyonlarinin OA erken ile ileri seviyede farklilagip farklilasmadigi arastirildi. Aragtirma

sonucunda Womac agri, sertlik, fonksiyonel yetersizlik ve toplam skor, ileri seviye

hastalarda erken seviyedeki hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin WOMAC 6lgegi degerleri ile OA arasindaki iliski

Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
Medyan Medyan
Ort. = S. hata (Min-Maks) Ort. + S. hata (Min-Maks)

‘Womac (Agr1) 3,55+0,29 | 3,6 (0-8,3) | 7,12+0,31 |6,25 (2-11,4) <0,001*
'Womac (Sertlik) 1,09+0,11 1 (0-2) 2,49+0,13 2(0-5,2) <0,001*
'Womac (Fonksiyonel 29,1 (6,25- <0,001*
Yetersizlik) 9,52+0,54 (8,3 (4,1-25)| 27,61£1,22 45.8)

15 (4,1- 37,5 (8,25- <0,001*
'Womac (Toplam skor) 14,15+0,74 332) 37,33+1,46 61.4)
Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.1. Erken ve ileri seviye OA hastalarinin Womac agr1, sertlik, fonksiyonel yetersizlik, toplam puanlari

4.3. Gorsel Analog Skorlamasi Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Hastalarin dizlerindeki agr1 siddeti icin istirahat ve aktivite sirasindaki VAS skorlar1

ileri seviye hastalarda erken seviyedekilere gére anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu

(p<0,001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin VAS degerleri ile OA arasindaki iligki

Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
Medyan Medyan
Ort. = S.hata (Min-Maks) Ort. + S.hata (Min-Maks)
VAS (Istirahat Sirasinda) | 0,97+0,1 1 (0-3) 2,83+0,18 3(1-6) [<0,001*
VAS (Aktivite Sirasinda) | 3,66+0,17 | 3.5 (2-7) 6,77%0,16 73-9) [<0,001*

Mann Whitney U Testi
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BVAS (Istirahat Srasinda)
b | WVAS (Aktivte Swasinda)

B

Erken evre llen evre

OA Evre

Sekil 4.2. Erken ve ileri seviye OA hastalarinin istirahat ve aktivite sirasindaki puanlari
4.4. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) Degerlendirmesine Ait Bulgular

Hastalarin yasam kalitesi 0lgegindeki tiim alt parametrelerinde (fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi) ileri seviye hastalarda erken seviyedeki hastalara gore

anlaml1 diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi puanlari ile OA arasindaki iliski

Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
Ort. £ S. Medyan Medyan
hata | (Min-Maks) | O™ S D@ (\rin Maks)
SF-36 (Fiziksel <0,001*

73,98+0,91 | 75 (60-90) | 48,52+1,75 | 50 (20-80)

Fonksiyon)

- 171 %
SF-36 (Fiziksel Rol 171 4842 99| 75 (0-100) | 22,7403 | 25 (0-100) [“000!
Glicligii)

- %
SF-36 (Emosyonel Rol | ¢ 5.3 631 66,6 (0-100) | 25,24+3,17 | 33,3 (0-100) %001
Glicligii)

SF-36 <0,001*
(Enerji/Canlilik/Vitalitey | 02772129 | 65 (25-80) | 44055187 | 45 (20-75)

SF-36 (Ruhsal Saglik) | 67,87+1,83 | 60 (40-100) | 55,5+1,7 | 52(36-92) <0,001*

SF-36 (Sosyal Islevsellik) | 70,35£1,72 [67,5 (50-100)| 51,87+1,58 507(72%5' <0,001*
SF-36 (Agr1) 67,34+1,43 | 67,5 (45-90) | 45.21+1,97 |45 (22,5-90) [<0,001*
if;s?)(c}enel Saglik 1 607740.97| 70 (50-80) | 46,17+1,58 | 45 (15-80) [“*001"
Mann Whitney U Testi
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4.5. Eklem Hareket Acikhig1 Bulgular:

Arastirmaya katilan OA erken seviye hastalarin diz fleksiyonu agilariin ortalamasi

121,2+10,12°dir. En dar agiya sahip hastanin degeri 100° iken en genis ac1 145°°dir. OA ileri

seviye hastalarin ise diz fleksiyon acilart ortalamast 97,17+7,24’dir. En dar agiya sahip

hastanin degeri 80° iken en genis a¢1 120°°dir. Eklem hareket aciklig1 6l¢timleri OA ileri

seviye hastalarda OA erken seviye hastalara gore anlamli diizeyde daha diisiik bulundu

(p<0,001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin eklem hareket agiklig1 dereceleri ile OA arasindaki iligki

Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
Ort. £ S. Medyan Medyan
hata | (Min-Maks) | O™ =5 P@] o NMaky
Eklem Hareket Aciklig o 120 (100- o <0,001*
(EHA) 121,2°+1,27 145) 97,17°+0,9 (97,5 (80-120)
Mann Whitney U Testi

Eklem Hareket Agikhid (EHA)

.
T

QAEvre

Sekil 4.3. Erken ve ileri seviye OA hastalarinin eklem hareket aciklig1 dereceleri

4.6. Denge ile ilgili Bulgular

Osteoartrit ileri seviye hastalarinin statik ve dinamik denge puanlari, OA erken

seviye hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin denge puanlar1 ile OA arasindaki iligki

Erken seviye (n=64) Ileri seviye (n=64) p
Medyan Medyan
Ort. = S. hata (Min-Maks) Ort. £+ S. hata (Min-Maks)
. 793 (345- |2104,91+£58,]2082 (1192- | <0,001*
KAT3000 Statik Denge 813,254+25,35 1375) 73 3476)
. . 2020,5 3105,5 <0,001*
KAT3000 Dinamik Denge| 2047,86+50,86 (1247-3345) 3192+65,27 (1997-4461)
Mann Whitney U Testi
[ KAT300 Statik Denge
5.000 W KAT3000 Dinamik Denge
#
4.000 |

3000

'

Erken ewre

lieri evre

OA Evre

Sekil 4.4. Erken ve ileri seviye OA hastalarinin statik ve dinamik denge puanlar1

4.7. Korelasyon Analizi

Erken ve ileri seviye OA tanisi almig hastalarda WOMAC ile VAS, SF-36, EHA,

statik ve dinamik denge durumlar1 arasindaki iligkiler arastirildi.

Bu arastirma sonucunda erken seviye OA hastalarinin WOMAC agr1 puani ile SF-36

fiziksel fonksiyon puam arasinda negatif yonlii zayif korelasyon vardi (p<0,05, r=0,309).

Ayrica WOMAC fonksiyonel yetersizlik puami ile SF-36 enerji/canlilik/vitalite puani
arasinda da negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05, r=0,248). Yine WOMAC

fonksiyonel yetersizlik puani ile istirahat VAS puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon
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bulundu (p<0,05; r=0,285). Ek olarak WOMAC toplam puani ile istirahat ve aktivite VAS
puanlar arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon gozlendi (p<0,05, sirayla r=0,248 ve

r=0,259).

Ileri seviye OA hastalarda ise WOMAC sertlik puani ile SF-36 enerji/canlilik/vitalite
puani arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05; 1=0,280). Ayrica SF-36
sosyal islevsellik puani ile WOMAC yetersizlik ve toplam puan arasinda da negatif yonlii

zayif korelasyon bulundu (p<0,05, sirayla r=0,257 ve r=0,265) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. WOMAC &lgegi ile diger parametrelerin korelasyonu.

Womac Womac (Toplam
OA Evre Womac (Agr1) |Womac (Sertlik)| (Fonksiyonel P
i skor)
Yetersizlik)

L r 0,143 0,096 0,285 0,248
IVAS (Istirahat Sirasinda) b 0.260 0.450 0,022 0,048
.. r 0,232 0,117 0,229 0,259
IVAS (Aktivite Sirasinda) b 0.064 0357 0.069 0,039
.. . r -0,309 -0,137 0,138 -0,040

SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) p 0.013* 0.279 0275 0.754
SF-36 (Fiziksel Rol r -0,075 0,049 0,125 0,053
Gligligii) p 0,554 0,699 0,326 0,676
SF-36 (Emosyonel Rol r -0,164 0,040 0,197 0,080
Giigliigii) p 0,194 0,751 0,119 0,531
SF-36 r -0,068 -0,040 -0,248 -0,198
(Enerji/Canlilik/Vitalite) p 0,591 0,754 0,048* 0,117
o r 0,154 -0,044 -0,026 0,067

Erken evre  [SF-36 (Ruhsal Saglik) > 0.226 0.732 0.840 0.598
. . r -0,166 -0,085 -0,140 -0,191

SF-36 (Sosyal Islevsellik) . 0.190 0,504 0.269 0.131
9 r -0,212 -0,006 0,147 0,054

B30 (AsTy D 0,093 0,960 0,247 0,674
o r 0,042 0,109 0,238 0,222

SF-36 (Genel Saglik Algisi) p 0.743 0.390 0.058 0.078
Eklem Hareket A¢iklig: r -0,107 -0,126 0,026 0,010
(EHA) p 0,399 0,321 0,841 0,936
: r 0,153 -0,093 -0,026 0,004

IKAT300 Statik Denge s 0227 0.466 0.838 0.973
. . r -0,007 -0,038 0,133 0,051

IKAT3000 Dinamik Denge . 0.957 0.768 0.296 0.689
o A r 0,043 -0,018 0,010 0,001

IVAS (Istirahat Sirasinda) ; 0.739 0.889 0.938 0.997
.. r 0,016 0,227 0,194 0,230

IVAS (Aktivite Sirasinda) . 0.899 0.071 0.125 0.068
.. . r 0,045 -0,039 -0,145 -0,078

SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) > 0.726 0.762 0.252 0.540
SF-36 (Fiziksel Rol r -0,038 -0,002 -0,102 -0,109
Giigliigii) p 0,763 0,985 0,421 0,390
SF-36 (Emosyonel Rol r -0,024 -0,152 -0,018 -0,044
Giigliigii) p 0,851 0,229 0,890 0,733
SF-36 r -0,214 -0,280 -0,056 -0,120
(Enerji/Canlilik/Vitalite) p 0,089 0,025% 0,661 0,345
_ - r 0,024 -0,243 0,048 0,031
Ileri evre SF-36 (Ruhsal Saglik) . 0.851 0.053 0.708 0.809
: . r -0,111 -0,212 -0,257 -0,265
SF-36 (Sosyal Islevsellik) b 0381 0.093 0.040° 0,034
- r -0,132 -0,171 -0,114 -0,140

SF-36 (Agn) b 0,300 0,177 0,370 0,270
o r -0,167 -0,168 -0,190 -0,180

SF-36 (Genel Saglik Algisi) b 0.188 0.184 0.132 0.156
IEklem Hareket Agikligt r 0,144 -0,215 -0,101 -0,093
(EHA) p 0,256 0,088 0,429 0,463
. r -0,178 -0,205 -0,009 -0,057

IKAT300 Statik Denge . 0.159 0.104 0.944 0.656
. . r -0,179 -0,009 -0,105 -0,114

IKAT3000 Dinamik Denge b 0.157 0.945 0.410 0372

*P<0,05
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Erken ve ileri seviye OA’l1 hastalarda istirahat ve aktivite sirasindaki VAS degerleri

ile SF-36, EHA, statik ve dinamik denge durumlar1 arasindaki iligkiler arastirildi.

Bu arastirma sonucunda erken seviye OA hastalariin istirahat VAS puanlar1 ile SF-
36 fiziksel fonksiyon, agr1 ve EHA puanlar1 arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu
(p<0,05, 0,20<r<0,39). istirahat VAS puamn ile statik denge puani arasinda pozitif yonlii
zayif korelasyon goriildii (p<0,05, r=0,252). Ayrica aktivite VAS puanina ile SF-36 fiziksel
fonksiyon, agri, EHA puanlar arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05,
0,20<r<0,39). Yine ayni sekilde aktivite VAS puani ile dinamik denge arasinda pozitif yonlii
zayif korelasyon bulundu (p<0,05, r=0,250).

lleri seviye OA hastalaria baktigimizda ise istirahat VAS puani ile SF-36 genel
saglik algis1 ve EHA arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05, sirayla
=0,278 ve r=0,358). Yine istirahat VAS puani ile statik ve dinamik denge puanlar1 arasinda
pozitif yonlii zayif korelasyon goriildii (p<0,05, sirayla =0,360 ve r=0,363). Ayrica aktivite
VAS puani ile EHA puani arasinda negatif yonlii orta diizey korelasyon bulundu (p<0,05,
r=0,488) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. VAS ile diger parametrelerin korelasyonu

OA Evre

VAS (istirahat

VAS (Aktivite

Sirasinda) Sirasinda)
SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) ; 8(2,;2* 000322
SF-36 (Fiziksel Rol Giigliigi) 11; '8:(9)(6)2 8:8;
SF-36 (Emosyonel Rol Giigliigii) ; 8:;?2 -(?’ ’;)295
SF-36 (Enerji/Canlilik/Vitalite) Ir) 8:2?47‘ _(?, ’31i2 28
SF-36 (Ruhsal Salik) ; '&iﬁ '3, 2(1)79;)
[Erken evre SF-36 (Sosyal Islevsellik) ; 8:8841‘ _(?’ ’59196
SF-36 (Agr) . ooo%i 00022;it
SF-36 (Genel Saglik Algis1) ; _(?’ ’312;5 8:82§
Eklem Hareket Agikligi (EHA) Ir) 6?63;%)2 (;?(’)3522
K AT300 Statik Denge ; 0%24542* 8}2(1)
KAT3000 Dinamik Denge Ir) 8:(2)5153 0(2;)24560*
SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) ; -(())’ ’g 28 12 _8, ’;g) 52;1
SF-36 (Fiziksel Rol Giigliigii) ; '& 31 j;) _8’ 314221
SF-36 (Emosyonel Rol Giigliigii) II; 8:(5);2 -(?, ’;)933
SF-36 (Enerji/Canlilik/Vitalite) ; '& f59 j _8’ 391 32
SF-36 (Ruhsal Salik) ; '8, ’;’3 15 '3’, 2135 12
fleri evre SF-36 (Sosyal Islevsellik) ; -(())’ ’2193; -(?’ ’116765
SF-36 (Agr) . _8, S0 (?3112 5
SF-36 (Genel Saglik Algist) ; (',?(’,222 _8, ’115798
Eklem Hareket A¢iklig1 (EHA) ; 6?6%?5, (;?6?)?)2
K AT300 Statik Denge ; 0(2},30%0* 8;;
KAT3000 Dinamik Denge ; 0(3;30633* 8:;3(2)
*P<0,05
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Erken ve ileri seviye OA’l1 hastalarda EHA, statik ve dinamik denge puanlari ile SF-
36 arasindaki iligkiler arastirildi.

Bu aragtirma sonucunda erken seviye OA hastalarinin EHA degerleri ile SF-36
fiziksel fonksiyon, fonksiyonal rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik ve genel
saglik algis1 puanlar1 arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05, 0,20<r<0,39).
Ayrica EHA degeri ile SF-36 agr1 puami arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon
gortldii (p<0,05, r=0,414). Statik denge ile SF-36 agr1 ve genel saglik algis1 puanlar
arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu. Dinamik dengede ile de SF-36 ruhsal saglik

ve agr1 puanlari arasinda negatif yonlii zayif iliski bulundu (p<0,05, 0,20<r<0,39).

Ileri seviye OA hastalarma baktigimizda ise statik denge puam ile SF-36
enerji/canlilik/vitalite puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon bulundu (p<0,05,

r=0,267) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Eklem hareket agiklig1 ve dengenin diger parametreler ile korelasyonu

OA Evre Eklem Hareket KAT300 Statik |KAT3000 Dinamik

Acikligi (EHA) Denge Denge

o . r 0,320 -0,152 -0,046

SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) p 0,010 0231 0.721
. R r 0,275 -0,088 -0,013

SF-36 (Fiziksel Rol Giigliigii) r 0,028 0.487 0.917
e r 0,342 -0,009 -0,059

SF-36 (Emosyonel Rol Giigliigii) p 0,006 0.943 0.643
. I r 0,076 -0,041 -0,090

e oure SF-36 (Enerji/Canlilik/Vitalite) b 0.551 0.750 0,480
- r 0,278 -0,167 -0,264
SF-36 (Ruhsal Saglik) b 0,026 0.188 0,035
: . r 0,106 0,002 0,011

SF-36 (Sosyal Islevsellik) p 0.402 0.986 0.930
< r 0,414 -0,332 -0,254
SF-36 (Agn) D 0,001* 0,007* 0,042*
< r 0,297 -0,275 -0,155

SF-36 (Genel Saglik Algist) . 0.017% 0,028 0222
. . r 0,032 -0,053 -0,027

SF-36 (Fiziksel Fonksiyon) p 0.804 0.678 0.831
. e r 0,120 0,016 -0,111

SF-36 (Fiziksel Rol Giicligii) b 0.344 0.899 0.383
e r -0,086 0,212 0,054

SF-36 (Emosyonel Rol Giigliigii) p 0,501 0.092 0.671
. o r -0,082 0,267 0,157

e cure SF-36 (Enerji/Canlilik/Vitalite) b 0.521 0,033 0215
< r 0,069 0,026 0,016

SF-36 (Ruhsal Saglik) p 0.587 0.836 0.898
: . r 0,178 0,001 0,065

SF-36 (Sosyal Islevsellik) b 0.160 0.994 0.610
- r 0,018 0,106 0,089

SF-36 (Agn) b 0,891 0,406 0,483
< r 0,162 -0,125 -0,193

SF-36 (Genel Saglik Algist) b 0.200 0324 0.127

*P<0,05
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Erken ve ileri seviye OA’ll hastalarin statik ve dinamik denge puanlari ile EHA

arasindaki iliskiler arastirildi.

Bu arastirma sonucunda erken seviye OA hastalariin EHA degerleri ile statik ve
dinamik denge puanlar1 arasinda negatif yonlii zay1f diizeyde korelasyon bulundu (p<0,05,

stirayla r=0,346 ve r=0,337).

[leri seviye OA hastalarina bakildiginda ise EHA ile statik ve dinamik denge puanlari
arasinda negatif yonlii orta diizeyde korelasyon vardir (p<0,05, sirayla r=0,548 ve r=0,652)

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Denge ile eklem hareket agiklig1 arasindaki korelasyon.

OA Evre KAT300 Statik KAT3000
Denge Dinamik Denge
Erken evre Eklem Hareket Aciklig r -0,348 -0,337
(EHA) p 0,005+ 0,006
ileri evre Eklem Hareket Aciklig T -0,548 -0,652
(EHA) P 0,000* 0,000*
*P<0,05
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5. TARTISMA

Osteoartrit, diinyada en sik goriilen artrit bigimlerinden biridir ve diz eklemi
semptomatik olarak en ¢ok etkilenen eklemdir (90). Giliniimiizde ortalama yasam siiresinin
uzamastyla birlikte toplum sagligr agisindan OA'nin 6nemi ¢ok daha fazla artmistir.
Hastaliktan dolay1 ortaya ¢ikan fonksiyonel kisitlilik bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler. Hastalik ilerledikce eklemde tutukluk, agri, hareket agikliginda azalma ve deformite
meydana gelebilir. Bu durumlarda bireyin giinliik yasaminda énemli yer tutan dengenin
bozulmasina sebebiyet verir (91,92). Bu ¢aligsma ile erken ve ileri seviye diz OA’l1 hastalarin
denge, agr, fiziksel performans, eklem hareket aciklig1 ve yasam kalitesi parametrelerinin
incelenmesi, birbirleriyle iliskisi ve gruplar arasi farklarin karsilastirilmasi hedeflenmistir.
Yapilan literatiir aragtirmasi sonucunda, erken ve ileri seviye arasindaki farki kiyaslayan
mevcut c¢alismalarin eksikligi, ¢alismanin orijinal degerini vurgularken ayn1 zamanda

tartisma boliimiinii zorlastirmaktadir.

Calismamizin ilk agsamasinda, hastalarin fiziksel ve demografik 6zellikleri incelendi.
Bu degerlendirme kapsaminda cinsiyet, yas, VKI, egitim diizeyi, is durumu, medeni durumu

ve egzersiz yapma durumu gibi faktdrler sorgulandi.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, OA prevalans: kadinlarda erkeklere gore
daha yiiksekti. Bunun kesin nedeni bilinmemekle birlikte, olas1 faktorler arasinda
postmenopozal degisiklikler ve kikirdak yapisindaki farkliliklar bulunmaktadir (93). Mevcut
literatiirdeki ¢aligsmalardan biri, Sanghi ve arkadaslarinin yaptig1 calismadir. Bu ¢alismada,
ortalama yaglar1 54.1 olan toplam 180 OA tanist alan hastanin 57'si erkek, 123'i kadindi
(94). Bagka bir 6rnek ise Tas ve arkadaslarinin ¢aligmasidir. Bu ¢aligmada, ortalama yaglari
53.1 olan diz OA hastalarinin 66's1 kadin, 14'0 erkekti (95). Bu ¢alismada ise erken seviyede
OA hastalarinin ortalama yaslar1 57.5 olup, bunlarin 53'i kadin ve 11'i erkektir. ileri seviye
OA hastalarina baktifimizda ise ortalama yaslar1 59.05 olup, bunlarin 58" kadin ve 6's1

erkektir ve bu bulgular, literatiirle uyumludur.

Osteoartrit ve yas ile ilgili olan verilerine baktigimizda orta ve ileri yasta bu risk en
fazla olup, 45 yas ve iizerinde olanlarda diz OA prevelans1 %37°dir (96). Nitekim, Dagkapan
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada OA evresi 2 ve 3 olan hastalarin yas ortalamasi 59,93 dii
(97). Bagka bir ¢alisma olan Tas ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise OA evresi 3 ve

altinda olan toplam 24 kisinin yas ortalamasi 54’idi (98). Bu calismada erken seviye OA
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hastalarinin yas ortalamasi1 57,5 iken ileri seviye OA hastalarinin yas ortalamasi 59,05 olup
literatiirle benzerlik gostermektedir. Artan yasla birlikte periferde norolojik cevabin yeterli
olamamas1 durumunda koruyucu néromiiskiiler sistemlerin bozulmasi, biiyiime faktorlerine
karst anabolik cevapta azalma, ligament laksitesinin artmasi ile eklem stabilitesinde
bozulma, kikirdak plaginda incelme goriilmesi ve kondrosit kayb1 gibi faktorler ilerleyen

yaslarda OA riskini arttirmaktadir (4).

Obezite, OA’nin en O6nemli risk faktorlerinden biridir. Messier ve arkadaslar
yaptiklari ¢aligmada diz OA’l1 hastalarda VKi’nin 2 birim veya daha fazla azalmasinin OA
goriilme riskini %50 oraninda azalttigim bildirmislerdir (99). Ozgakir ve arkadaslarinin
yaptig1 100 diz OA hastasinda radyolojik evrelendirme, psikolojik ve klinik faktorlerin
incelendigi ¢alismada hastalarin VKI degerlerinin ortalamasi 31,92 kg/m? olup obez sinifi
icerisinde yer almaktadirlar (84). Bu ¢alismada da erken seviye diz OA hastalarinin VKI
degerleri ortalamas1 30,8 kg/m?; ileri seviye hastalarmki 31,07 kg/m? olup, her iki grup da
obez sinifi igerisinde yer almaktadir. Bu veriler literatiirle uyumludur. Kilo alimi dize verilen

yiikii arttirmakta ve artrite sebep olmaktadir (99).

Calismada hastalarin  fiziksel fonksiyonlari WOMAC 6l¢egi  kullanilarak
degerlendirildi. Davis ve arkadaglarinin 45 yas iistii diz OA’l1 toplam 2884 hasta ve kontrol
grubu ile yaptiklar1 10 senelik epidemiyolojik calismada, katilimcilarin 10 fonksiyonel
aktiviteye iligkin sorgulamalar1 yapilmistir. Sonug olarak diz OA’l1 hastalarin kendi bakis
acilariyla oOzellikle hareketlilik, kalkma, oturma ve enstriimantal aktiviteleri igeren
durumlarda fonksiyonel olarak kontrol grubuna goére negatif anlamda etkilendigini
bulmuslardir (54). Giirkan ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada ise WOMAC testi
kullanilarak kisilerin fonksiyonel durumlarini degerlendirmeleri istenmistir. Testin toplam
skor, agn, sertlik, tutukluk ve fonksiyonel yetersizlik gibi tiim alt basliklarinda diz OA’l1
hastalarin kontrol grubundaki kisilere goére daha kotii skorlara sahip olduklari
bildirmislerdir (100). Bu ¢alismada da ileri seviyedeki diz OA’l1 hastalarin WOMAC testinin
tiim alt parametrelerindeki degerlerin erken seviye diz OA’l1 hastalara gore anlaml diizeyde
daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Bu bilgiler 1s18inda diz OA’l1 kisilerin sadece
saglikl kisilerle kiyaslandiginda degil OA evresi ilerledik¢e de agri, sertlik ve fonksiyonel

yetersizlik gibi parametrelerin kotiilestigi sonucuna varilabilir.

Osteoartrit’li hastalarda agri, en temel sikayetlerinden biridir (86). Fizik tedavi ve

rehabilitasyon merkezlerine ve ortopedi poliklinigine basvuran OA’l1 hastalarin biiyiik
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kismini OA’nin c¢esitli evrelerden birinde olan ve diz agrisi ¢eken hastalar olusturur.
Literatiire bakildiginda Bedson ve arkadaglari OA evresinin ilerlemesiyle birlikte hastalarda
goriilen semptomlarin daha da arttigin1 gostermislerdir (87). Benzer sekilde Davis ve
arkadaslar1 da yaptiklar aragtirmada, evre 2-4 OA hastalarinin dizlerindeki agr1 siddetinin,
evre 0-1 olan hastalara gore daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir (54). Yapilan bagka bir
calismada da evre 0-2 OA hastalarin diz agr1 siddetinin, evre 3-4’e gore daha az oldugu tespit
edilmistir (88). Bu calismada istirahat ve aktivite sirasindaki VAS puanlarina baktigimizda
literatiir ile benzer olarak erken ve ileri seviye OA hastalarinin agr1 siddeti arasinda fark
bulundu (p<0,001). Hasta erken evrede olsa dahi hem istirahat hem de aktivite sirasinda agr1
yasadig1 goriilmesine karsin OA evresi ilerledik¢e dogru orantili olarak agr1 siddetinin daha
da arttig1 goriildii. Bu bulgulara gére OA’l1 hastalarda 6zellikle erken evrede fizyoterapi
programlarinin  Kisinin agris1 iizerinde yogunlasilmasi ile ileri evrelerde meydana

gelebilecek daha ciddi problemlerin 6niine gecilebilecegi diistintildii.

Diger bir calismada Polat ve arkadaglar1 toplam 109 diz OA tanisi alan hastalarda
noropatik agr, fiziksel fonksiyon, risk faktorleri ve OA evresinin birbirleriyle olan iligkisini
incelemiglerdir. Bu c¢alismada agr1 siddetini 6lgmek icin VAS, fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in ise WOMAC kullanmiglardir. Sonug¢ olarak ise WOMAC fiziksel
fonksiyon ve toplam puani ile VAS puanlari arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (89).
Bu calismada, Polat ve arkadaglarinin c¢alismasinda oldugu gibi VAS ve WOMAC
degerlendirmeleri kullanildi. Erken seviye diz OA’l1 hastalarda benzer sonuglar buldugu i¢in
literatiirii destekler niteliktedir. Hastalarin agrilarindan dolay1 kendilerini fonksiyonel olarak
yetersiz hissetmeleri beklenen bir durumdur. ileri seviye diz OA’l1 hastalarda da benzer
sekilde VAS ve WOMAC arasinda korelasyon beklenebilirdi ancak aralarinda herhangi bir

iligki bulunamada.

Bu calismada hastalarin yasam kaliteleri, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii,
emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel

saglik algis1 olmak {izere toplam 8 alt parametresi olan SF-36 testi ile degerlendirildi.

Diz OA’ll hastalarda siddetli agri, eklem hareket agikliginin azalmasi ve denge
sorunlar1 gibi durumlar, fonksiyonel aktivitelerin kisitlanmasmma ve yasam kalitesinin
bozulmasina sebep olmaktadir. Arastirmalar, OA'l1 hastalarin, yasam kalitesi bakimindan
saglikli bireylerle karsilastirildiginda, hastaligin ilerlemesiyle birlikte engellilik diizeyinin

arttigim  gostermektedir (101). OA’lh hastalara uygulanan tedavilerin ortak amaci,
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semptomlar1 iyilestirerek fonksiyonel aktivite diizeyini artirmak ve yasam kalitesini

yiikseltmektir (102).

Kolukisa ve arkadaglarinin diz OA’l1 hastalarin yasam kalitelerini degerlendirdigi
caligmada ileri radyolojik evrede olan diz OA’ll hastalarin yasam kalitelerinin (fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, agr1 ve vitalite) daha kotii oldugu bulunmustur (103). Bu
caligmada sadece bu 4 alt parametrenin degil yasam Kkalitesi Olgeginin biitiin alt
parametrelerinde OA seviyesi arttik¢a yasam kalitesinin diistiigii gortldii (p<0,001). Bunun
olas1 nedeni, Kolukisa ve arkadaglarinin ¢calismasinda OA seviyesi evre 2 ve iizerinde olan
bir drneklem grubunu degerlendirmigken, ¢aligmada evre 1’in de dahil edilmis olmasidir.
Bu durum, aradaki farkin daha fazla olabilecegi diisiincesini desteklemektedir. Yasam
kalitesi, agr1 ve fiziksel fonksiyon ile radyolojik evre arasindaki iliskiyi destekleyen
calismalar literatiirde mevcuttur (104-106). Ornegin, Ay ve arkadaslar1 51 diz OA’l1
hastayla yaptiklari ¢alismalarinda hastalarin fonksiyonel durumlari, yagam kaliteleri ve agri
siddetinin, radyolojik evreler ile iligkili oldugunu saptamislardir (106). Bu arastirmada da
diger ¢aligmalara paralel olarak erken seviye OA grubunun istirahat ve aktivite sirasindaki
agrilarinin fiziksel fonksiyon ile iliskili oldugu goriildii. Buna ek olarak, ileri seviye OA
grubunda istirahat sirasindaki agrinin kisinin genel saglik algisin1 negatif yonde etkiledigi
bulundu. Bu durum agris1 olan hastalarin giinliik yasamdaki aktivitelerde zorlanmalarina ve

is performanslarmin etkilenmesine baglanabilir.

Osteoartrit hastalarinda goriilen sorunlardan biri de eklem sertligi ve hareket
kisithiligidir (106). Azalan diz EHA, OA insidansinin, kikirdak dejenerasyonunun ve erken
donem eklem replasmanimnin habercisidir (107). Erden ve arkadaslar1 (108) ile Ucler ve
arkadaslarinin (109) yapmis oldugu benzer calismalarin sonucunda diz OA’sma sahip
hastalarin saglikli kisilere gore fleksiyon agilarinda azalma oldugu tespit edilmistir. Hilfiker
ve arkadaglarn ise dizin fleksiyon acismnin diz agris1 ve radyografik siddetle iliskisini
inceledikleri ¢aligmalarinda fleksiyon limitasyonunun radyolojik siddet ile direkt iliskili
oldugunu bildirmislerdir (107). Bu ¢alismada da bu arastirmalara paralel olarak OA ileri
seviye hastalarda OA erken seviye hastalara gore fleksiyon agilari anlamli diizeyde daha
diisiik bulundu (p<0,001). Ancak Korkmaz’in diz OA’llar ile ilgili yaptig1 bir tez
calismasinda (110), 2. evrede olan OA hastalarinin diz fleksiyon agilar1 ortalama 114,44°
bulunurken bu calismada erken seviye hastalarda bu deger 121,2°’idi. Bu farkin olusmasimin
nedeninin heniiz daha 1. evrede olan OA’l1 hastalarin olmasindan dolay1 daha 1yi bir hareket

acikligina sahip olunabilecegi diislintildii.
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Bireylerin EHA nin azalmasi, fonksiyonel kisitliligin 6nemli bir nedenidir (111). Bu
baglamda yapilan c¢alismada erken seviyedeki hastalarin EHA degerleri ile fiziksel
fonksiyon, fonksiyonel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik ve genel saglik
algis1 puanlari arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon bulundu (0,20<r<0,39). Ek olarak SF-
36 agr1 puani ile de pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon goriildii. Bu bilgiler 15181nda erken
seviyedeki diz OA hastalarinin EHA’ya yonelik uygulanacak tedavinin hastalar iizerinde
sadece fonksiyonel olarak degil ruhsal sagliklar1 agisinda da pozitif yonde etki edebilecegi
diisiiniildii. Ancak yapilan literatiir taramasinda bu degerleri karsilagtiran ve tartismada

kullanilabilecek bir arastirma bulunamamustir.

Literatiirde bulunan agr1 ile EHA arasindaki iliskiyi inceleyen tek calisma olan
Hilfiker ve arkadaslarinin diz OA tanis1 almig toplam 805 katilimci ile yaptiklari arastirmada,
hastalarin agris1 ile diz fleksiyon agis1 arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (107).
Buna karsin bu calismada erken seviyedeki hastalarda, istirahat ve aktivite sirasinda agri
degerleri ile EHA dereceleri arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulundu (r=0,320). ileri
seviye hastalarda ise ayni sekilde istirahat sirasindaki agri degerleri ile EHA derecesi
arasinda negatif yonlii zayif korelasyon (1=0,358) bulunmus olup aktivite sirasindaki
degerler ile EHA derecesi arasinda negatif yonlii orta diizey korelasyon (r=0,488) bulundu.
Sonuglarin bdyle ¢ikmasinin nedeni hastanin agri1 hissiyatindan dolay1 aktivitelerden
kacindig1 ve dolayisiyla da kaslarin1 daha az kullandig1 i¢in EHA nin azalmis olabilecegi
diistintildii. Her ne kadar bu diislince, Rice ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma sonucunda,
kaslar1 kullanmamaya bagli olarak eklem hareket agikliginin azalabilecegi sonucuna
varilmassa da, bu bulgular diisiincemizi destekler niteliktedir (112). Ancak, bu konunun daha

1yl anlasilabilmesi i¢in daha ayrintili ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Dengenin kontrolii giinlik hayatimizda ¢ok Onemli bir yer tasir. Denge, statik
pozisyonlardan dinamik pozisyonlara dogru giden bir aralikta, gilinliilk yasantimizin siirekli
bir parcasidir (113). Hassan ve arkadaslarinin 77 diz OA’l1 hastay1 ve 63 kontrol grubu kisiyi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda diz OA’l1 hastalarin statik postiiral salinimlarm kontrol
grubuna gore azaldigini yani dengelerinde bozulma oldugunu belirtmislerdir (113). Hatfield
ve arkadaslarinin OA’l hastalar ile saglikl kisileri hem statik hem de dinamik dengelerini
degerlendirdikleri ¢calismada ise benzer sekilde OA’l1 grubun saglikli kisilere gore dnemli
derecede daha kotii bir denge performansi gosterdiklerini bulmuslardir (114). Ancak
calisgmamiz diger calismalardan farkli olarak OA evrelerini kendi i¢inde karsilastiran bir

caligma oldugundan, buna benzer bir literatiir aragtirmasi yapildiginda, Khalaj ve arkadaglar
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50-70 yas araligindaki saglikli, hafif (evre 2) ve orta (evre 3) siddetli OA hastalarinda yaptigi
calismada, Ozellikle orta dereceli OA hastalarinin denge sorunlarinin oldugunu ve OA
siddetinin artmasiyla denge sorununun daha belirgin hale geldigini gostermistir (115). Bu
caligmalarin hepsinde stireli kalk ve yiirii testi, 10 metre yiirlime testi ve berg skalas1 (116—
118) gibi klinik denge degerlendirme testleri kullanilmis olup hepsinin gegerliligi oldugu
rapor edilmesine ragmen bu degerlendirme yontemleri, muayene eden bireye bagli olarak
0znel bir unsur sunabilir. Bu yiizden ¢calismada dengeyi statik ve dinamik degerlendirirken
KAT 3000 cihazini kullandik. Calismamizin sonucunda literatiirle uyumlu olarak ileri seviye
diz OA’l1 hastalarin erken seviyedekilere gore hem statik hem de dinamik denge puanlarin
anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001). Fakat KAT 3000 cihaz1 kullanilarak
saglikli ve evre 2 ile 3 OA’l1 hastalan karsilastiran baska bir ¢alismada (119) statik denge
puani ortalamasi 429,45 bulunurken bu calismada erken seviye OA’l1 hastalarin degeri
ortalama 813,25°di. Bu farkliligin olugsmasinin sebebinin kullanilan PSI’in farkliligindan

olabilecegini diigiiniildii.

Diz OA durumunda diz agris1 denge bozukluguna neden olabilir. Bu durum hem
aktivitenin azalmasina yol acar hem de etkili bir kas yanitinin olugsmasini engelleyerek denge
sorunlart olusturur. Bunlara ek olarak agri, etkilenen tarafta yeterli yiliklenmeyi
engellediginden dolay1r denge ve viicut agirlik merkezinin fizyolojik salimim araligim
bozarak denge kontroliinde bozukluk yaratmaktadir (120). Bu bilgileri destekleyen
caligmalar literatiirde mevcuttur (115). Bu calismada da literatiirii destekler bicimde, hem
erken hem de ileri seviye diz OA’ll hastalarin denge puanlar ile agr1 degerleri arasinda

pozitif yonlii zayif korelasyon bulunmustur.

Diz OA’s1 olan hastalar, ayakta durma, yiiriime, merdiven inip ¢ikma ve denge gibi
fonksiyonlarda artan bagimlilik ile karsi karsiyadirlar. Bunlarla iligkili olarak denge
bozukluklari, yetersiz mobilizasyon ve artmis diisme riski gibi sorunlar1 beraberinde
getirdigi yapilan ¢alismalar neticesinde bilinmektedir (120). Bu durumun hastay1r mental
acidan etkileyebilecegi diisliniilmekte ve nitekim yaptigimiz calismada da hastalarin denge
ile kisinin genel saglik algisi, ruhsal sagligi ve enerji/canlilik/vitalite degerleri arasinda

negatif yonlii zayif korelasyon bulundugu goriildii (p<0,05, 0,20<r<0,39).

Birmingham ve arkadaslar1 20 diz OA’l1 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada dengeyi
gozler agik ve tek bacak iizerinde, propriosepsiyonu ise diz agis1 30°-60° arasindaki olacak

sekilde kinestezi olarak degerlendirmislerdir. Denge ve kinestezi arasinda negatif yonlii
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zayif korelasyon bulmuslardir. Bunun nedenini ise gorsel girdi, vestibiiler sistem ve eklem
hareket aciklig1 gibi faktorlerin dengeye etki edebilecegi seklinde aciklamiglardir (121).
Baska bir ¢calismada evresi 2 ve 3 olan OA’l1 hastalara uygulanan tedavi programlarinin dizin
normal eklem hareketlerinde artisa neden oldugu, dolayisiyla da hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde, dengelerinde ve proprioseptif duyularinda artma meydana geldigi
goriilmistiir (122). Bu calismada da erken seviyedeki OA’l1 hastalarin EHA ile statik ve
dinamik denge puanlari arasinda negatif yonlii zayif korelasyon (sirayla r=0,346 ve 1=0,337)
bulunmus olup ileri seviye OA’l1 hastalarin EHA ile statik ve dinamik denge puanlari
arasinda negatif yonlii orta diizeyde korelasyon bulundu (sirayla r=0,548 ve r=0,652). Bu
bilgiler dogrultusunda 6zellikle ileri seviye OA’l1 hastalarin, egzersiz ve tedavi programlari
olusturulurken, EHA’y1 gelistirmeye yonelik yontemlerin tercih edilmesi gerekliligi 6n
plana ¢ikmaktadir. Boylelikle de hastanin denge kontroliinii artirarak, yagam kalitelerinde

de pozitif yonde etki saglanabilecegi diisiiniilmiistiir.
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6. SONUC

Literatiir incelendiginde, diz OA’l1 bireyler lizerinde yapilan denge, fiziksel
performans, fonksiyonel durum, agri ve yasam kalitesi degerlendiren c¢alismalar
bulunmasina karsin, bu caligmalar ¢ogunlukla saglikli bireyler ile OA’l1 hastalarin
karsilagtirilmasi {izerinden yiiriitiilmistii ve bu parametrelerin birbiri ile iligkisini
inceleyen detayl bir ¢aligsmaya rastlanilamadi. Ayrica yapilan bu ¢alismalarda dengeyi
statik ve dinamik olarak ele alan ¢alisma sayisinin yetersizliginden dolay1 ¢alismamizda
erken ve ileri seviye diz OA’l1 hastalarda denge, agr, fiziksel performans, eklem hareket
aciklig1 ve yasam kalitesi parametrelerinin incelenmesi, birbirleriyle iligkisi ve gruplar

arasi farklarin karsilagtirilmasi hedeflendi.

Bu calismanin sonuglari, OA seviyesi arttik¢a hastalarin fiziksel fonksiyonlari,
yasam kaliteleri, diz fleksiyon agilar1 ve hem statik hem de dinamik denge puanlarinin
azaldigini gosterirken agr1 siddetlerinin arttigin1 géstermektedir. Ayrica agri siddetinin
artmast hastalarin fiziksel fonksiyonlarmi ve yasam kalitesini negatif ydnde
etkilediginden dolayi, 6zellikle erken seviyedeki hastalara agrilarin1 azaltmaya yonelik
tedavilerin uygulanmasinin yasam kalitesini ve fiziksel fonksiyonlarmi olumlu yonde
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Calismada agr1 siddeti ile EHA arasinda negatif bir
iliski bulundu. Hastalarin agr1 hissiyatindan dolay1 aktivitelerden ka¢indigi ve
dolayisiyla da kaslarini1 daha az kullandig1 i¢in EHA nin azalmis olabilecegi diisiiniildii.
EHA’nin daralmasina bagli olarak statik ve dinamik denge puaninin azaldig goriildii.

Bu etkilenim ileri seviyedeki hastalarda erken seviyedeki hastalara gére daha fazlaydi.

Calisma erken ve ileri seviye olarak 2 gruba ayrilmistir. Gelecekte, OA’nin
radyolojik olarak 4 farkli evresinde yapilacak karsilastirmali calismalarin sonuglarinin,

konuya farkli bakis agilar1 kazandirabilecegi diislintilmektedir.
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EK 2: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

1993
BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amach klinik bir ¢calismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra o6zglirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirmaile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilm goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam goniilli sayis1 728 dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 40 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arasgtirmanin amaci, erken (evre 1 ve 2) ve ileri (evre 3 ve 4) seviye diz Osteoartritli hastalarin
denge, fiziksel performans, agri, eklem hareket acikligi ve yasam kalitesi parametrelerinin
incelenmesi, birbirleriyle iligkisi ve gruplar aras1 farklarin karsilastiriimasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI



Osteoartrit tanis1 almis olmaniz,

40-65 yas arasinda olmaniz,

Gorme ve igitme problemlemlerinizin olmamasi,

Son 6 ay igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmamis olmast,
Norolojik hastaliginizin olmamasi,

Alt ekstremite cerrahisi ge¢irmemis olmaniz,

Gegirilmis diz cerrahisi ve travma dykiiniiziin olmamasi,

Hareket sistemini etkileyebilecek kronik hastaligimizin (ateroskleroz, anjina, aritmi, aort
yetmezlik gibi hastaliklar1 olan bireyler) olmamasi

Co N A N~

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirma igin size KAT 3000 (denge icin kullanilan alet) cihaz ile yaklagik 15 dk statik ve dinamik
(hareketli ve hareketsiz) dengenize bakilacaktir. Ardindan eklem hareket acikliginiz gonyometre (ag1
Olcer) yardimu ile dlgiilecektir. Bu islemlerin ardindan ise WOMAC indeksi (Kalca ve/veya diz
osteoartritinde durumunda disabiliteyi degerlendiren bir 6l¢ek) ile fiziksel performansiniz, VAS (agn
siddetini degerlendiren 6zel bir test) ile agr1 siddetinizi ve SF-36 (hasta saglig1 anketi) ile de yasam
kaliteniz degerlendirilecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Aragtirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin seyrini
degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tani almig
diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki saglayacaktir.

9.ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirma herhangi bir risk tasimamaktadir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gormeniz s6z konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar Baskent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu
asagida belirtilen ilgili kisiye ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi
bir iicret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik,
fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da
0zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalnizca
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.
Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan degerlendirme semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirmaya bagli veya
arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz
sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan degerlendirmede
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma digi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVIi DISINDAKI DiGER TEDAVILER
Arastirma kapsaminda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almay1
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararinmiz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan g¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI



Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasimi isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyany)

Sayin Ars. Gor. M. Yigitcan DAG tarafindan Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim
Dalr'nda ve Bagkent Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da bliyilik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilari1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriticistine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gonillilik icerisinde kabul ediyorum. Bu

formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH




VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN

KURULUS GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3: HASTA DEGERLENDIRME FORMU

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
Adi Soyadt:
Cinsiyet:
Dogum tarihi:
Yas:
Boy (m
Kilo (kg ) :
VKIi (kg/m?):

1-Hi¢ okula gittiniz mi?

U Evet [J Hayir ( ) Okuma biliyor )

2-En son hangi okula gittiniz?

1 Tlkokul [ Lise [] Yiiksek lisans [1 Ortaokul [ Universite [ | Doktora

3- Su anki is durumu:

] Memur [] Ogrenci [] Kendi isinde ¢alistyor (] Is¢i (] Emekli (] Ev haninu

4- Medeni Durumu:

O Evli [J Bekar [ Bogsanmus (dul) [ Ayri yasiyor

5- Tlac¢ kullaniyor musunuz?

[1 Evet [] Hayir

- Kullandigimiz ilaglar nelerdir:
- Ne kadar siiredir ilag kullaniyorsunuz:
- Tlaglar kullanim sekliniz nasildir:

6- Anne, baba veya kardeslerinizde hipertansiyon, kalp hastaligi var mi?

[J Evet
[1 Hayir

7- Daha Once ameliyat oldunuz mu?

[J Evet
[1 Hayir

8- Daha Once diz osteoartrit sebebiyle tedavi gordiintiz mii?

[JEvet [J Hayir

- Cevabimmz “Evet” ise;
] Tlag tedavisi [ Fizik tedavi [] Cerrahi tedavi



EK 4: AGRI DEGRLENDIRME FORMU (VAS)

Agn Degerlendirmesi :

Afn siddeti (VAS)

- Istirahattaki agrimzin siddeti?

10

( hig agnm yok )

2- Aktivite sirasindaki agninin siddeti?

( dayanilmaz siddette agn )

10

( hig agrim yok )

3= Genel olarak agnimzin siddeti?

( dayamlmaz siddette agn )

10

( hig agnm yok )

( dayamilmaz siddette agn )



EK 5: WOMAC OLCEGI

WOMAC osteocartrit indeksi

Hastamn Adi Soyadi: Tarih: ,fJ_,‘! ________

Her aktivite igin tek bir numaray isarelleyiii.

Her aktivite igin tek bir numarayn i;&relleyiii.

[5Gl kinde oturma, uaam, feirahal sanras serik

Her aktivite igin tek bir numaray isaretieyin,
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EK 6: YASAM KALITESI OLCEGI (SF-36)

SF'36 (Kisa Form 36]

Asagidaki sorular sizin !nmdl. mﬁhﬁuuz huk!unﬂn'ki gﬁrﬁgﬁnﬁzﬁ, knudmm m:lsz'l lthlﬁmmwgmﬂuk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindodir. Size en uygun yanit: verin.

Hastamin Adl SUyadl

1) BGenel olarak saghginiz icin asagdakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B Mitkemmel Cok iyl iyl Orta Ko
[ ; o, [N .
2) Bir yil ncesi ile karsdastrdignizda su anki genel saghk durumunuzu nasil defedendirirsiniz?
Cokdaha ivi Biraz iyl Hemen hemen ayni Biraz daha kotd {ok daha kit
ik =} =} =} . Q.

Asafidaki sorular bir giin icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelerle] ilgilidic. Saghiniz bu
aktiviteleri kisitlyor mu? Eger kisithyorss, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kasths

Kisithi Kasitl Degd

3) Kosmak, adir kaldwmiak, agw sporlara katdmak gibi agir etkinfikler (= 0, s

4] Bir masay) ;Elmek,eﬂhiksimﬂrgﬁirﬁiﬂne_k}re agnulma:.tans!:lu.rlan o, o, 0.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bz 5} Market posetlerin kaldirmak veya tasmmak a, o, O

6) Birkag kat merdiven cikmak [ Y [ ) 0.

71 Bir kat merdiven cikmiak in B [E (8

8) Egilmek, diz gikmek, comelmek, diz ¢okmek o, o O:

) Bir kilometreden fazla yirkmek o, 0 =

10} Birkag yiiz metre yirimek O, 0, 0,

11} ¥iiz metre yirimek o, 0 0.

12} Kendi baswna banyo yapmak ve giyinmek o (m O

Son 4 hafta boyunca bedensel saghinizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsidastimz mi?

Evet Hayir
34 13) Calisma yasamimzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttniz ma? (R o
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamambayabildiniz? o, =
15} Calisma veya dider yaptiguniz islerin cesidinde kistlama yaptiniz mi? o, 0.
16] Cahisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giclik ¢ektiniz mi? [Asin efuf I;EI.H o o
sarf ettiniz mi?) ! :

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [Grmegin cokkinlik veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya difer glnlik etkinliklerinizle ilgili asagdaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calssma yasaminzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman kisalttinuz ma? O, O
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? a, (H

19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili iskeri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz me? O, O:



SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadag veys
Bﬁ komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Deracede Epeyce Cok Fazla
DI DJ D] Dl D!
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B? Hig Olmad: Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D| El: D; D_1 Ds DE

2Z) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi iginizi disiininiz]
Ba ne kadar etkiledi?
Hig, Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, ju P 0, Q. mE

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulanmzi en iyi karsilayan yanih, son 4 haftadaki sikhfim gtz oniine alarak seciniz.

Siirekli fogu Epey Bazen Ara sira :ﬂhir

Zaman Zaman il
23 Kendinizi yagam dolu olarak hissettiniz mi? Oy 0, Oy Q. m B Qs
24} Cok sinidi biri oldunuzmu? Oy 0o, Qs Q. O O
BY ey O % W T O
246) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? [l O Os . O 0.
27) Cok enefjik oldunuz mu? Oy O s O, Os O;
18} Kendinizi kalbi kink ve dizgiin hissetting mi? O 0O, O 0, O O
29 Kendinizi ywpranms, bitkin hissettinizmiz [, o, O Q. 0. O
30) Mutly, sevingli bir insan oldunuzmu? O, 0, Os . O O:
31) Yorgunluk hissettinizmi? [, o O: O, Os (mA

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghfiniz veya duygusal sorunlanmz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalanniz ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Stirekdi Cogu zaman Baren Ara sira Hig bir zaman
o, 0, s . O

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun
olarim isaretieyiniz.

Kesinlikle  Cofunlukla Cofuniubla  Kesinlike

dogu ' dogm  E™MYON™ Tianiy  yanis
B“ 33) Ben digerinsaniara gore daha kolay hastalaniyorum [, (' O 0. 0.
34) Tarudigem kisiler kadar saghkdpom. [, 0. O, O, (m
35) Sagh@imin kitilesmekte oldugunu sanyorum. [, O, Qs 0. 0.
36) Saglim mikemmeldi. [, 0. O O, [

Wors IE T, Sharbourms U0 (592) Ml T 1950 Jue, 30547303



