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DIiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA KAPALI KINETIiK ZINCIiR
EGZERSIZLERI VE ACIK KINETIK ZINCIiR EGZERSIZLERININ
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Anil OZUDOGRU
Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii

Inciralt1 Yerleskesi / izmir

OZET

Amag: Diz Osteoartiti (OA), hastalarda sebep oldugu agri, fonksiyonel diizeyde yetersizlik ve
yasam kalitesindeki azalma nedeniyle onemli bir saglik sorunudur. Calismanm amaci diz
OA’ln hastalarda gozetimli uygulanan agik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinden olusan
egitimlerin agr1 siddeti, izokinetik kas kuvveti, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi iizerine
etkilerini belirlemektir.

Yontem: Calismaya diz OA (evre I ve II) tanist alan toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar,
basit rastgele 6rnekleme yontemi ile Grup I [(A¢ik kinetik zincir (AKZE)], Grup Il [Kapali
kinetik zincir (KKZE)] ve Grup Il (Kontrol Grubu) olacak sekilde ii¢ gruba ayrildi
Hastalarin yas ortalamasi AKZE, KKZE ve Kontrol Grubu olarak sirasiyla 53,05+10,88,
54,40+7,92 ve 56,10+12,73 yil olarak bulundu. Hastalarin gruplarma uygun olacak sekilde
AKZE ve KKZE’lerden olusan programlar haftada 3 giin ve 6 hafta fizyoterapist gézetiminde
uygulandi. Sonraki 6 hafta ev programi olarak diizenlendi ve hastalar kontrollere ¢agrilarak 3
aylik program tamamlandi. Kontrol grubuna standart kombine egzersiz programi olusturuldu
ve brosiir olarak verildi. Tiim hastalarin baslangi¢ agr1 siddeti (VAS), izokinetik kas kuvveti
(Biodex cihazi ile diz fleksor ve ekstansor kuvvetleri), fonksiyonel durum (WOMAC) ve
yasam Kkalitesi (SF-36) degerlendirmeleri yapildi. Altinci hafta ve 3. ayda ayni
degerlendirmeler tekrar edildi.

Bulgular: Baslangigtademografik 6zellikler ve degerlendirilen parametreler agisindan gruplar
homojendi (p>0.05). Hem AKZE hem de KKZE grubunda tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 12.
hafta degerlendirmelerinde agr1 siddetinde azalma, izotonik kas kuvvetlerinde artma,
WOMAC skorunun tiim parametrelerinde ve SF-36’nin sadece fiziksel fonksiyon ve agri
parametrelerinde anlamli degisiklikler elde edildi (p<0.05). Kontrol grubunda ise higbir
parametrede anlamli degisiklik goriilmedi (p>0.05). AKZE ile KKZE gruplar1 birbiri ile



karsilastirildiginda 6. hafta ve 12. hafta degerlendirme sonug¢larmin benzer oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildi (p>0.05).

Sonug: Sonuglarimiz, evre | ve evre Il diz OA’l1 hastalarin tedavisinde, planli ve gozetimli
uygulanan AKZE veya KKZE’lerinden olugsan programlarin agri siddetinin azaltilmasinda,
izokinetik kas kuvvetinin ve fonksiyonelligin arttirilmasinda benzer etkiye sahip oldugunu

gostermistir.

Anahtar sozciikler: diz osteoartriti, kapali kinetik zincir egzersizi, agik kinetik zincir

egzersizi, agri, kas kuvveti, fonksiyonel durum, yasam kalitesi



COMPARISON OF CLOSED KINETIC CHAIN EXERCISE AND OPEN KINETIC
CHAIN EXERCISE IN KNEE OSTEOARTHRITIS PATIENTS

Anil OZUDOGRU, MSc PT
Dokuz Eyliill University, Institute of Health Sciences

Inciralt1 Campus / izmir

ABSTRACT

Objective: Knee osteoarthritis (OA) is an important health problem due to pain, functional
disability and reduced quality of life in patients. The purpose of the study is to determine the
effects of supervised open and closed kinetic chain exercise training, on pain severity,
isokinetic muscle strength, functional level and quality of life in patients with knee OA.

Method: Total of 60 patients diagnosed with knee OA (grade | and I1) were included in the
study. The patients were divided into three groups by simple random sampling method as
Group | [Open kinetic chain (OKC)], Group Il [Closed kinetic chain (CKC)] and Group Il
(CG). The mean age of the patients was found to be 53,05+10,88, 54,40+7,92 and
56,10+12,73 years respectively as OKC, CKC and CG respectively. According to groups of
patients, the programs consisting of OKC and CKC were applied 3 days a week and 6 weeks
under the supervision of a physiotherapist. The next 6 weeks were organized as a home
schedule and called up for follow-up and the 3 month program was completed. A standard
combined exercise program was composed and presented as a brochure in the control group.
All patients were assessed for initial pain severity (VAS), isokinetic muscle strength (with
Biodex device, knee flexor and extensor strength), functional status (WOMAC) and quality of
life (SF-36). The same assessments were repeated at the sixth week and the third month.

Results: Groups were homogeneous in terms of demographic characteristics and
assessedvariables at the beginning (p>0.05). Both the OKC and CKC groups showed
significant changes in pain severity, increase in isotonic muscle strength, improvement in all
subscales of WOMAC score and physical function and pain subscales of SF-36 at 6th week
and 12th week assessments (p<0.05 ). The variables of the control group were not significant
(p> 0.05). When comparing OKC and CKC groups, assessment results at 6th week and 12th

week were similar and the difference was not statistically significant (p> 0.05).



Conclusion: Our results have shown that programs of planned and supervised OKC or CKC
in treating patients with grade | and grade Il knee OA have similar effects in reducing pain

severity, increasing isokinetic muscle strength and functioning.

Keywords: knee osteoarthritis, closed kinetic chain exercise, open kinetic chain exercise,

pain, muscle strength, functional status, quality of life



1. GIRIS VE AMAC
Osteoartrit (OA), eklem kikirdagir ve subkondral bolgede yikim ve tamir siiregleri

arasindaki dengenin bozulmasi sonucu fokal kikirdak dejenerasyonu ve subkondral kemik ile

eklem ¢evresinde yeni kemik olusumuyla karakterize heterojen bir patolojidir (1-3).

65 yas iizerindeki kisilerin ¢ogunda, 75 yas ilizerindekilerin ise %80’inde radyolojik
olarak OA varlig: bildirilmistir (4). OA diinyada en sik goriilen eklem hastaligidir (5,6). Diz
Osteoartiti (OA), hastalarda sebep oldugu agri, fonksiyonel diizeyde yetersizlik ve yasam
kalitesindeki azalma nedeniyle onemli bir saglik sorunudur (7). Yapilan c¢alismalarda diz
OA’daki yetersizlik ve agrimin kuadriseps kas kuvvetindeki azalmayla iliskisi oldugu
belirtilmistir. Kuvvetlendirme egitiminin OA {izerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (8-

10).

Diz OA 6nemli bir engel nedenidir ve tiim engel nedenleri arasinda %3’liik dilimle yer
almaktadir (11,12). OA neden oldugu engel ve buna bagh is giicii kayiplar1 ile ekonomik

kayiplara da neden olmaktadir (12). Bu nedenle OA tedavisi 6nem kazanmaktadir.

OA tedavisi farmakolojik yontemler, non-farmakolojik yontemler ve cerrahi yontemler
olarak 1li¢ baglik altinda toplanmaktadir (13). Non-farmakolojik yOontemlerde 06zellikle
egzersizin etkinligini gosteren ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir (14-17). Kolay bir yontem
olmasi, maliyetinin diisiik olmasi ve uzun siire uygulanabilir olmas1 nedeniyle egzersizler

diger yontemlere gore on plana ¢ikmaktadir (18).

Literatiirde diz OA’nin tedavisine yonelik farkli egzersiz tiplerinin 6nemini bildiren ¢ok
sayida arastirma olmakla birlikte, diz osteoartriti i¢in optimum kazanimlar1 olan egzersiz
programi heniiz belirlenmemistir. Ag¢ik kinetik zincir egzersizleri, kuadriseps kasmin
kuvvetlendirmesinde sikg¢a kullanilmaktadir. Kapali kinetik zincir egzersizlerinin ise daha
fazla kas igcigini ve eklem proprioseptorlerini aktive ederek kas kuvvetini artirdigi ve
proprioseptif fonksiyonu gelistirdigi belirtilmistir. Bunun yaninda kapali kinetik zincir
egzersizleri ekleme daha fazla agirlik aktarmasi nedeniyle semptomlar: arttirabilmektedir.
Kapali kinetik zincir egzersizlerinin diz OA’l1 hastalarda giivenle kullanilip kullanilamayacag1

konusunda bir goriis bulunmamaktadir. Literatiire bakildiginda kapali ve ag¢ik kinetik zincir



egzersizlerini karsilastiran aragtirmalar mevcuttur. Ancak bu aragtirmalar daha ¢ok 6n ¢apraz

bag rekonstriiksiyonu sonrasi egzersizler iizerine yogunlagmustir (19-22).

Tiim bu bilgiler 1s5181nda arastirmanin hipotezi diz OA’l1 hastalarda agik kinetik zincir
egzersizlerinin, kapali kinetik zincir egzersizlerine gore agri, kas kuvveti, fonksiyonel diizey
ve yasam kalitesi agisindan daha etkili oldugudur. Arastrmanin amaci, diz osteoartritli
hastalarda agik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin agri, kas kuvveti, fonksiyonel diizey ve

yasam kalitesi ve agisindan etkilerinin karsilastiriimasidir.



2. GENEL BiLGILER
Osteoartrit (OA), eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yikim ve tamir siiregleri

arasindaki dengenin bozulmasi sonucu fokal kikirdak dejenerasyonu ve subkondral kemik ile
eklem ¢evresinde yeni kemik olusumuyla karakterize heterojen bir patolojidir (1-3).
OA her sinovyal eklemde goriilebildigi gibi en sik diz, kalga, el, ayak bilegi ve omurga

eklemlerini etkilemektedir (23).

Epidemiyoloji

OA sik goriilen romatizmal hastaliklardandir. Siklig1 yasla artar. Yasam siiresinin
uzadigi, yas ortalamasinin arttigi giiniimiizde yash kisilerde fonksiyoneldurumda bozulma,
engellilige yol agmasi nedeniyle biiyilk dnem tasiyan bir hareket sistemi hastaligi olarak
karsimiza ¢ikar (22).

Yapilan arastirmalardatiim diinyada diz OA yayginhiginin %3,8 oldugu bulunmustur
(23). Ulkemizde ise 50 yas iistii bireylerde semptomatik diz OA yaygnhg, toplamda %14,8,
olarak bildirilmistir (24). Semptomatik diz OA prevalansi kadinlarda erkeklere gore anlaml
olarak daha fazla bulunurken (sirasiyla %11 ve %7) radyolojik OA prevalansinin kadinlarda

bir miktar yiiksek oldugu gozlenmektedir (sirasiyla %34 ve %31) (25).

Patogenez

OA patolojik olarak artikiiler kartilajin kaybi, komsuluk yapan eklemde subkondral
kalinlasma ve osteofit olusumu igeren hipertrofik degisikliler, sinovit ve hipertrofik
bolgelerde diizensiz sinovyal degisiklikler ve eklem kapsiiliiniin kalinlagsmasiyla
karakterizedir. Erken degisimler, tibial kondil bolgesinde oldugu gibi diz eklem bdlgesinde
kartilaj yiizeyinin piriizlesmesiyle olusan biiyiik stresleri igerir; morfolojik degisiklikler
ilerleyen yasla beraber genel ve kapsamli hale gelir (26).

OA’nm baslangic nedeni genellikle bilinmez. Idiopatik veya primer olarak iki sekilde
tanmimlanir. Kimi zaman da eklem travmasi, enfeksiyon, genetik, gelisimsel, metabolik veya
norolojik hastaliklara bagli sekonder olarak gelisebilir. Hastaligin molekiiler meknizmasi
tamolarak bilinmemekle beraber cesitli genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik
faktorlerin patogenezle ilgili oldugu tahmin edilmektedir (27).

OA’nin patogenezinde yaslanma ve mekanik faktorler baslica etkilidir. Tamamen

yipranma fenomeni olmasa da eklemdeki mekanik stres OA gelisiminde 6nemli rol oynar.



Ilerleyen yasla sikliginda artma, yiik tasiyan eklemleri segmesi, obezite ve onciiliik eden
eklem deformitesi gibi eklem iizerinde anormal stres olusturan hastaliklara sekonder gelismesi

de etkileri destekleyen gozlemlerdir (28).

Siniflandirma

OA smiflandirmasi iki biiyiik bakis agisiyla degerlendirilir. Primer (idiyopatik) OA,
bilinen herhangi bir durum veya hastalikla iligkili olmayan OA; sekonder OA ise bilinen bir
durum veya hastalikla iliskili olan OA olarak tanimlanmaktadir. idiyopatik osteoartrit en sik

goriilen tipidir ve tanimlanabilen etiyolojisi yoktur.

1. Primer (Idiyopatik)
a. Lokalizasyonuna gore (Diz)
I. Medial Kompartman
ii. Lateral Kompartman
iii. Patellofemoral Kompartman
2. Sekonder
a. Post-Travmatik
b. Konjenital veya Gelisimsel Hastaliklar
i. Lokalize
1. Kalg¢a hastaliklar1 (Dogustan kalga ¢ikigi, Legg-Calve-
Perthesvb.)
2. Mekanik faktorler (Varus-valgus deformitesi, ekstiremite
esitsizligi vb.)
ii. Generalize
1. Kemik displazisi (Epifizyal displazi vb.)
2. Metabolik hastaliklar (Hemokromatozis, Gaucher’s hastaligi
vb.)
c. Kalsiyum Depo Hastaliklar1
d. Diger kemik ve eklem bozukluklari (Avaskiiler Nekoz, Peget Hastalig1 vb.)
e. Diger Hastaliklar (29)



Goriintiileme Bulgulan

Diz OA tanisinda kullanilan en yararli ve 6ne ¢ikan goriintileme yontemi direkt
grafidir. En sik kullanilan radyolojik yontem olan, ayakta yiik verilerekg¢ekilen diiz 6n-arka
grafisinde, marjinal osteofitler, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, kemik Kistleri
ve serbest cisimler goriilebilir. Radyolojikdegisiklikler Kellgren-Lawrence evrelemesi ile 4

evrede smiflanir (30, 31). Bu siniflamada goriilen degisiklikler;

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olas1 eklem araligi daralmasi

Evre 3: Coklu osteofit, kesin eklem aralig1 darligi, skleroz baslangici, olas1 deformite

Evre 4: Genis osteofit, ileri derecede eklem aralig1 darligi, siddetli skleroz, deformite

Bilgisayarli tomografi vemanyetik rezonans goriintiilemede erken degisiklikler
saptanabilir, ama rutin olarakkullanilmazlar. Bu tetkikler daha ¢ok osteonekroz gibi ayirici

tanilar1 ekarte etmek icin kullanilir (32).

Risk Faktorleri

Yas

Yas, tiim eklemler i¢in en giiclii risk faktoriidiir. Diz osteoartriti tanisinda ortalama yas
55 olarak bulunmustur. Yasingiiclii olarak OA ile iligkili oldugu bilinmesine ragmen OA
yashligm kag¢milmaz bir sonucu olarak diisiiniilmemelidir. Ileri yasin sonucu olarak ortaya
cikan eklem kikirdaginda olusan yapisal ve morfolojik degisiklikler, kikirdak hiicrelerinin
dokuyu tamir ve koruma yeteneklerinde azalma, biiylime faktorlerine kikirdak hiicrelerinin
yanitinin azalmasi, kas kuvveti ve propriosepsiyonun azalmasi, yaslanmayla birlikte

osteoartrit prevelansinin artmasina neden olmaktadir (3, 33-34).

Cinsiyet

OA kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Postmenopozal kadin hastalarda diz OA
goriilme siklig1 erkeklere oranla belirgin bir sekilde daha fazladir. Diz OA, 50 yasm altinda
erkeklerde daha sik goriiliirken 50 yas iizerindekadinlarda daha sik goriliir. Bu fakliligin



altinda hormonal degisikliklerin yatabilecegi 6ne siiriilmektedir. Diz OA kadinlarda daha agir
seyreder (3, 33).

Hormonal durum

Diz OA icin hormonal durum etyolojisi teorisi genellikle seks hormonlarina
odaklanmistir. Ostrojenin OA’ya kars1 koruyucu ozelligi oldugu diisiiniilmektedir ve
postmenapozal donemde kadinlarda bu etkinin ortadan kalkmasi ile diz OA olusuma olasiligi
artmaktadir. Ayrica testosteron seviyesi ile OA iliskisini inceleyen arastirmalarda azalmig
testosteron seviyesinin fakli OA tipleriyle iliskisi bulunurken diz OA ile iliskisi

bulunmamastir (35).

Genetik

Diz OA i¢in genetik Ozelliklerin bilinmesi hastaligin 6nlenmesinde, bireysel risk
faktoriiniin belirlenmesinde ve hastalilk mekanizmasinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir. Kalga,
diz ve omurga gibi ¢esitli bolgelerde osteoartritin kalitimsalligi %40 ile %60 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Heberden nodiilii bulunan olgularda diz osteoartriti gelisme olasiligi
yiiksektir. Heberden nodiilleri, giiclii genetik 6zellikli olup daha ziyade kadinlarda goriiliir ve
yiiksek oranda mendelian resesif gecis gostermektedir (36-38).

Kardesler tizerinde yapilan bir arastirmada, kardeslerin genel toplumdaki insanlara
kiyasla diz OA riskinin iki kat fazla oldugunu bulunmustur. Bunun muhtemelen genetik
faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir (39). Ayrica yapilan arastirmalarda bazi genlerin diz

OA’ya karsi1 koruyucu oldugu belirlenmistir (40).

Obezite

Ileriye yonelik arastirmalar obezitenin diz OA igin primer risk faktdrii oldugunu
gostermektedir. Obezite ile diz OA arasindaki iliskinin biyomekanik ve metabolik nedenlere
bagl oldugu giiclii kanitlarla gosterilmistir. Tipik olarak diz gibi yiik tasiyan alt ekstremite
eklemlerinde osteoartrit ¢ok yaygmdir. Obezitede, yiikk tasiyan eklemlerde mekanik
yiiklenmedeki artig, eklem dejenerasyonuna yol agmaktadir. Obez bireylerde uygulanan kilo
verme programlarinin agrida azalma ve fonksiyon artig1 gibi klinik yararlar1 gdsterilmistir

(41).
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Artmis mekanik yiiklenmenin yani sira obezite, metabolik mediatorler araciligi ile de
osteoartrite sebep olabilir. Ciinkii obezite parmak eklemleri gibi ayn1 zamanda yiik tasimayan

eklemlerin osteoartriti ile de iligkilidir ve obezlerde osteoartrit prevalans1 yiiksektir (42).

Mesleki faktorler

Bazi mesleklerin diz OA icin bir risk faktdrii oldugu gosterilmistir. Ozellikle
tekrarlayan agirlik kaldirma/tasima, diz ¢okme, ¢omelmegibi aktiviteler diz osteoartritine
yatkinlik olusturmaktadir. Yer dosemecileri, maden isgileri, giftgiler, elit sporcular vb. fakli

meslek gruplarinda diz OA ile iligkisi gosterilmistir (43-45).

Metabolik ve beslenmeyle ilgili faktorler

Metabolik ve beslenmeyle OA iliskisi, besinlerin antioksidan ozellikleri ve kemik-
kikirdak metabolizmasi iizerindeki etkilerine dayanilarak ele almmistir. Eklem kikirdaginin
yapismin sistemik inflamasyon gibi negatif metabolik faaliyetler ve adipoz dokunun neden
oldugu salgi tiriinlerinden etkilendigi belirtilmistir. Ayrica metabolik sendrom ile diz OA
arasinda iliski bulunmustur. Disiik vitamin D alimi ve disiik serum 25-hidroksi vitamin D

diizeylerinin diz osteoartritinin progresyon riskini ti¢ kat arttirdig: bildirilmistir (36, 46, 47).

Travma

Eklem instabilitelerine neden olan yaralanmalar (meniskiis, 6n ¢apraz bag intraartikiiler
kiriklar vb.) postravmatik OA riskini arttirdigi gosterilmistir. Yapilan bir arastirmada 6n
capraz bag yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan biyokimyasal faktorlerin diz OA gelisimini
hizlandirdigin1  belirtilmistir. Yaralanma sonrasi olusan inflamatuar sitokinlerin eklem

icindeki kikirdak hasarina sebep oldugu diisiiniilmektedir (48, 49).

Kas giigsiizliigii

Alt ekstiremite kaslar1 diz eklemi i¢in dogal bir ortez gibi gorev yapmaktadir. Uzun
stireli kohort ¢alismalarinda alt ekstremite kaslarinin, 6zellikle de kuadriseps zayifliginin diz
osteoartriti olusumunda 6nemli bir rolii oldugu belirtilmistir. Kuadriseps kasi, diz eklemini
mekanik hasarlardan korur. Alt ekstremitenin en biiyiik antigraivite kasidir ve ambulasyon
esnasinda alt ekstremitenin pendiiler hareketi tizerinde bir fren gérevi goriir. Boylece topuk

vurusu ile olusan yer reaksiyon kuvveti en aza indirilir. Kuadriseps kasindaki zayiflik ekleme
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binen yiik dagilimmi degistirerek eklemin sok absorbe etme 6zelligini azaltmaktadir. Ayrica
kuadriseps ve hamstring kas kuvvet dengesizliginin de diz OA olusumda rol aldigi ve
kuadrispeps kas kuvveti/hamstring kas kuvveti oranmnin 0,6’dan kii¢iik olmasi durumunda OA

riskini arttirdig1 ifade edilmektedir (50-52).

Semptomlar

Agn

En sik goriilen ve en onemli semptomdur. Lokalizasyonu zordur, hastalar tarafindan
derinde ve sizlama seklinde tanimlanir. Hava durumundan etkilenebilir ve aktiviteye gore
degisiklik gosterebilir. Erken donemlerde ekleme asir1 yiik bindiren ve zorlayan hareket ve
pozisyon sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik ilerledikge minimal hareketle ve
hattaistirahat aninda bile agr1 olmaya baslar. Agir vakalarda depresyon bulgulari ve agrinin
uykudan uyandirmasina bagl olarak uyku bozukluklar1 goriilebilir. Agrinin birden fazla
nedeni vardir ve hastaliginseviyesine gore degiskenlik gosterir. Kikirdak doku sinir
sonlanmalarmdan yoksun oldugu i¢in agr1 eklem i¢i ve eklem ¢evresi dokulardan kaynaklanir.
Agr1 kaynaklar1 osteofitlerin periost irritasyonu, trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiilde
distansiyon, eklem ¢evresi kaslarda spazm, subkondral kemikte vaskiiler konjesyon, gecici
sinovit ataklari, ileri evrede kapsiilde fibrozis ve eklem kontraktiirii seklinde siralanabilir (3,

53, 54).

Hareket kisitlilig

Hastaligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikar. Dizdeki hareket kisitlilig1 yiirime, merdiven
¢ikma, oturma kalkma gibi aktiviteleri bozarak fiziksel engele sebep olmaktadir. EKlem
yiizlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi, kapsiiler kontraktiir, eklem iginde serbestlesen
fragmanlar ve osteofitlerin yaptig1 mekanik engel normal eklem hareketinde kisitliliga sebep
olmaktadir (55-57).

Fonksiyon kaybi
Agr fonksiyon kaybmim en 6nemli nedenidir. Normal eklem hareketinin azalmasi ve
kas kuvvetindeki azalma fonksiyonel kayba neden olur. Diz OA’da ambulasyon ve transfer

problemleri yagam kalitesinin de azalmasma neden olmaktadir (56, 58).
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Eklem sertligi

Ekleme lokalize olan sertlik bulgusu genellikle sabahlar1 ve uzun siire hareketsizlik
sonrast ortaya ¢ikan ve 30 dakikadan kisa siiren karakterdedir. Zamanla eklem yiizeylerindeki
uyumsuzluk ve kapsiiler fibrozis nedeniyle eklem sertligi kalici hale gelebilir. OA’da eklem
sertliginin en belirgin 6zelligi, giin icerisinde istirahatsonrasi ilk hareketlerle birlikte ortaya
¢ikan gegici sertlik durumudur. Eklem sertliginin kesin nedeni bilinmemektedir. Inaktivite
sonrasi kisa siireli sertligin nedeni eklem kapsiilindede kalinlasma ve eklem ¢evresindeki

diger degisiklikler olabilirken uzun siireli tutuklugun sebebi sinovite bagli olabilir (59-61).

Krepitasyon

Osteoartritin 6nemli bulgularindan biridir. Palpasyon ile hissedilebilen titresimler olarak
tanimlanmaktadir. Eklemdeki kikirdak hasarin1 gosterir. Eklem yiizeyindeki harabiyet,
marjinalosteofitler ve sinovyal sivida olusan hava kabarciklar1 eklem hareketi

sirasindakrepitasyon hissedilmesine neden olmaktadir (62).

Eklem deformitesi

Hastaligin ge¢ donemlerinde, kikirdak dejenerasyonu, kemik Kistleri, kemik
yogunlugunda artma ve eklemin yumusak doku elemanlarinda meydana gelen fibrosis sonucu
kalic1 deformiteler gelisebilir. Dizde medial kompartman tutulumuna bagli olarak genu
varum, lateral kompartman tutulumuna bagli olarak ise genu valgus deformiteleri goriiliir (63-
65).

Instabilite hissi

Sik karsilasilan bir sikdyettir. Diz osteoartritli hastalarm %60-80’inde goriilmektedir.
Hastalar dizlerinde burkulma, ani yer degistirme, dizlerinin kontrol edememe gibi
durumlardan yakimnirlar. Bu semptom siddetli agr1 ve kaslarin anormal gii¢ ve fonksiyonu ve
eklem laksitesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica bozulmus olan propriosepsiyon da

nedenlerden biridir (66-68).
Diz Osteoartriti Tedavisi

Diz OA ile ilgi mekanik, genetik, metabolik bircok hazirlayici faktor bulunmaktadir ve

kesin bir etiyopatogenez giiniimiizde tanimlanamamaistir. Bu da diz OA i¢in mutlak bir tedavi
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yonteminin olmadigi anlamina gelmektedir. Tedavide genellikle semptomatik yaklagimlar
tercih edilmektedir. Hastalar ve klinisyenler icin ililkemizde ve diinyada bir¢ok kurulusun
yayimladig1 kilavuzlar bulunmaktadir. OARSI (Osteoarthritis Research Society International),
EULAR (European League Against Rheumatism), Tiirkiye Romatizma Arastrma ve Savas
Dernegi (TRASD) kilavuz yayimlayan kuruluslardan bazilaridir. Bu kilavuzlar bilimsel
kanitlar 1s1ginda mevcut tedavi segenekleri ve uzman goriislerinin degerlendirilmesiyle
hazirlanmistir.  Kilavuzlarda Oniimiizdeki yillarda belirli zaman araliklarinda sosyal
gereksinimler ve hukuk kurallar1 igerisinde gelecege uygun bir bakis agisiyla degisikliklerin
olacag1 ve kilavuzlarin giincellenebilecegi diistiniilmektedir (69-70).

OARSI kilavuzunda diz osteoartritinin tedavi ve rehabilitasyonunda kullanilan
yontemler non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi yontemler olmak tizere 3 baslkta
incelenmistir. Tiim yontemlerin amaclar1 su sekilde 6zetlenebilir.

e OA ve tedavisi hakkinda hastalarin egitilmesi
e Agrmin azaltilmasi
e Fonksiyonlarin iyilestirilmesi, engelliligin azaltilmas1

e Hastaligin ve ilerlemesinin énlenmesi (71)

Non-Farmakolojik (Farmakolojik Olmayan) Yontemler

Hasta egitimi

Hasta egitimi ve bilgilendirme herhangi bir kronik hastaliin yonetiminin ayrilmaz bir
pargasidir. Diz OA yasam tarzinda degisiklikler gerektiren kronik bir hastaliktir. Hastalar
yasam tarzi degisiklikleri ve hastaliklar1 hakkinda bilgilendirildiginde olumsuz inanislardan
kurtulmakta, semptomlar1 kontrol altma alabilmekte, sorunlariyla daha kolay bas edebilmeleri
saglanmakta ve oOnerilen tedaviye uyumlar1 artmaktadir. Bilgi aktarimi tedavinin en gerekli
unsurlarindan biridir. Hasta egitimi eklemin genel yapisi, OA’da neler oldugu, normal bir
eklem ile OA’ll bir eklem arasindaki farklarn neler oldugu, tedavi secenekleri, giinliik
yasamda yapilmasi gereken degisiklikler ve diizenlemeler ve koruyucu 6nlemleri igerir tarzda

olmalidir. Egitim bireysel veya grup egitimi seklinde yapilabilir (72,73).
Mekanik destekler

Cesitli ortezler, ylirimeye yardimci cihazlar ve tabanliklar OA’ll hastalarin agri,

fonksiyonel durum ve hastaligin ilerlemesinin engellenmesi konusunda yararli olabilir.
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Ekleme binen yiikii azaltmak igin uygun ve rahat bir ayakkabi se¢imi, yumusak tabanlik
kullanim1 ve uygun zeminde yiiriime c¢ok Onemlidir. Yumusak tabanlik kullanimi yer
reaksiyon kuvvetini azaltarak yiiriime esnasindaki yakinmalar1 azaltabilir. Medial
kompartman tutulumlu ve varus deformitesi ile beraber olan diz OA tedavisinde, lateral
kamal1 ve subtalar destekli tabanliklar; lateral kompartman tutulumunda ise medial kamali
tabanliklar faydali bulunmustur. Baston, yiiriiteg gibi araglar ekleme binen yiikii azaltarak
agri, hareketlilik yasam Kalitesi ve gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik yoniinden
fayda saglar. Instabilite hissi varliginda elastik dizlik kullanimi yarar saglayabilir. Dizlik
kullanimi1 diz ekleminde stabilizasyonu arttirarak ve proprioseptifgirdiyi arttirarak diisme
riskini azaltabilir. Patellar bantlama, patellanin optimal pozisyonunu saglayarak, 6zellikle
patellofemoral OA durumlarinda agrili bolgede yiikii azaltarak ve kuadriseps kasina yardim

ederek, semptomatik yarar saglamaktadir (72, 74-76).

Kilo verme
Diz osteoartritinde kilo verme ile agr1 ve fiziksel yetersizlik skorlarinda diizelme
gozlenmigtir. Giincellenen OARSI rehberlerinde kilo vermenin agriy1 azaltmadaki etki giicii

giderek yiikselmistir. Diz osteoartritindeki agrimin azalmasinda, viicut yag oraninin azalmasi

kilo kaybindan daha etkili bulunmustur (72, 73).

Sicaklik ajanlar

20-30 dakikalik yiizeyel sicaklik uygulamasi ile agr1 ve kaslardaki spazm azalr,
kollajenin elastikiyeti artar ve eklem hareket agikligi kolaylasir. Eklem sertligi azalirken,
kasin kontraksiyon yetenegi artar (77).

Soguk uygulamasi1 egzersiz Oncesinde agriyr ve kas spazmini azaltmak ve kas
giiclendirmesine yardime1 olmak, 6zellikle akut inflamasyon donemlerinde sisligi azaltmak ve
sirkiildsyonu yavaslatarak 6dem kontroliine yardimci olmak amaciyla kullanilir. Soguk kas
igciginde afferent desarjlar1 bloke ederek ve periferik sinir iletimini yavaslatarak analjezik
etki gosterir (78, 79).
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Balneoterapi

Diz OA’da balneoterapinin amaglari; agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikligmnin ve
ekstremite fonksiyonlarinda kisitlanma gibi bulgu ve belirtilerin kontrol altina alinmasi,
glinliikk yagam aktivitelerinin ve yasam kalitesinin arttirilmasidir (80).

Balneoterapi ile kasta gevseme ve bag dokusunun elastisitesinde artig, sonugta eklem
hareketliliginde artis ve agrida azalma, dokularin reabsorbsiyon ve metabolizmalarinda
diizelme, kronik inflamasyonda azalma, ¢amur tedavisinde sicagin etkisine ek olarak ¢camurun
biyolojik olarak aktif maddeler igermesinden kaynaklanan etkileri sz konusudur. Ayrica
camur tedavisi alan OA’l1 hastalarda serum kondrosit belirteg¢ diizeylerinde degisikliklerin
kikirdak metabolizmasma olumlu etkileri ile balneoterapi ile birlikte verilen terapatik
egzersizlerin kas tonusunu dengelemeleri de olumlu etkileri arasindadir (80, 81).

Balneoterapi osteartritin korunma ve tedavisinde uygun olan kisilerde ilag tedavisine
alternatif olarak kullanilabilecek yan etkisi az, giivenilir, etkili bir se¢enek olarak
goriinmektedir (82, 83).

Lazer

Lazer uygulamalar1 diz osteoartritinde hiicre yenilenmesini uyarici 6zelligi nedeniyle
kullanilmaktadir. Ayrica nérotransmitter ve anti-infalamtuar salinimini arttirmasiyla analjezik
etkisinden faydalanilmaktadir. Bu 06zelikleri sayesinde lazer uygulamasi diz osteoartritli

hastalarda fonksiyonel durumu iyilestirmektedir (84, 85).

Terapatik egzersizler

Yapilan arastirmalar sonucunda egzersiz programlarinin hastanin agri, fonksiyonel
kapasite ve yasam Kalitesini iyilestirdigi saptanmis olmasmna ragmen hangi egzersiz
programinin daha etkili oldugu konusunda kesin bir fikir birligi olusmamustir (86,87).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar alt ekstremite OA’l1 hastalarda azalmis kuadriseps
kas Kkuvveti, bozulmus propriosepsiyon, denge bozuklugu ve diismeye egilimli oldugu
gostermistir. Kas zayifiginin agri ve fonksiyon kaybi ile iligkili oldugu, istemli kas
kontraksiyonu ve refleks inhibisyonun azalmasi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (88,
89).

Egzersiz programi; aerobik, eklem hareket agikligi, germe, izometrik, izotonik, denge

ve proprioseptif egzersizleri icermelidir (86).
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Diz OA ile kuadriseps kasinin zayiflig1 arasinda bir korelasyon goriilmektedir. Yapilan
calismalar sonucunda diz OA’nin gelisiminde kuadriseps kasmin zayifliginin etyolojik bir
faktoriin olabilecegi belirtilmistir. OA’da fonksiyonel kisitlilikla iliskisi oldugu bilinen en
onemli faktor kas zayifligi oldugu belirtilmistir (50, 52).

Spesifik egzersizler agriy1 azaltip kas kuvvetini artirarak, giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizligin kazanilmasi, ekleme binen yiiklerin azaltilip biyomekanigin diizeltilmesi ve
bdylece hareketsizlige bagli gelisebilecek olumsuzluklarin 6nlenmesine katki saglar (90).

Kuvvetlendirme  egzersizleri ile tutulan  eklemin  gevresindeki  kaslarin
kuvvetlendirilmesinin sok absorbsiyonu sagladigi ve eklem ¢evresine binen yiikii azaltmak
suretiyle de kikirdak dejenerasyonunu yavaslattigi, ayrica fizyolojik sinirlardaki ytik tasiyici
egzersizlerin kikirdak sagligi ve biitiinliigli acisindan gerekli oldugu cesitli ¢aligmalarda
saptanmustir (89,90).

OA’l1 hastalar kas iskelet sistemi ve kardiyovaskiiler endurans agisindan normal kisilere
gore daha az aktiftirler ve bu nedenle enduranslar1 da diisiiktiir. Aerobik egzersiz OA’l1
hastalarda agriy1, eklem hassasiyetini azaltma, fonksiyonel durumu ve solunum kapasitesini
arttirma ve kilo verme gibi etkileri mevcuttur. OA’l1 hastalara tavsiye edilebilecek egzersizler
yiiriime, bisiklet binme, yiizme, aerobik havuz egzersizleri ve kiirek ¢ekme olarak siralanabilir
(90, 91).

Su icerisinde yapilan egzersizlerin avantajlar1 suyun 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.
Sicak su eklem cevresindeki kaslarin gevsemesini saglayarak eklem hareket agikligini
arttirmaktadir. Suyun kaldirma kuvveti ekleme binen viicut agriligini azaltarak hareketlerin
daha kolay yapilmasmi saglamaktadir. Ayrica suyun vizkositesinden kaynaklanan direng
kaslara kuvvetlendirme saglamaktadir. Suyun bu avantajlar1 sayesinde su i¢i egzersizlerin diz
OA’l1 hastalarda yararli oldugu gosterilmistir (92, 93).

Ayrica farkl veritabanlar1 taranarak hazirlanan bir kilavuzda diz osteoartritli hastalarda

egzersiz Onerileri ve kanit kategorileri Tablo 1°de gosterilmistir (94).
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Tablo 1. Diz Osteoartritli Hastalarda Egzersiz Onerileri ve Kanit Kategorileri

.. . . Kanit
ARSI ERILERI -
OARSI ON Kategorisi™*
1. Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler agri, fonksiyon ve genel 1B
51151 ol lu etkil (Enaz 1 Randomize
sagligl olumlu €tkiler. Kontrollii Caligma)
2. Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler i¢in az sayida 4
kontraendikasyon vardir. (Uzman Komite Raporlari)
3. Egzersizler mutlaka kisiye 6zgii hazirlanmalidir (yas, ko- 4
morbidite Vb) . (Uzman Komite Raporlart)
1B
4. Egzersizler, yasam tarzi degisikligi egitimi ile birlikte olmalidir. (En az 1 Randomize
Kontrollii Caligma)
L o s 1A
5. Grup egzersizleri ile ev egzersizleri esit oranda etkilidir. (Randomize Kontrollii
Caligmalarin Meta-analizi)
6. Egzersizlere devam etmek, uzun donemli etkide en 6nemli 4
faktorddr. (Uzman Komite Raporlar1)
7. Egzersize uyumun arttirilmasi i¢in uzun siireli takip ve ailenin 1B
katil 51 trateiil Kklidi (En az 1 Randomize
programa katilimini saglayan stratejiler gereklidir. Kontrollii Calisma)
8. Egzersizlerin etkisi radyolojik bulgularm siddetinden 4
baglmSIZdll‘. (Uzman Komite Raporlarr)
9. Kas giicii ve propriosepsiyon gelisimi, diz osteoartritinde 4
progresyonu yavaslatabilir. (Uzman Komite Raporlari)
*Kanit kategorisi; 1A: Randomize Kontrollii Calismalarin meta-analizi

1B: En az bir Randomize Kontrollii Calisma

2A: Randomizasyonsuz en az bir Kontrollii Calisma

2B: En az bir Yar1 Deneysel Calisma

3: Tanimlayic1 Calismalar (Karsilastirma, Korelasyon, Olgu-Kontrol)

4: Uzman komite raporlari/goriisleri veya kabul edilmis otoritelerin klinik karar1

Kinetik Zincir Egzersizleri

Kinetik zincir terminolojisi ilk defa 1973 yilinda Steindler tarafindan ortaya atilmis ve
Reuleaux “kapali kinematik” ve “baglant1” kavramimi miihendislik amagh kullanmstir.
Baglant1 kavraminda rijit segmentler birbirine tutturulmus ve seri olarak baglanmiglardir. Eger
sistemin her iki ucu da sabit bir noktaya tutturulmus ise sistem kapali olarak ifade edilir.
Boylece proksimal veya distal baglant1 noktasindaki translasyon dnlenmis olur. Bu sistem
eger bir eklemde hareket meydana geliyorsa diger eklemlerde de hareket olusmasma neden
olur ve kapali kinematik zincir olarak ifade edilir. Steindler ekstiremitelerin birbirine seri
bagli segmentler olarak diisiiniilebilecegini sdylemistir ve bu durumda farkli yiiklenme
kosullarinda karsimiza 2 tip kinematik zincir ¢iktigini belirtmistir. Bunlardan birincisi distal
segmentin sabit oldugu digeri ise serbest oldugu durumdur. Steindler, iki durumda da aktive

olan kas lifinin ve eklem hareketlerinin birbirinden farkli oldugunu ifade etmistir (95, 96).
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Kapal1 kinetik zincir egzersizleri (KKZE) kapali baglantilar iizerine modellenmiglerdir
yani bir eklemde yapilan bir hareket ekstremitenin diger eklemlerinde de harekete neden
oluyorsa bu kapali kinetik zincir egzersizidir. Birden fazla eklemde hareket olugsmasina bagl
olarak agonist ve antagonist kaslarda ko-kontraksiyon olusturur. Ornegin agik kinematik
sistemde diz ekstansiyonu esnasinda primer diz ekstansorii olarak bilinen kuadriseps kasi
aktiftir. Kapali kinematik sistemdeki diz ekstansiyonunda ise hem kuadriseps kasi hem de
hamstring kas1 aktiftir. Burada aktif olan hamstring kasi, diz ekstansiyona giderken meydana
gelen anterior tibial translasyonu posteriora dogru gekerek dengeler (Sekil 1). Meydana gelen
ko-kontraksiyon eklem stabilizasyonuna katkida bulunur. Anterior tibial tranlasyonu
dengelemesi ayrica diz ekstansiyonu esnasinda 6n ¢apraz bagda olusan gerilim kuvvetinin de
az olmasi1 nedeniyle kapali kinetik zincir egzersizleri ilk kez 6n ¢apraz bag yaranmasi sonrasi
kullanilmaya baslanmistir. Bu yoniiyle 6n capraz bag rehabilitasyonunda kapali kinetik zincir

egzersizleri agik kinetik zincir egzersizlerine (AKZE) gore daha giivenli bulunmustur (95-97).

Sekil 1. Solda: Kuadriseps kasinin izole kontraksiyonu sonucu ortaya ¢ikan anterior tibial
translasyon Sagda: Hamstring kasmin ko-kontraksiyonu sonucu tibianin stabilizasyonu

KKZE eklem {lizerine agirhk aktarilarak yapilmaktadir ve distal segment genellikle
destek yiizeyine sabitlenmis durumdadir. Eklem iizerine agirhik aktarilarak yapilmasi
nedeniyle daha fazla eklem ic¢i reseptorii uyararak proprioseptif becerilerde artis
saglamaktadir. Bunun yaninda kapali kinetik zincir egzersizlerinde ekleme binen yiik miktar1

dogru ayarlanmadiginda agri, 6dem, inflamasyon gibi semptomlar1 agrave edebilmektedir.
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Ayrica KKZE giinliik yagam aktiviteleriye uyumludur ve bu 6zelligi sayesinde KKZE’ nin
daha fonksiyonel oldugu belirtilmistir (96-98).

Acik kinetik zincir egzersizlerinde kinetik zincirin bir baglantisi vardir ve distal
segment hareket etmek icin serbest pozisyondadir. AKZE’de eklem iizerine agirhik
aktarmadan yapilmaktadir ve direng distal segment iizerinden uygulanmaktadir. Bu da
AKZE’de ozellikle son 30° diz ekstansiyonunda KKZE’ye gore daha fazla anterior
makaslama kuvveti iiretmesine neden olmaktadir. KKZE 6zellikle 6n c¢apraz bag
yaralanmalar1 sonrasi daha giivenli olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. AKZE ile KKZE

arasidaki farklar Tablo 2’de gosterilmistir (96, 98).

Tablo 2. AKZE ile KKZE Arasindaki Farklar

ACIK KINETIK ZiNCiR EGZERSIZLERI KAPALI KiNETIiK ZINCiR EGZERSIZLERI
Distal segment serbest Distal segment sabit
Tek eklemde hareket meydana gelir Tek eklemdeki harerl:éednigoeiszlemlerde harekete
Makaslama kuvveti fazla Makaslama kuvveti az
Ekleme binen yiik az Ekleme binen yiik fazla
izole kas kontraksiyonu meydana gelir Ko-kontraksiyon meydana gelir
Daha az proprioseptor uyarilir Daha fazla proprioseptor uyarilir
Semptomlari genelde arttirmaz Semptomlart arttirabilir
Daha az fonksiyonel Daha fonksiyonel

Diz OA tedavisinde temel amaglarindan biri de néromuskiiler kontrolii arttirarak diz
eklemi fonksiyonunun restorasyonunu saglamaktir. Bu da kas kuvveti, koordinasyon ve
propriyoseptif becerilerdeki artisla miimkiin olabilmektedir. Kas kuvveti zayifligi da OA
tedavisinde iizerinde 6nemle durulmasi gereken sorunlardan biridir. Bir¢ok diz OA hastasinda
ozellikle kuadriseps kas kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir (99).

Kuadriseps kasini kuvvetlendirmek i¢in kapali kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ve

acik kinetik zincir egzersizleri (AKZE) kullanilabilir.
Farmakolojik Yontemler

Osteoartritin farmakolojik tedavisinde parasetamol, non-steroid anti inflamatuar ilaglar,

intra-artikiiler steroidler sik¢a kullanilmaktadir. Parasetamol genellikle hafif-orta diizey agrisi
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olan hastalarda tercih edilirken non-steroid anti inflamatuar ilaglar sinovitin eslik ettigi
vakalarda etkili oldugu ileri siiriilmektedir. intra-artikiiler steroid uygulamalar1 ise effiizyon
varliginda agriy1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede etkilidir (73, 100).

Diz osteoartriti tedavisindefarmakolojik tedavi yontemlerinin non-farmakolojik
yontemlerle beraber kullanimi 6nerilmektedir. OARSI’nin diz osteoartritinde cerrahi olmayan

tedavi onerileri (farmakolojik + non-farmakolojik) 6zeti Sekil 2°de gdsterilmistir (100).

TEMEL TEDAVILER
(Tiim hastalarda uygulanabilir)
e Kara egzersizleri
® Su ici egzersizler
e Kuvvetlendirme egitimi
e Hasta egitimi
e Kilo kontrolii

| ] ]
Ko-morbidite Ko-morbidite Ko-morbidite I Ko-morbidite
olmadan Diz OA esliginde Diz OA olmadan birden fazl esliginde birden fazl
eklemde OA eklemde OA

e Mekanik destekler

® Yiiriime cihazi

o intra-artikiiler steroidler
@ Topikal NSAil'ler

@ Oral COX-2 inhibitérleri
e Capsaicin

o Mekanik destekler

@ Yiiriime cihazi

o intra-artikiiler steroidler
e Topikal NSAIi'ler

@ Mekanik destekler
e Oral COX-2 inhibitorleri
o intra-artikiiler steroidler

@ Oral secici olmayan
INSAII'ler

e Balneoterapi

@ Mekanik destekler

o intra-artikiiler steroidler
@ Oral COX-2 inhibitorleri
e Duloxetine

e Duloxetine

@ Acetaminophen
Parasetamol)

e Oral secici olmayan
INSAII'ler

e Duloxetine

@ Acetaminophen
Parasetamol)

Sekil 2. Diz OA’da Cerrahi Olmayan Tedavi Onerileri Ozeti

Cerrahi Tedaviler

Konservatif tedavi ile yeterli klinik cevap alimamadigi durumlarda ve anlamli
derecedeagr1 ve fonksiyonel kayip bulunan hastalarda cerrahi alternatifler diistiniilmelidir.
OA’daki cerrahi yaklagimlar tedavi esaslarina gore; mevcut semptomlar: gidermek (6r: lavaj
ve eklem debridmani), yapisal ilerleme riskini 6nlemek (6r: osteotomi) ve ilerlemis hastalikla

iliskili semptomlart iyilestirmek (6r: eklem replasmani) olarak tiggrupta toplanabilir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin tipi

Aragtirmanin tipi ileriye yonelik randomize kontrollii arastirmadir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani
Arastirma Nisan 2012- Ocak 2018 yillar1 arasinda Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplan

Ahi Evran Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve
Ortopedi Poliklinigine ve bagvurarak “American College of Rheumatology” (ACR)
kriterlerine gore diz OA ve radyolojik olarak da Kellgren ve Lawrence Skalasina gore evre |
ve evre II OA tanist almis goniillii hastalar arastirmanin evrenini olusturmustur.

Calismanm en kiigiik 6rnek biiyiikligi; literatiire bakilarak (102) WOMAC skorunun
kiigiik algilanabilir fark (Smallest Detectable Difference, SDD) 0,51, minimal klinik anlaml
degisimi (Minimal Clinically Important Difference, MCID) 1,33 ile PS versiyon 3.1.2
programinda %95 Giiven Aralig1 ve %80 Gili¢ Analizi ile hesaplanmistir (103). Buna gére en
kiigiik 6rnek biiyiikliigii her grup i¢in 18 hasta olarak bulunmustur. Yedek alimiyla beraber bu
say1 20 kisi, 3 grup i¢in toplamda 60 hasta olarak belirlenmistir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalar rastgele 6rnekleme yontemi ile kapali Kinetik Zincir

Grubu, A¢ik Kinetik Zincir Grubu ve Kontrol Grubu olma tizere 3 grubu ayrilmiglardir.

Arastirmaya dahil olma kriterleri;
¢ Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisini almak,
e Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine gore Evre 1 veya II’de
olmak,

e 18 yasindan biiylik olmaktir.

Arastirmadan diglanma Kriterleri;
e Aktif sinovit varligi,
e Fizyoterapi programi aliyor olmak,

e Egzersize engel olacak hastaliklara sahip olmak,
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e Yiirlimeyi ve ayakta durmayi etkileyen ndrolojik ve ortopedik probleme sahip
olmak,

e Alt ekstremite cerrahisi gecirmis olmaktir.

3.4. Cahsma Materyali
Hastalarin degerlendirmesi baslangicta, 6. haftada ve 12. haftada olmak iizere 3 kez

yapildi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Aragtirmanm bagimsiz degiskenleri yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, beden Kkiitle
indeksi (BKI), hastalik evresi, kapali kinetik zincir egzersizleri ve agik kinetik zincir
egzersizleridir. Bagimli degiskenleri ise agri, fonksiyonel diizey, yasam kalitesi ve kas

kuvvetidir.

3.6. Veri Toplama Araclan
Aragtirmaya katilan tiim olgularin demografik bilgileri kaydedildi. Yas, boy uzunlugu,
viicut agirhigi, BKI, agr1 siddeti, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve kas Kkuvveti

degerlendirmeleri yapildi (Ek 1).

Agn

Agrmin degerlendirilmesi i¢in Vizuel Analog Skala (VAS) kullanildi. Agri istirahat
esnasindaki agrilar1 sorgulanarakdegerlendirildi (104).

Olgulara 0 degerinin “agr1 yok”, 10 degerinin ise “en siddetli” agriy1 ifade ettigi
anlatildiktan sonra, 0-10 arast yatay 10 cm'lik bir ¢izgi tlizerinde hissettikleri agriy1
isaretlemeleri istendi. Ardindan isaretlenen mesafe cetvelle sol ugtan 6Slgiilerek kaydedildi
(104).

Fonksiyonel Durum

OA’ya 6zel bir degerlendirme formu olan Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis (WOMAC), fonksiyonel durumun ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
icin klinisyenler tarafindan yaygm olarak kullanilmaktadir. WOMAC, ilk olarak 1982°de

gelistirilmis daha sonra cesitli gozden gecirme ve degisiklikler yapilarak son versiyonu
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WOMAC 3.1 olusturulmustur. Tiirkiye’deki kullanimi igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi
Tiiziin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (105, 106).

WOMAC, 24 sorudan olusmakta ve 3 alt gruba ayrilmaktadr. WOMAC alt
gruplarindan agr1 5 sorudan, sertlik 2 sorudan, fiziksel fonksiyon 17 sorudan olusmaktadir.
WOMAC degerlendirmesinde her soru 0-4 puan arasi deger almaktadir. Alt gruplar kendi
aralarinda degerlendirilmektedir. Buna gore agr alt grubu 0-20 puan, sertlik 0-8 puan,
fonksiyon alt grubu ise 0-68 puan arasinda deger almaktadir (106).

Agr1 degerlendirilirken son 24 saat icinde hissettigi agr1 siddeti sorgulanir. Sertlik alt
parametreleri i¢in Oncelikle sertlik hissi tanimlanir ve degerlendirilen eklemde son 24 saat
icinde hissedilen eklem sertligi sorgulanir. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat i¢inde
eklemde artralji nedeniyle yerine getirilmekte zorluk ¢ekilen 17 tane aktivite sorgulanir (106,
107).

Yiiksek skorlar, fiziksel fonksiyon bozuklugunun ve kisithliginin daha fazla oldugunu
ve sagliga bagli yasam kalitesinin daha kotii oldugunu gostermektedir. OA’da ¢ok yaygin
olarak kullanilan ve gegerliligi kabul edilmis olan bir degerlendirme indeksi oldugu i¢in

aragtirmada WOMAC indeksi kullanildi (106).

Yasam Kalitesi

Hastalar yasam kalitesi SF-36 formunun Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi. Form 36
maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6l¢timiinii saglamaktadir: Fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, mental saglik saglik, emosyonel rol kisitlihigi,
vitalite, sagligin genel olarak algilanmasi. Alt oOlgekler saghgi O ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunu gosterirken 100 i1yi saglik durumuna isaret
etmektedir. Olgegin toplam puanmin hesaplanmasi séz konusu degildir (108, 109).

SF-36’nin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda yapilmistir. Olgegin giivenilirlik caligmalarinda her bir alt dlgek icin
cronbach alfa katsayisi hesaplanmistir ve 0,7324-0,7612 arasinda elde edilmistir. Madde-
toplam puan korelasyon katsayilar1 da her bir alt boyut icin ilgili maddelerle ayr1 ayri
hesaplanmistir. “Fiziksel fonksiyon”da 0,4712-0,7348 arasinda, “Fiziksel rol kisitliligi’nda
0,6883-0,9034 arasinda, “Agri”’da 0,7887-0,8872 arasinda, “Sagligin genel olarak
algilanmasi”nda 0,5690-0,7812 arasinda, “Vitalite’de 0,6167-0,7943 arasinda, “Sosyal
fonksiyon”da 0,8353-0,8445 arasinda ve “Emosyonel rol kisithiligi”nda 0,6539-0,8257
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arasinda bulunmustur. Maddelerin ait olmadiklar1 alt boyutlarin toplam puanlariyla
korelasyonlari, ait olduklar1 boyutlarla bulunanlara gore daha diisiik diizeyde elde edilmistir

(109).

Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Alt ekstremite M. Kuadriceps femoris ve Hamstring grubu kaslarmin maksimal kas
kuvvetini belirlemek amaciyla 90°/saniye, 120°/saniye, 180°/saniye agisal hizlarda 5 tekrarli
izokinetik kas kuvveti testi yapildi (Biodex System 4 Pro). Dinamometrenin kolu dizde lateral
kondile gelecek sekilde ayarlanip dinamometrenin kaldirag kolunun distal ucundaki kemer de
malleollerin tizerinden olgularin bacagina baglandi (Sekil 3).

Test sirasinda peak tork (Newton.metre) parametresi kaydedildi. Test Oncesi olgulara
amag, cihaz ve uygulama hakkinda bilgi verildi, test sirasinda hastalar sozel olarak
cesaretlendirildi. Olgular dinamometrenin arkaligina kalgalar1 90°’1lik a¢1 olusturacak sekilde
oturtularak uyluk bir kemer ile sabitlendi. Gévde ise kuvvet yayilimi olmamasi amaciyla

dinamometrenin arkaligina bir kemer ile sabitlendi.

Sekil 3. Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Egzersiz Egitim Programlan

AKZE ve KKZE gruplarma egzersiz egitim programlar1 uygulanirken egzersiz
istasyonlar1 olusturuldu. Hastalar, olusturulan bu istasyonlarda egzersiz egitim programina 5
kigilik gruplar halinde katildilar. AKZE’ler ve KKZE’ler segilirken diz ¢evresine, 6zellikle

kuadriseps ve vastus medialisi aktive eden egzersizlerden olugsmasima 6zen gosterildi.
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Kapah Kinetik Zincir Egzersizleri

Otur-Kalk Egzersizi

Olgular sirt destegi olmayan kolsuz bir taburede, govde dik, ayaklar omuz genisliginde
acik, eller omuzda g¢aprazlanmis, diz 90° fleksiyonda oturtuldular. Dizin fleksiyon derecesi
yetersiz kaldiginda ayaklarin altma yiikseklik koyularak dizin 90° fleksiyonda olmasi
saglandi. Egzersiz esnasinda olgulardan gévde pozisyonunu koruyarak kontrollii bir sekilde
ayaga kalkmasi bu pozisyonda 3-5 saniye bekledikten sonra yine kontrollii bir sekilde govde

diizglinliigiinii bozmadan oturmasi istendi (Sekil 4a-b).

Sekil 4a. Otur-Kalk Egzersizi Sekil 4b. Otur-Kalk Egzersizi

Mini Comelme Egzersizi

Olgular bas ve govde dik, ayaklar omuz genisliginde acik olacak sekilde duvara
yaslandilar. Eller omuzda olacak sekilde olgulardan dizlerini biikerek ¢omelmeleri istendi. En
fazla 50° diz fleksiyonu gonyometre ile sinir olarak belirlendi ve olgulara tolere edebilecekleri
diz fleksiyonu derecesinde 5 saniye pozisyonlarini korumalari istendi. Besinci saniyenin
sonunda olgular bas ve govde diizgiinliiklerini bozmadan baslangi¢c pozisyonuna ddndiiler
(Sekil 5a-b).

Sekil 5a. Mini Comelme Egzersizi Sekil 5b. Mini Comelme Egzersizi
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One Adim Alma Egzersizi

Olgulardan ayakta dik pozisyonda dururken One bir adim atmalar1 bu esnada diger
dizlerini biikerek ¢omelmeleri istendi. Adim atma mesafesi her olgu igin ortalama torakanter
major-yer mesafesi olacak sekilde standardize edildi. Olgular bas ve govde diizgiinliiklerini

bozmadan baslangi¢ pozisyonuna dondiiler (Sekil 6a-b).

Sekil 6a. One Adim Alma Egzersizi Sekil 6b. One Adim Alma Egzersizi

Basamak Egzersizi (Step up)

Olgulardan ayaklar omuz genisliginde ilk 3 hafta 7,5 cm sonra 15¢m yiiksekliginde step
tahtasinin 6niinde durmalari istendi. Daha sonra tek ayagini step tahtasinin iistiine yerlestirip
dizinden ve kalcasindan kuvvet alarak diger ayagi basamaktaki ayagin yanina getirdiler.

Olgular bas ve govde diizgiinliiklerini bozmadan baglangi¢c pozisyonuna dondiiler (Sekil 7a-

b).

Sekil 7a. Basamak Egzersizi Sekil 7b. Basamak Egzersizi

Acik Kinetik Zincir Egzersizleri
Izometrik Kuadriseps Egzersizi
Olgu sirtiistii ya da uzun oturma pozisyonunda iken dizinin altina rulo yapilmis bir

havlu konularak havluyu dizi ile yatak arasinda sikistirmasi istendi (Sekil 8a-b).
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Sekil 8a. izometrik Kuadriseps Egzersizi ~ Sekil 8b. izometrik Kuadriseps Egzersizi

Tzotonik Kuadriseps Egzersizi

Olgu ayaklar1 yataktan sarkacak sekilde yatak kenarina otururken ayak bilegine
kuadriseps kasinin 1 maksimum degerinin % 50°si kadar agirlik baglandi. Bu pozisyonda iken
olgunun dizini diizelterek 5 saniye tutmasi daha sonra gevseyerek ayagini indirmesi ve

dinlenmesi istendi (Sekil 9a-b).

Sekil 9a. Izotonik Kuadriseps Egzersizi Sekil 9b. izotonik Kuadriseps Egzersizi

Kalga Ekstansiyonu Egzersizi
Olgu yiiziistli yatarken bir bacagini diiz olarak kaldirmasi ve bu pozisyonda 5 saniye

tutmas1 daha sonra gevseyerek bacagini indirmesi ve dinlenmesi istendi (Sekil 10a-b).

Sekil 10a. Kalga Ekstansiyonu Egzersizi ~ Sekil 10b. Kalga Ekstansiyonu Egzersizi
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Kalga Adduksiyonu Egzersizi
Olgu yan yatig pozisyonundayken alttaki bacagini diiz olarak kaldirmasi ve bu

pozisyonda 5 saniye tutmasi daha sonra gevseyerek bacagmni indirmesi ve dinlenmesi istendi

(Sekil 11a-b).

Sekil 11a. Kalga Adduksiyonu Egzersizi ~ Sekil 11b. Kalgca Adduksiyonu Egzersizi

Isinma ve Soguma
Olgular i¢in egzersiz seanslar1 6ncesinde 1sinma, egzersiz seanslar1 sonrasinda ise
soguma periyotlar1 olusturuldu.
Isinma periyodu asagidaki egzersizleri icerdi:
e 5 dakika statik bisiklet veya yiiriime
e Germe Egzersizleri (30 saniye, 3 tekrarli)
o m. gastroknemius
o m.kuadriseps

o m.hamstring

Soguma periyodu asagidaki egzersizlerden olusturuldu:
e Germe Egzersizleri (30 saniye, 3 tekrarli)
o m. gastroknemius
o m.kuadriseps
o m.hamstring

e 5 dakika alt ekstiremiteler elevasyonda dinlenme
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Egzersiz Progresyonu

AKZE, KKZE ve Kontrol gruplarina ait egzersizlerdeki progresyon her hafta yapilan
tekrar sayis1 ve egzersiz setlerinin arttirilmasiyla yapildi. Egzersiz setlerinin ve tekrar
sayilarinm progresyonu Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. AKZE, KKZE ve Kontrol Grubu’ndaki Olgularin Haftalara Gore Set ve Tekrar

Sayilar
AKZE ve | AKZE ve
KKZE KKZE KggEESL Set Sayisi Tekrar
GRUBU | GRUBU y Sayisi

(Ev Program)
(Ev Program)

1. Hafta 7. Hafta 1-2. Hafta 2 Set 8 Tekrar
2. Hafta 8. Hafta 3-4. Hafta 2 Set 10 Tekrar
3. Hafta 9. Hafta 5-6. Hafta 2 Set 12 Tekrar
4. Hafta 10. Hafta 7-8. hafta 3 Set 8 Tekrar
5. Hafta 11. Hafta | 9-10. Hafta 3 Set 10 Tekrar
6. Hafta 12. Hafta | 11-12. hafta 3 Set 12 Tekrar

Ev Programm
Ev program olarak olgulara;
Acik Kinetik Zincir Egzersizlerinden
® Ayak bilegi dorsifleksiyon /plantar fleksiyonu egzersizleri (Uzun oturma
pozisyonunda)
® Aktif diz ekstansiyon egzersizi (Oturma pozisyonunda)

® Kalga addiiksiyon egzersizi (Yan yatis pozisyonunda) (97)

Kapali Kinetik Zincir Egzersizlerinden
® Topuk kaydirma egzersizi (Sirtiistii pozisyonda)
® Pelvik elevasyon egzersizi (Sirtiistii pozisyonda)
® Kalca addiiksiyonu -Dizler arasinda yastik sikistirma (Cengel pozisyonunda)
(97).
Olgulardan ev programmi aralarda birer giin bosluk olacak sekilde haftada 3 giin
uygulamalar1 istendi. Olgulara ev programinda yapacaklari egzersizleri belirten egzersiz

formu verildi. Ev programimin kontrolu ve takibi hastalara telefonla ulasarak yapildi.
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3.7. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Nisan 2011 - Nisan 2012
Tezin
Hazirlanmasi/Hazirlik

Nisan 2012 - Ocak 2018
arasinda

KATILIMCILAR

Alinma kriterine uygun
olgular (n=95)

Randomizasyon

KAPALI KINETIK

\PAL ACIK KINETIK ZINCIR
ZINCIR GRUBU

GRUBU KONTROL GRUBU

Baslangic Baslangic Baslangic

Degerlendirmesi (n=28)

Degerlendirmesi (n=27)

Degerlendirmesi (n=40)

6. Hafta Degerlendirmesi
(n=24)

Kisisel nedenlerle devam

6. Hafta Degerlendirmesi
(n=22)

Kisisel nedenlerle devam

6. Hafta Degerlendirmesi
(n=29)

Kisisel nedenlerle devam

etmeyenler (n=4) etmeyenler (n=5) etmeyenler (n=11)

12. Hafta Degerlendirmesi
(n=20)

Kisisel nedenlerle devam
etmeyenler (n=4)

12. Hafta Degerlendirmesi
(n=20)

Kisisel nedenlerle devam
etmeyenler (n=2)

12. Hafta Degerlendirmesi|
(n=20)

Kisisel nedenlerle devam
etmeyenler (n=9)

Haziran 2015- Ocak 2018
Verilerinanalizi

Subat 2018
Verilerin/Tezin Sunumu

Sekil 12. Arastirma Akis Semasi

31



3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Analizler SPSS 20.0 for Windows programi yardimiyla yapildi. Bagimli ve bagimsiz
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans degerleriyle gosterildi; ortalama, standart
sapma ve yiizdeler belirtildi. Arastirma verilerinin normallik varsayimina uygunlugu ve
homojenlik testi yapildi. Bunun sonucunda normal dagilma uydugu ve varyanslarin homojen
oldugu belirlendi. Gruplar, demografik ve antropometrik 6zellikler agisindan, tek yonli
varyans analizi (ANOVA) ile karsilastirildi. Anlamli fark bulundugu durumlarda gruplar
arasindaki farklarin yorumlanmasi i¢in ikili karsilastirmalarda, post-hoc testi kullanildi. Post-
hoc testleri yapilirken varyanslarin homojen oldugu durumlarda Tukey testi kullanildi.
Gruplar arasinda sayimla elde edilen yiizde degerlerini karsilastirmada Ki-kare testi kullanildi.

Gruplardaki haftalara gére degisim, tekrarl lgtimler icin ANOVA testi ile analiz edildi.
Coklu karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanildi. %95 giiven araliginda anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar
Hastalarin izlem siiresinin uzun olmasi nedeniyle arastirmayi yarida birakan hasta
sayisinin fazla olmasi ve arastirmanin tek merkezde gergeklestirilmis olmasi arastirmamizin

smirliliklar: arasindadir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastrmanm uygulanmasinda etik agidan bir sakinca olmadigima Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar1 Etik Kurulunun 18.06.2009-
05/2007 ve 26.10.2017-2017/25-32 tarih ve protokol numarali kararlar1 ile onay verildi (Ek
2).
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4. BULGULAR

Arastirmaya, dahil olmakriterlerine uyan ve degerlendirmeleri tamamlanan 95 hasta ile
baglandi. Arastirma her 3 grupta da ayrilmak isteyen, egzersizlere diizenli katilmayan, 6. ve
12. hafta degerlendirmelere gelmeyen hastalarin diglanmasiyla 60 hasta ile tamamlandi.
Hastalarin yas ortalamasi, boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI ortalamalar1 gruplara gére Tablo
4’te veridi. Ayrica hastalarin tanimlayici 6zellikleri ve aligkanliklar1 (cinsiyet, etkilenen taraf,
radyolojik evre, sigara kullanimi1 ve egitim durumlart) gruplara gore sayisal ve yilizdelik
dagilimlar1 Tablo 5’te gosterildi.

Her ii¢ gruptaki hastalarm yas, boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI ortalamalarinin
karsilastirilmasinda degerlerin benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi gorildi (p>0,05) (Tablo 4). Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ve
aliskanliklar1 (cinsiyet, etkilenen taraf, radyolojik evre, sigara kullanimi1 ve egitim durumlart)

bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 4. Hastalarin Yas, Boy Uzunlugu, Viicut Agirligi, BKI Ortalamalarmm

Karsilastirilmasi

KKZE AKZE  KONTROL

GRUBU GRUBU GRUBU .

(n=20) (n=20) (n=20) P

Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Yas (yil) 54,40£7,92  53,05+10,88 56,10£12,73 0,408 0,667
Boy
uzunlugu 162,5547,04 163,00£9,85 160,25+12,03 0,448 0,641
(cm)
Viicut 75,85£13,49  79,40+13,35 76,40£12,98 0,905 0,410
Agirhgr (kg)

BKi (kg/m?)  28.93%6.27  30,05+5,55 29.45:628 0,158 0,854

AKZE: Agik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama,
SS: Standart Sapma, BKI: Beden Kitle Indeksi
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Tablo 5. Hastalarin Cinsiyet, Etkilenen Taraf, Radyolojik Evre, Sigara kullanimi ve Egitim
Durumlarina Gore Dagilimlar

AKZE KKZE KONTROL

GRUBU GRUBU GRuBy [ikare
n(%) n(%) n(%) b
. Kadm  11(55) 10 (50) 9 (45) }
Cinsiyet Erkek 9(45)  10(50)  11(s5) 819
Etkilenen Sol 10 (50) 10 (50) 9 (45) 0.935"
Taraf Sag  10(50) 10 (50) 11 (55) ’
Radyolojik
Evre Evrel  3(15) 10 (50) 8 (40)
(Kellgren 0,057*
Lawrance
Evre2 17 (85 10 (50 12 (60
Evrelemesi) Y (8) (50) (60)
Sigara Var 4 (20) 3(15) 1(5) 0.364"
Kullanimi Yok 16 (80) 17 (85) 19 (95) ’
Oku rgezgi: 1(5) 1(5) 2 (10)
gﬁl::?nu ilkbgretim 11 (55) 6 (30) 9 (45) 0,585"
Ortabgretim 5 (25) 11 (55) 7 (35)
Yiiksekogretim 3 (15) 2 (10) 2 (10)

AKZE: Agik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, X: Ki-kare testi

Hastalarin baslangig istirahat agr1 siddeti her ii¢ grupta da benzerdi ve gruplar aras1 fark
yoktu (p>0.05) ancak AKZE ve KKZE gruplarinda 6. haftada ve 12. haftalardaki
degerlendirmelerde agr1 siddetinin azaldig1 ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Gruplar Arasi Istirahat Agr1 Siddeti Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

VAS AKZE KKZE KONTROL
Isirahat GRUBU GRUBU GRUBU f D
(0-10 aras1))  Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Tedavi
Oncesi 3314086 4,87+1,24  526+1,13 0951 0,392

6. Hafta 2 07+1,22  2.55+1,61 5,10+1,75 29,440  0,000*

12. Hafta 2,01£1,14 1,76+1,07 5,08+1,37 47,067  0,000*

VAS: Vizuel Analog Skala, AKZE: A¢ik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz
Grubu, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05
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Bu farkin hangi gruplar ve hangi donemdeki degerlendirmelerde oldugunun detayli
analizi i¢in yapilan post-hoc testinde hem 6. hafta hem de 12. haftadaki AKZE grubu ve
KKZE grubundaki istirahat agrilarinin, kontrol grubuna gore anlamli olarak distiigii bulundu
(p<0.05). Tedavi dncesinde, 6. haftada ve 12. haftada AKZE grubu ile KKZE grubu arasinda
istirahat agris1 agisindan anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Sekil 13).

GRUPLAR
5,00

—— AIZE
— KIZE
Eontrol

5,009

Viziiel Analog Skala
-
o
i

w
=]
T

2,009

1,00

I T I
Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta

*: Kontrol Gru.bu ile arasinda anlamli fark var
Sekil 13. Olgularm Gruplar Arasi [stirahat Agris1 Degerlerinin Post-hoc (Coklu)
Karsilastirmasi

Hastalarin grup i¢i agr1 siddeti degisimlerindeki farklar karsilastirildiginda AKZE
grubu ile KKZE grubunda agr1 siddetinin 6.haftada ve 12. haftada azaldigi, tedavi 6ncesi-6.
hafta ve tedavi Oncesi-12. hafta ortalamalar1 karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Bununla birlikte KKZE grubunun 6.hafta-12. hafta
arasimndaki fark anlamli (p<0.05) iken AKZE grubunda bu fark anlamli degildi (p>0.05).

Kontrol grubunda ise her ii¢ 6l¢lim arasindaki farklar benzerdi ve istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin Grup I¢i Istirahat Agr1 Siddeti Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

VAS  AKZE GRUBU KKZE GRUBU  KONTROL GRUBU
Isirahat
Ort. p Ort. p Ort. p
(0-10 aras1))  Farki Farki Farla
6. Hafta —
Tedavi Oncesi 24 0,000 232 0,000 -0.16 1,00
12. Hafta-
6. Hafta 00> 10O 0,79 0,002 0,01 1,00
12. Hafta —
-330  0000%  -311  0000%  -017 1,00

Tedavi Oncesi

VAS: Vizuel Analog Skala, AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz

Grubu, Ort.:Ortalama, *:p<0.05

Hastalarin gruplar aras1 90°/saniye, 120%saniye ve 180%saniye hizdaki diz ekstansiyon

kas kuvveti 6l¢iimleri karsilastirildiginda tedavi oncesinde her ti¢ grubun kas kuvveti degerleri

benzerdi ve gruplar aras1 fark yoktu (p>0.05). AKZE ve KKZE gruplarinda, diz ekstansiyon

kas kuvvetlerinin 6. haftada ve 12. haftadaki Ol¢iimlerde arttigi, kontrol grubunda ise

Olgtimlerin benzer oldugu ve gruplar arasi istatistiksel analiz yapildiginda farkin anlamli

oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin Gruplar Arasi 90 °/saniye, 120°%saniye ve 180 °/saniye Diz Ekstansiyon
Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

AKZE KKZE  KONTROL
50 *saniye GRUBU GRUBU GRUBU f 0
Ekstansiyon (Nm) Ort.+S8S Ort.£SS Ort.£SS
Tedavi Oncesi  62,02414,31 57,50+14,83 63,46+10,94 1,03 0,362
6. Hafta 7657+1559 69,67+16,56 64,06:11,03 3,68  0,031*
12. Hafta  76,79+1524  70,17+16,39  64,48+11,72 356  0,035*
120 °/saniye
Ekstansiyon (Nm)
TedaviOncesi 51194831  54,65:10,13 51,52+7,95 0,93 0,397
6.Hafta 59081999 61,14+11,19 51,21:825 561  0,006*
12. Hafta 5834+10,76 60,72+11,75  50,98+856 4,730 0,013*
180 °/saniye
Ekstansiyon (Nm)
Tedavi Oncesi  36,08+16,02  37,08+13,04 36,83+12,02 0,028 0,972
6. Hafta 4824+16,42 46,73+13,95 36,90+11,75 3,778 0,029*
12. Hafta  4847+17,12  47,23+1386  37,32+12,64 3472 0,038*

Nm: Newton metre, AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu,
Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05

Farkm hangi grup veya gruplardan kaynaklandigi incelendiginde AKZE grubu-Kontrol
grubu arasindaki bazi 6lgtimlerde ( 90 °/saniye 6. ve 12. Hafta; 120°/saniye ve 180 °/saniye 6.
Haftada) ve KKZE grubu-Kontrol grubu arasindaki bazi 6l¢iimlerde (120°/saniye 6. ve 12.
haftada) oldugu bulundu (p<0.05). KKZE ve AKZE gruplar1 arasinda 6. ve 12. Hafta
Olctimlerin farklar1 benzerdi ve aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)

(Sekil 14-15).
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GRUFLAR
62,007 o

— EEZE
—— Eontrol

60,00

58,00

56,00

54,00

120 */saniye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti

52,00

50,00

T T T
Tedav Onces: 6. Hafta 12. Hafta

*: Kontrol Grubu ile arasinda anlamli fark var
Sekil 14. Hastalarin Gruplar Aras1 120°/santye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Degerlerinin
Post-hoc (Coklu) Karsilagtirmasi

GRUFLAR

~— AEELE

—KKZE
Eontrol

50,00

47,50

45,00

42,50

40,00

180 %/saniye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti

37,50

T T T
Tedavi Oncest 6. Hafta 12. Hafta

*: Kontrol Grubu ile anlaml: fark var
Sekil 15. Hastalarm Gruplar Aras1 180°/saniye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Degerlerinin
Post-hoc (Coklu) Karsilagtirmasi

Hastalarin dahil oldugu grup i¢i degerlendirmesinde ise hem AKZE hem de KKZE
gruplarinda 6. hafta ve 12. haftada ekstansiyon kas kuvvetlerinde artis oldugu ve tedavi 6ncesi

Olgiimlerle karsilastirildiginda (90%/saniye, 120°/saniye ve 180%saniye hizdaki ol¢iimlerde)
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aradaki farklarin anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). Kontrol grubunda ise her ii¢ agisal
hizdaki 6lglimler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Grup I¢i 90%saniye, 120%saniye ve 180%saniye Diz Ekstansiyon Kas
Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

90°/saniye AKZE GRUBU KKZE GRUBU KONTROL GRUBU
Ekstansiyon Ort. Ort. Ort.
(Nm) Farki P Farki P Farki P
6. Hafta —
T . 14,54 0,000* 12,08 0,000* 0,60 0,619
edavi Oncesi
12.hafta-
6 Hafta 0,22 1,00 0,49 0,514 0,42 1,00
. 2hafta- 1,27 0000« 1258 0,000 1,02 0,58
edavi Oncesi
120°/saniye
Ekstansiyon
(Nm)
. 6.hafta— 5 g9 0,000* 6,47 0,000% -0,30 1,00
edavi Oncesi
12.hafta-
6. hafta -0,73 0,621 -0,42 1,00 -0,23 1,00
. 12 hafta- 4 45 0,000* 6,05 0,000* -0,54 1,00
edavi Oncesi
180°/saniye
Ekstansiyon
(Nm)
6.hafta —
T . 12,16 0,000* 9,65 0,000* 0,06 1,00
edavi Oncesi
12.hafta-
6.hafta 0,22 1,00 0,49 0,514 0,42 1,00
12hafta- 4538 g000* 1015 0,000 0,48 1,00

Tedavi Oncesi

Nm: Newton metre, AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu,
Ort.:Ortalama, *:p<0.05

Diz ekstansiyon kas kuvveti Ol¢timlerine benzer sekilde hastalarin her {i¢ agisal hizda
(90°/saniye, 120°saniye ve 180°saniye) yapilan izokinetik diz fleksiyon kas kuvveti
Olgtimlerinde de tedavi Oncesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Diz ekstansiyon kas kuvvetinden farkli olarak 90°/saniye ve 120°/saniye hizdaki 6.
haftada ve 12. haftadaki Olglimlerde gruplar arasi anlamli fark belirlenirken (p<0.05)
180°saniye hizdaki Olgiimler arasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p<0.05)

(Tablo 10).
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Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo 10. Hastalarin Gruplar Arasi 90%/saniye, 120%saniye ve 180°/saniye Diz Fleksiyon Kas

AKZE KKZE KONTROL
50 *saniye GRUBU GRUBU GRUBU f P
Fleksiyon (Nm)  OrtSS Ort.£SS Ort.+SS
TedaviOncesi  46,47+10,60  43,35+12,13 43,64+1121 0,463 0,632
6.Hafta 52 78+1154  47,87+12,40 42,49+11,37 3,818  0,028*
12. Hafta 51 98+11,40  47,79+12,64 42,58+11,52 3,661  0,050%
120 °/saniye
Fleksiyon (Nm)
Tedavi Oncesi  5667+11,40  53,50+0,39  53,86+8,89 0,609 0,547
6.Hafta 6461+1290 57,83+10,06 53,26:9,16 5564  0,006*
12. Hafta  63,92+11,54  56,72+10,58 57,62+11,44 6,271  0,003*
180 °/saniye
Fleksiyon (Nm)
Tedavi Oncesi 614441368  58,82+1526 57,57+12,66 0,403 0,670
6. Hafta 642441716  60,59+16,86 56,18+13,05 1,304 0,279
12. Hafta  64,74+18,00  59,89+17,24  55,21+14,63 1,630 0,205

Nm: Newton metre, AKZE: A¢ik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu,
Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05

Farkm hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede yapilan Post-hoc analizinde sadece
AKZE grubu-Kontrol grubu arasindaki bazi Olg¢iimlerde (90°%saniye 6. ve 12. hafta;
120°saniye 6. ve 12. hafta ve 180 °/saniye 6. haftada) oldugu (p<0.05), KKZE grubu-Kontrol
grubu ile AKZE grubu-KKZE grubu arasindaki diz fleksiyon kas kuvveti 6l¢iimleri arasinda
ise farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Sekil 16-17).
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Sekil 16. Hastalarin Gruplar Arasi 90°/saniye Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Degerlerinin Post-
hoc (Coklu) Karsilastirmasi
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Sekil 17. Hastalarm Gruplar Aras1 120°/saniye Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Degerlerinin Post-
hoc (Coklu) Karsilastirmasi

Diz fleksiyon kas kuvveti Olgiimlerinde grup i¢i istatistiksel analizlerde AKZE ve
KKZE gruplarinda, 90°/saniye hizdaki degerlerde Tedavi 6ncesi-6. hafta ve Tedavi 6ncesi-12.

Haftada kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli artig goriilirtken (p<0.05)
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120°/saniyedeki Olgiimde sadece Tedavi Oncesi-6. hafta degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). AKZE ve KKZE gruplarindaki diger 6l¢iimlerde ve Kontrol
grubunda her ii¢ agisal hizdaki 6l¢timlerde kas kuvvetleri agisindan istatistiksel agidan anlaml

fark belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarm Grup I¢i 90%/saniye, 120%/saniye ve 180%saniye Diz Fleksiyon Kas
Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

KONTROL
AKZE GRUBU KKZE GRUBU GRUBU
90°/saniye Ort. p Ort. p Ort. D
Fleksiyon (Nm) Farki Farki Farki

6. Hafta-

. : 6,31 0,000* 457 0,001 -1,15 0,139
Tedavi Oncesi

12.Hafta- 6.Hafta -0 80 0,376 -0,85 1,00 0,08 1,00
12.Hafta-

o ’ 5,51 0,000* 4.44 0,003* -1,06 0,067
Tedavi Oncesi
120°/saniye
Fleksiyon (Nm)
6. Hafta-

o ) 7,94 0,000* 4,36 0,000* -0,59 0,241
Tedavi Oncesi

12.Hafta - 6.Hafta 0,12 1,000 2,05 1,000 1,94 1,00
12.Hafta-

Tedavi Oncesi 8,06 0,387 6,39 0,084 1,34 1,00
180°/saniye
Fleksiyon (Nm)
6. Hafta-

Tedavi Oncesi 2,82 0,080 1,77 0,228 -1,38 0,115

12 hafta - 6.hafta 0,49 1,00 -0,70 0,606 -0,97 0,493
12.hafta-

3,30 0,063 1,07 0,850 -2,36 0,131

Tedavi Oncesi

Nm: Newton metre, AKZE: Agik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu,
Ort.:Ortalama, *:p<0.05
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Hastalarin gruplar arast WOMAC skorlar1 karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). 6. haftada ve 12. haftada gruplar arasinda agri,
sertlik fiziksel fonksiyon degerlerinde KKZE ve AKZE lehine istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Gruplar Arast WOMAC Skorlarinin Karsilastirilmasi

AKZE KKZE KONTROL
GRUBU GRUBU GRUBU f P
WOMAC Agn  Ort#SS Ort.£SS Ort.+SS

Tedavi Oncesi 9 70+4,15  8,90+4,27  10,15+3,66 0491 0,615

6.Hafta §65+366  580+527  10,80+4,26 7,228  0,002*

12. Hafta g 65+4,35 6,0045,43  10,30+4,49 4,687 0,013*
WOMAC Sertlik

TedaviOncesi  395+135  4,154108  390+1,11 0,245 0,783

6. Hafta 2 30+1,08 2,50+1,31 3,85£1,42 8,644 0,001*

12. Hafta  235+1,38 2,55+1,27 3,90+1,88 5,989 0,004*
WOMAC Fiziksel
Fonksiyon

Tedavi Oncesi  3320+9,32  33,55+10,31 32,9048,76 0,024 0,977

6. Hafta 2365:9,61  24,05+9,94  32,60+8,42 5846 0,005*

12. Hafta  2300+9,59  24,15+10,58  32,65+8,59 5,997  0,004*

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis indeksi,AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz
Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05

Hastalarin gruplar arasi agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon degerlerinde tedavi
oncesinde her ti¢ grubun 6l¢iim degerleri benzerdi ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Hastalarin 6. ve 12. haftalardaki WOMAC skorlar1 her ii¢ grupta karsilastirildiginda
ise gruplar aras1 agri, sertlik, fiziksel fonksiyon degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05)
(Sekil 18-20).
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Sekil 18. Hastalarin Gruplar Arast WOMAC Agri1 Post-hoc (Coklu) Karsilastirmasi
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Sekil 19. Hastalarin Gruplar Aras1t WOMAC Sertlik Post-hoc (Coklu) Karsilastirmasi
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Sekil 20. Hastalarm Gruplar Arast WOMAC Fiziksel Fonksiyon Post-hoc (Coklu)
Karsilastirmasi

Hastalarin grup i¢i fonksiyonel durum degerlendirmesinde kullanilan WOMAC skoru
AKZE ve KKZE grubunda 6. hafta-tedavi 6ncesi arasinda ve 12 hafta-tedavi dncesi arasinda
agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu
(p<0.05). Kontrol grubunda ise WOMAC skorunun alt parametrelerinde tedavi 6ncesi, 6.

hafta ve 12. hafta 6l¢timleri arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin Grup i¢i WOMAC Skorlarmin Karsilastirilmasi

KONTROL
AKZE GRUBU KKZE GRUBU GRUBU
Ort. Ort. Ort.

WOMAC Agri  Farki P Farki P Farki P
6. Hafta-

e -3,05 0,000* -3,10 0,000* 0,65 0,460
Tedavi Oncesi

12 Hafta - 6.Hafta 0,00 1,00 0,20 1,00 -0,50 0,288
12.Hafta-

Tedavi Oneesi 320 0,002 -2.90 0,000 0,15 1,00
WOMAC Sertlik
6. Hafta-

Tedavi Oncesi 1165 0,000 -1,65 0,000 -0,05 1,00

12.Hafta — 6.Hafta 0,05 1,00 0,05 1,00 0,05 1,00
12.Hafta-

TodaviOncesi 160 0,000 -1,60 0,00 0,00 1,00
WOMAC Fiziksel
Fonksiyon
6. Hafta-

e -9.,55 0,000%* -9,50 0,000%* -0,30 0,689
Tedavi Oncesi

12 Hafta - 6.Hafta ~ _ 65 0,394 -0,10 1,00 0,05 1,00
12.Hafta-

-10,20 0,000%* -9,40 0,000%* -0,25 1,00

Tedavi Oncesi

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis indeksi, AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz

Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, *:p<0.05

Hastalarin yasam Kalitesi SF-36 skorlarina bakildiginda tedavi 6ncesinde AKZE,

KKZE ve Kontrol grubu sonuglarmm benzer oldugu, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05). 6. haftada ve 12. haftadaki sonuglarda ise gruplar

arasinda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kisitliligi, Agri, Sagligin Genel Olarak Algilanmasi

ve Mental Saglik puanlari arasimda AKZE ve KKZE grubu lehine farkin anlamli oldugu
goriildii (p<0.05) (Tablo 14).
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Gruplar arasi yasam kalitesi skorlarimin daha 6nceki 6lgtimler gibi tedavi 6ncesinde her
lic grubun ortalamalar: tiim alt parametrelerde benzerdi (p>0.05).Hastalarin 6. ve 12. hafta
yasam kalitesi alt parametreleri karsilastirildiginda ise Fiziksel Rol Kisithiligi, Agri, Saghigin
Genel Olarak Algilanmasi, Mental Saglik puanlarinda her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0.05). Ek olarak Fiziksel Fonksiyon puanlarinda 6. ve 12. haftada
KKZE grubu-Kontrol grubu farki anlamli iken (p<0.05) AKZE grubu-KKZE grubu ve
AKZE-Kontrol gruplar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Sekil
21-24).

Hastalarin grup igi yasam kalitesi SF-36 degerlendirmesinde AKZE ve KKZE grubunda
6. hafta ve 12 haftada Fiziksel Fonksiyon, Agri, Saghigm Genel Olarak Algilanmasi ve Mental
Saglik puanlarmin arttigi, tedavi oncesi puanlar ile karsilastirildiginda aradaki farkin anlamli
oldugu bulundu (p<0.05). KKZE grubunda ise AKZE grubundan farkli olarak sadece Fiziksel
Rol Kisitliligi puanlarinda grup i¢i karsilastrmada bu ii¢ 6lglim arasinda fark olmadigi
belirlendi (p>0.05). Vitalite, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kisitliligi parametrelerinde
ise her ti¢ grupta da tedavi 6ncesi, 6. hafta ve 12. haftalar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Diger degerlendirmelere benzer sekilde Kontrol grubunda grup i¢i dlgtimler arasinda
yasam Kkalitesi SF-36 skorlarinin alt parametrelerinde anlamli fark belirlenmedi (p>0.05)
(Tablo 15).
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Tablo 14. Hastalarin Gruplar Arasi Yasam Kalitesi Skorlarinm (SF-36) Karsilastirilmasi

AKZE KKZE KONTROL
SF-36 GRUBU GRUBU GRUBU f p
Fiziksel Fonksiyon Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Tedavi Oncesi ~ 44,00+4,75 44,30+4,56 45,25+5,25 0,360 0,700
6. Hafta 52,75+11,41 54,80+12,57  44,50+9,58 4,691 0,013*
12. Hafta 52,00+14,81 55,05+15,71 43,25+11,72 3,727 0,030*
SF-36
Fiziksel Rol
Kisithhig
Tedavi Oncesi  11,50+11,36  16,00+11,42 13,00+9,23 0,913 0,407
6. Hafta 26,00£9,94  22,50+11,18 14,00+10,46 6,853 0,002*
12. Hafta 28,00+10,05 24,00+12,73  13,50+12,25 8,139 0,001*
SF-36
Agn
Tedavi Oncesi  30,75+16,74  30,25+13,76  31,12+17,61 0,015 985
6. Hafta 49,50+£25,75 49,00+19,62  30,05+20,04 4,850 0,011*
12. Hafta 48,25423,84 49,62+27,91 29,25421,38 4,311 0,018*
SF-36
Saghgin Genel
Olarak Algilanmasi
Tedavi Oncesi  53,50422,48  51,75+22,95 51,75+19,68 0,043 0,958
6. Hafta 71,25+20,25 69,25+21,23  51,00+20,65 5,505 0,007*
12. Hafta 70,75+20,14  68,75+22,64 51,00+22,10 5,039 0,010*
SF-36
Vitalite
Tedavi Oncesi  44,00+28,72  57,00+33,88  44,00+30,84 1,155 0,322
6. Hafta 54,00+13,13 57,00+£23,64 46,00+13,13 2,146 0,126
12. Hafta 53,00+20,79  54,00+20,62  46,00+21,61 0,860 0,428
SF-36
Sosyal Fonksiyon
Tedavi Oncesi  58,12+15,85  59,37+21,02  63,12+20,46 0,365 0,696
6. Hafta 59,37+17,61 65,00£20,91 65,00£17,01 0,610 0,547
12. Hafta 60,62+23,39  62,50+21,83  62,50+18,13 0,052 0,949
SF-36
Emosyonel Rol
Kisithhg
Tedavi Oncesi  41,66+28,35  53,33+34,87  49,99+20,23 0,892 0,416
6. Hafta 49,99+22,94  55,00+16,31 51,66+27,51 0,251 0,779
12. Hafta 38,35+29,16  56,66+26,71 51,66+27,51 2,317 0,108
SF-36
Mental Saghk
Tedavi Oncesi  56,40+13,35  58,80+13,11  59,00+15,94 0,208 0,813
6. Hafta  73,20+9,97 69,40+9,20 59,20+6,43 13,937 0,000*
12. Hafta 68,80+11,50 62,20+14,76  58,80+7,00 3,883 0,026*

AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, SS:

Standart Sapma, *:p<0.05
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Sekil 21. Hastalarin Gruplar Aras1 SF-36 Fiziksel Rol Kisitliligi Post-hoc (Coklu)
Karsilastirmasi
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Sekil 22. Hastalarin Gruplar Arast SF-36 Agr1 Post-hoc (Coklu) Karsilagtirmasi

49



GRUPLAR
75,00

—— AKZE
—— KEKZE
Eontrol
g
g 70,00
)
',ﬁ 65,00
&
-
=]
—
]
=
5
= 60,00
B
5
o
w
h=]
E 55,00
w
/
/
/
50,00

1 T 1
Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta

*: Kontrol Grubu ile arasinda anlaml1 fark var

Sekil 23. Hastalarin Gruplar Aras1 SF-36 Sagligin Genel Olarak Algilanmasi Post-hoc
(Coklu) Karsilastirmasi
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Sekil 24. Hastalarin Gruplar Aras1 SF-36 Mental Saglik Post-hoc (Coklu) Karsilastirmasi
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Tablo 15. Hastalarin Grup i¢i Yasam Kalitesi Skorlarmin (SF-36) Karsilastiriimasi

AKZE GRUBU KKZE GRUBU KONTROL GRUBU
SF-36 Ort. p Ort. P Ort. p
Fiziksel Fonksiyon  Farki Farki Farki
6. Hafta-Tedavi Oncesi 8,75 0,004* -10,50 0,001* 0,75 1,00
12.Hafta - 6.Hafta -0,75 1,00 0,25 1,00 -1,25 1,00
12 Hafta-Tedavi Oncesi 8,00 0,05* 10,75 0,008* -2,00 1,00
SF-36
Fiziksel Rol Kisithhig
6. Hafta-Tedavi Oncesi 14,50 0,001* 6,50 0,360 1,00 1,00
12.Hafta - 6.Hafta 2,00 1,00 1,50 1,00 -0,50 1,00
12 Hafta-Tedavi Oncesi 16,50 0,000* 8,00 0,137 0,50 1,00
SF-36
Agr1
6. Hafta-Tedavi Oncesi 18,75 0,002* 18,75 0,000* -0,62 1,00
12.Hafta - 6.Hafta -1,25 1,00 0,62 1,00 -1,25 1,00
12 Hafta-Tedavi Oncesi 17,50 0,010* 19,37 0,016* -1,85 1,00
SF-36
Saghgin Genel Olarak
Algilanmasi
6. Hafta-Tedavi Oncesi 17,75 0,000* 17,50 0,000* -0,25 1,00
12.Hafta - 6.Hafta -0,50 1,00 -0,50 1,00 -0,50 1,00
12 Hafta-Tedavi Oncesi 17,25 0,000* 17,00 0,000* -0,75 1,00
SF-36
Vitalite
6. Hafta-Tedavi Oncesi 10,00 0,565 0,00 1,00 2,00 1,00
12.Hafta - 6.Hafta -1,00 1,00 -3,00 1,00 0,00 1,00
12.Hafta-Tedavi Oncesi 9,00 0,912 -3,00 1,00 2,00 1,00
SF-36
Sosyal Fonksiyon
6. Hafta-Tedavi Oncesi 1,25 1,00 5,62 1,00 1,87 1,00
12.Hafta - 6.Hafta 1,25 1,00 -2,50 1,00 -2,50 1,00
12 Hafta-Tedavi Oncesi 2,50 1,00 3,12 1,00 -0,62 1,00
SF-36
Emosyonel Rol
Kisithhg
6. Hafta-Tedavi Oncesi 8,33 0,928 1,66 1,00 1,66 1,00
12 Hafta - 6.Hafta  -11,64 0,503 1,66 1,00 0,00 1,00
12.Hafta-Tedavi Oncesi -3,31 1,00 3,33 1,00 1,66 1,00
SF-36
Mental Saghk
6. Hafta-Tedavi Oncesi 16,80 0,000* 10,60 0,019* 0,20 1,00
12.Hafta - 6.Hafta -4,40 0,275 -7,20 0,133 -0,40 1,00
12.Hafta-Tedavi Oncesi 12,40 0,012* 3,40 1,00 -0,20 1,00

AKZE: Acik Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapali Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama,
Ho
:p<0.05
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S. TARTISMA

Calisma diz OA tanisi alan hastalarda {i¢ ay siiresince diizenli, planl, gozetimli ve
kontrolliluygulanan kapali kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ile agik kinetik zincir
egzersizlerinin (AKZE) agr1, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine olan
etkileri ve ekiler arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilmistir. Sonuglarimiz
evre | ve Il diz OA’ll hastalarda KKZE ve AKZE programlarm 6. hafta ve 12. haftada
agrinin azalmasinda, kas kuvvetinin, fonksiyonel durumun ve yasam kalitesinin artmasinda
etkili oldugunu gostermistir. EK olarak ¢alisma sonucumuzda egzersiz tipinden bagimsiz
olarak (AKZE ve KKZE) giinliik randevu sistemi, diizenli ve sik kontrol ve progresyonun bir
plan dahilinde yapilmasi nedeniyle degerlendirilen parametreler agisindan AKZE ve KKZE
programlarin etkilerinin benzer ve birbirlerine istiinliiklerinin olmadig1 da goriilmiistiir. Bu
sayede diz OA’l1 hastalarda KKZE’lerin de AKZE’ler gibi semptomlar1 arttirmadan giivenle
kullanilabilecegi soylenebilir.

Yasam siiresinin uzamasi nedeniyle yasa bagli gelisen OA, 65 yas {lizerindeki her 10
kisiden birinde, Ozellikle 75 yas {lizerindekilerin ise %80’inde en sik goriilen eklem
hastaligidir. Etkilenen eklem agisindan bakildiginda diz eklemi ilk sirada yer almakta ve
hastada ciddi fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadir. O nedenle diz OA’sinda eklem
yapilarini korumak, dejenerasyon siireci ve bulgulara yonelik farkli tedavi yontemleri
tizerinde ¢ok sayida ¢alismaya rastlanmaktadir. Son yillarda egzersiz programlari, etkileri ve
karsilastirmalari ile ilgili ¢alismalara agirhik verilmistir (4-6, 91, 93).

Calismamizda literatiirde en ¢ok On ¢apraz bag ve tendinopatilerin rehabilitasyonunda
uygulanan KKZE programi ile OA’l1 hastalarmn rehabilitasyonunda en ¢ok uygulanan AKZE
programi tercih edilmis, etkileri ev programi verilen kontrol grubu ve birbirleri ile
karsilagtirilarak arastirilmistir. KKZE programinda yer alan egzersizlerin diz eklemine etkiyen
stresler ve dejeneratif siiregle ilgili tartigmali bilgiler dogrultusunda OA i¢in baslangi¢ ve orta
diizey kabul edilen evre I ve II hastalar1 dahil edilmistir.

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda yapilan arastirmalar incelendiginde diz OA insidansinin
ve semptomatik diz OA tanisi alanlarin 55-64 yas arasi erigkinlerde en yiiksek oranlarda
oldugu ve diz OA tanisinda medyan yasin 55 yil oldugu ve belirtilmektedir (34, 110).
Literatiire uygun olarak hastalarimizin yas ortalamalarmn gruplarda 53-56 arasinda oldugu,
bunun nedenleri arasinda hastalarin evre | ve Il olmas: ve BKI ortalamalarinin normalin

tizerinde olmasmnin etkili olabilecegi diigiinilmiistiir. Diger taraftan diz OA’sinda risk
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faktorleri olarak kabul edilen ve her ii¢ gruptaki hastalarimizin yas, BKI degerlerindeki
homojenlik egzersiz egitimi sonrasi elde edilen kazanimlar ve karsilastirmalar i¢in 6nemli bir
avantaj saglamistir. Diger bir avantajda baslangi¢c degerlendirmesinde gruplar arasinda tiim
degiskenler (agri, kas kuvveti, fonksiyonel durum, yasam kalitesi) agisindan fark

olmamasidir. Boylelikle tiim gruplar aragtirmaya esit kosullarda baglamistir.

Agn

Agr1 OA’nin en 6nemli semptomlarindan biridir. Agr1 baslangicta aktivite ile artarken,
ileri donemde dinlenme aninda da goriilebilir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarimizda
hastalik evresi diisiik olmakla birlikte her {i¢ grupta da istirahat agrilarinin orta siddette oldugu
goriilmiistiir. Agr1  siddetinin  azalmasinda egzersizin roli ile ilgili c¢aligmalarda
ozelliklekuvvetlendirme  egzersizini  takiben artan diz  ekleminin  stabilitesiyle
iligkilendirilmistir (111). Caligmalar ayrica kuvvetlendirme egitiminin agr1 baskilayict f-
endorfin sistemini harekete gecirdigini, merkezi sinir sistemine duyu girigini azalttigini, kap1
kontrol sisteminin devreye girdigini ve kikirdak beslenmesini arttirabilecegini rapor
etmislerdir (112).

Bu gerekgelerle herii¢ gruptaki hastalarimiz agr1 siddeti VAS, WOMAC indeksi veSF-
36 anketinde ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Agrinin psikosomatik bir duyu olmasi nedeniyle
¢oklu parametrelerle degerlendirilmesi hastadan subjektif soru cevap olarak alinan bilginin
birbiri ile karsilagtirilmasma da olanak vermistir. Literatiirde diz OA’l1 hastalarda yapilan
egzersiz c¢alismalar1 incelendiginde AKZE ile yapilan g¢alismalarin ¢ogunlukta oldugu,
karsilagtrmali ¢alismalarda ozellikle KKZE’lerin kombine veya kisa siireli etkilerinin
incelendigi gorilmektedir (86, 112). Haftalik egzersiz seans sayilarinda da g¢alismalarda
degisiklikler goriilmektedir.

Dagkapan ve arkadaslarimin Evre II ve III diz OA’l1 hastalarda diiz bacak kaldirma ve
mini ¢dmelme egzersizlerinin agri, kas kuvveti, fonksiyon ve denge {lizerine etkilerinin
karsilastirmiglar ve hastalar 3 hafta boyunca haftada 5 giin, geleneksel fizyoterapinin yaninda
diiz bacak kaldirma veya mini ¢omelme egzersizlerini yapmuslardir (113). Hastalar
egzersizleri giinde 2 set ve 20 tekrar olarak uygulanuslardir. Ugiincii haftanin sonunda VAS
medyan degeri diiz bacak kaldirma egzersizi grubunda daha yiliksek oranda olacak sekilde

azalmstir.
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Shah ve arkadaglarinin Evre II ve III diz OA’ll hastalarda KKZE ve AKZE’yi
karsilastirdig1 bir arastirmada, egzersizlerin agri ve fonksiyon {izerine etkisini incelemistir.
Hastalar 8 hafta boyunca, haftada 6 giin olacak sekilde egzersiz programimna alinmislardir. 8.
haftanin sonunda KKZE ve AKZE’lerinin diz osteoartritinde agr1 ve fiziksel fonksiyonlarin
iyilestirilmesinde anlamli olarak etkili oldugunu bulmustur (114).

Konuyla ilgili Olagbegi ve arkadaglarinin 83 evre Il diz OA’l1 hasta iizerinde ve 3 gruba
aymrarak yaptigr arastirmada AKZE, KKZE ve kombine egzersizlerin agri ve fiziksel
fonksiyonlar iizerine etkisini kargilagtrmistir (112). Hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 giin
egzersiz programina almmustir. Bu g¢alismanin bulgularinda AKZE, KKZE ve kombine
kinetik zincir egzersizlerinin hepsinin diz OA'l hastalarda agr1 ve engelliligi azaltmada etkili
oldugubulunmustur. Ancak arastirmacilar istirahat agrisin1 azaltmadakombine kinetik zincir
egzersizlerini; yiirime esnasidaki agr1 i¢in de KKZE’lerini daha etkili bulmuslardir (112).

Viicut agirligi ile yapilan alt ekstremite egzersizleri alt ekstremite eklemlerine ciddi yiik
bindiren egzersizler olmasi nedeniyle dejeneratif eklem hastaliklarinda kademeli gegis
yapilmasinit oneren g¢alismalar olmakla birlikte konu halen tartismahdir. KKZE ile ilgili
calismalar genellikle gen¢ hastalarda ve ©On c¢apraz bag veya arka capraz bag
problem/cerrahileri sonrasinda verilen egzersizlerdir (19-22). Calismamizda ilk giinden
itibaren viicut agirhigi ile yapilan kapali kinetik zincir pozisyonundaki egzersizler 12 hafta
boyunca belli plan dahilinde ilerletilerek gézetimli olarak yaptirilmistir. Alt ekstremite KKZE
programlarinin en 6nemli 6zelligi ko-kontraksiyon mekanizmasiyla agonist ve antagonist kas
kuvvetinin artmasina olanak saglamasidir. Ayrica yer reaksiyon kuvvetleri ve gravitasyonel
kuvvetlerin etkisiyle ko-kontraksiyon sirasinda eklem stabilitesinden sorumlu reseptorlerin
uyarilmasi ve noromuskiiler mekanizmanin gelismesini de saglayan egzersizlerdendir.
Ozellikle yiiklenmeli yapilan KKZE eklem i¢i basincin artmasi ve diz ekleminde viicut
agirhigi ile gergeklesen hareketteki acgisal degisiklikler farkli yapilardaki (tendon, ligament,
kas 1gcigi, golgi tendon organi gibi) mekanoreseptorlerin uyarilmasma ve diz eklemine
yonelik proprioseptif duyunun gelismesine olanak saglamaktadir (115). KKZE verilen grupta
hastalarimizdaki agr1 siddeti 3. ayda, AKZE grubu hastalarina benzer oranlarda azalmistir.
KKZE programi ile AKZE grubunun sonuglarinin yakin olmasmda verilen egzersizlerin alt
ekstremite ve Ozellikle diz cevresi kaslara yonelik olmasi ve kas kuvvetine ve eklem

stabilitesine yonelik gelismelerin benzer oranlarda olmasinmn etkili oldugunu disiindiirmistiir.
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Kas Kuvveti

QOiestad ve arkadaglarinin yaptig1 derleme ¢alismasi diz ekstansor kas zayifliginin hem
erkeklerde hem de kadinlarda diz OA’sinin gelisme riskinde artis ile iliskili oldugunu
gostermektedir (50). Culvenor ve arkadaslar1 ise diz ekstansor ve fleksor kas zayifliginin diz
osteoartriti riskini arttirdigini bulmuslardir (116). Farkli seans sayisi, durasyon ve egzersiz
tipleri ile yapilan AKZE ve KKZE programlarinin kas kuvvetine etkilerinin karsilastirildigi
caligmalarda sonuglar birbirinden farkli olabilmektedir. Bazi c¢aligmalarda her iki tip
egzersizin benzer etkiye sahip oldugunu gosterirken bazilar1t AKZE ve bazilarinda da KKZE
programlarinin kas kuvvetini daha fazla arttirdigini belirtilmistir (97, 98, 113, 117).

3 hafta, haftada 5 giin yapilan ¢alismada, Daskapan ve arkadaslari, mini ¢émelme
egzersizi grubunun bazi agisal hizlardaki (60°/saniye ekstansiyon, 90°/saniye ekstansiyon,
120°/saniye ekstansiyon, 180°/saniye ekstansiyon) diz ekstansiyon kas kuvveti sonuglarinin,
diiz bacak kaldirma egzersizi grubuna gore anlamli olarak daha yiliksek oldugunu
bulmuslardir. Hamstring kaslarmin izokinetik kas kuvvetinin karsilastirmasinda ise hem
AKZE hem de KKZE grubunda kas kuvvetlerinde artma oldugu ve bu sonuglarin benzer
oldugu belirtilmistir (113). Arastirmacilar 3 hafta gibi kisa siirede bile kasin noral
elemanlarindaki degisime baglh olarak kas kuvvetinde artisin olabilecegini vurgulamiglardir.

Gbiri ve arkadaslar1 diz OA’da 8 haftalik AKZE ile KKZE programlarmnin etkilerini
karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda kuadriseps ve hamstring kas kuvvetlerinin iki egzersiz
programinda da arttigini, ancak gruplarin birbiri ile karsilastiriimasinda AKZE grubunda hem
fleksor hem de ekstansor kas kuvvet artiglarinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (117).

Sadece kadin OA tanili hastalarda yapilan benzer baska bir ¢alismada ise arastirmacilar
5 haftalik AKZE ve KKZE programlarinin kas kuvveti ve fonksiyonel diizey lizerine etkisini
karsilagtrmiglardir. Calisma sonuglar1 diger calismalara benzer sekilde hem kapali hem de
acik kinetik zincir egzersizlerinin kuadriseps kas kuvvetini arttirdigimni ancak Gbiri ve
arkadaglarmm sonuglarindan farkli olarak KKZE egzersizlerinin OA’l1 hastalarda kas
kuvvetini arttirmada daha etkili olabilecegini belirtmislerdir (118).

Goriildiigii gibi literatiirde AKZE ve KKZE programlarmm diz OA’li hastalardaki
etkileri birbirinden farkli sonuglar1 isaret edebilmektedir. Buradaki en 6nemli neden hastaligin
evresi, egzersiz programlarmin igerigi, haftalik frekans ve seans sayilari ile toplam yapilan

egzersiz siiresi olarak degerlendirilebilir.
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Calismamizda AKZE ve KKZE programlar1 viicut agriligi ve serbest agirliklar ile
direncin saglandigr 12 hafta siiresince progresyonu olan egzersizlerden olusturulmustur.
Ayrica her iki programda da ayni kas gruplari calistirilmis ¢alisan kaslar acisindan da
homojenlik olusturulmustur. Tiim bu planlama dahilinde uygulanan AKZE ve KKZE
programlar1 sonucunda hem diz fleksor kaslarinda (Hamstring kaslarr) hem de diz ekstansor
kaslarinda (Kuadriseps kasi) kontrol grubuna gore anlamli kuvvet artis1 meydana gelmistir.
Bununla birlikte AKZE ile KKZE gruplar1 birbiri ile karsilastirildiginda kuvvet artisi
miktarinin tiim agisal hizlarda benzer oldugu goriilmiistiir. 6. hafta ile 12. hafta grup igi
karsilagtrmada baslangica gore artma meydana gelmistir. Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarimizin evre | ve evre Il hastalardan olusturulmasi agri siddeti ortalamalarinin orta
siddette olmasi1 veya egzersiz yapmasini engelleyecek cok yiiksek degerlerde olmamasi
nedeniyle programlara katilm ve siirdiirebilirlik acisindan avantaj olusturmustur.
Egzersizlerin diizenli, gozetimli ve fizyolojik cevap olusturmaya olanak saglayacak 12 hafta
gibi yeterli bir siire devam etmesi sonucunda, kasta hem noral hem de hiicresel elemanlar

tizerine olumlu degisiklikler benzer kuvvet artisina neden olmustur.

Fonksiyonel Durum

Diz OA’l1 hastalarda fonksiyonel durumu veya hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini en ¢ok etkileyen faktorlerin diz agrisi, yasa ve hareketsizlige bagh kas-
iskelet sisteminde meydana gelen zayifliklar ve bunlara bagli eklem stabilitesindeki
yetersizliklerin oldugu bilinmektedir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde ¢ogu
calismada uygulanan egzersiz programlarmin etkinliginin karsilastirilmasinda altin standart
olarak kabul edilen WOMAC indeksinin kullanildig1 goriilmektedir (114, 118, 119).

AKZE ve KKZE programlar1 ile ilgili ¢alismalarda, WOMAC indeksi ile
degerlendirilen hastalarin fonksiyonel diizey sonuc¢larinin bazi ¢alismalarda AKZE programi
lehine bazilarinda KKZE programi lehine ve bazilarinda da her iki grupta benzer olacak
sekilde meydana geldigi goriilmektedir. Bu c¢aligmalardan Shah ve arkadaslar1 8 haftanin
sonunda AKZE ve KKZE programlarinin diz OA’l1 hastalarda WOMAC skorlarinda benzer
artisa neden oldugunu (114), Verma ve arkadaslar1 ise 5 haftalik egzersiz programlarindan
sonra KKZE programlarinin AKZE programlarina gore fonksiyonel durumu iyilestirmede
daha etkili olabilecegini vurgulamiglardir (118).
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Fonksiyonel durumu degerlendirmek igin Zamanh Kalk Yiirii Testi’ni kullanan bir
caligmada 3. haftanin sonunda hem KKZE egzersizleri verdiklerihastalarda hem de AKZE
egzersizleri verdikleri hastalarda fonksiyonel durumdaki iyilesmenin anlamli oldugunu ancak
KKZE egzersizlerinin fonksiyonel diizeydeki arttirmada daha etkili olabilecegini
belirtmislerdir (113).

Yarlagadda ve arkadaslarmin 30 kisi tizerinde yaptig1 baska bir ¢alismada ise patello-
femoral artritli hastalarda AKZE ile KKZE programlar1 sonuglar1 karsilagtirilmis, 12 haftanin
sonunda her iki egzersiz grubunda da fonksiyonel diizey artmis yine benzer sekilde sonuglarla
KKZE grubundaki artistin daha fazla oldugu gosterilmistir (120).

Awotidebe ve arkadaslar1 ise diz OA’l1 3 grup hastada 6 hafta siiresince AKZE grubu,
Kisa Dalga Diatermi (KDD) grubu ve AKZE+Kisa Dalga Diatermi uygulamiglardir. 6
haftanin sonunda {i¢ grupta da fonksiyonel durumda anlaml iyilesmeler gostermis, ek olarak
AKZE+KDD grubunun diger gruplara gére fonksiyonelligi arttirmada daha etkili olabilecegi
ifade edilmistir (121). Gerekge olarak KDD’nin derine penetre olabilecegi ve konnektif doku
elastikiyetini arttirarak agriy1 azaltabilecegi, ayni zamanda dogru planlanan egzersizlerle
eklem stabilitesinin artmasmma bagli fonksiyonellikteki artisin daha fazla olabilecegi
vurgulanmustir.

Diger bir ¢alismada Jan ve arkadaslar1 agirlik aktarma iceren ve icermeyen egzersizlerin
diz OA’l1 hastalarda fonksiyonel durum {izerine etkilerini karsilastirmuglar, 8 hafta sonrasinda
fonksiyonel durumu degerlendirdikleri WOMAC skorlarinda Kontrol grubuna gére hem
agirlik aktarmali hem de agirlik aktarmasiz egzersizlerle fonksiyonelligin daha ¢ok gelistigi
goriilmiistiir (122). Benzer sekilde Lin ve arkadaslar: bilgisayarli propriyoseptif fasilitasyon
egzersizleri ile KKZE’yi karsilastirmus her iki grupta birbirine yakin fonksiyonellik artisi
bulmuslardir (17).

Literatiir ¢aligmalar1 genel olarak degerlendirildiginde, diz OA’l1 hastalarda verilen
egzersiz programlar1 ile hastalarin fonksiyonelliginin arttig1t  goriilmektedir. Bazi
calismalardaise KKZE’nin agirlik aktarma igeriyor olmasi ve giinlik yasamdaki oturma,
comelme, merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel aktivitelere benzer olmasi nedeniyle, KKZE
pozisyonlarinda verilen egzersizlerin diger egzersiz ve uygulamalara gore azda olsa daha
etkili olabileceginigostermistir (113, 118, 120).

Calismamizda ise AKZE ve KKZE programlart WOMAC indeksi iginde degerlendirilen

agr1 siddeti, eklem sertligi, fiziksel fonksiyonlar gibi alt bagliklarinda benzer oranlarda
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iyilesme saglamistir. Diz OA’l1 hastalarin fonksiyonelligindeki azalmada, eklem sertlikleri,
eklem stabilitesindeki azalma ve kasin ndromuskiiler mekanizmasinin bozulmasi gibi
olumsuz  degisiklikler = diizenli  egzersizlerle iyilestirici  diizeyde  geligsmelere
donistirilebilmektedir. Calismamizda KKZE programmda diz eklemine yonelik verilen
egzersizlerin ko-kontraksiyon mekanizmasiyla daha fazla eklem stabilizasyonunda ve
propriosepsiyonda gelismeye neden olmasi beklenirken etki diizeylerinin AKZE grubu ile
benzer oldugu gorilmistiir.

Sonuglarin benzer ¢ikmasinin birka¢ nedeni olabilir, bunlardan birinin her iki grup
egzersiz programinin da direngli egzersizlerden olusmasi, direngli ve diizenli yapilan bu
egzersizlerin daha ¢ok mekanoreseptorii uyararak noromuskiiler sistemi ve proprioseptif
yapilarda gelismeye sebep olmasidir. Diger neden olarak da AKZE ve KKZE programlarinin,
diz ekstansiyon hareket kisitlilig1 veya diz fleksiyon kontraktiiriiniin eklem sertliklerine neden
oldugu kuadriseps kas kuvvetindeki artisinda ve ya diz kas kuvvet dengesinin saglanmasimin
sertligi azaltabilecegidir. O nedenle her iki grupta da 12 hafta boyunca benzer kaslarin
calistirildig1 egzersizlerle kuadriseps/hamstring kas kuvvetleri artmis, ekleme olan mekanik

yiiklenmelerazalmis sonugta da fonksiyonellik benzer olarak gelismistir.

Yasam Kalitesi

Arastirmamizda yagsam kalitesinin degerlendirilmesinde SF-36 Yasam Kalitesi Anketi
kullanilmistir. Yasam kalitesi OA’ll hastalarda tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde
aragtirmacilar tarafindan sik kullanilan bir sonug¢ Olgiitiidir (123). SF-36’nin sekiz alt
parametresi bulunmaktadir. Literatiirde agik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin yasam
kalitesi tizerine etkilerini inceleyen arastirmalara bakildiginda az sayida arastirma oldugu
goriilmistir (117, 124, 125). Bu durum arastirmamizin yasam kalitesi ve alt parametrelerinin
sonuglarini tartismamizi giiclestirmistir.

Gbiri ve arkadaslar1 8 haftalik egzersiz programi sonrasi KKZE nin, yasam kalitesinin
bazi alt paramatrelerinde (fiziksel fonksiyon, vitalite, rol kisitlilig1), AKZE’ye gore anlamli
derecede daha iyi gelisme gosterdigini ifade etmislerdir (117). Gerekge olarak propriyoseptif
iyilesme ve kas kuvvetindeki artis1 gdstermislerdir.

Bruce-Brand ve arkadaglarmm 6 hafta boyunca néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES) ve kapali ve acik kinetik zincir egzersizlerinden olusan direngli egitim verdikleri orta

ve siddetli diz OA’l1 hastalarda 6. hafta sonunda ve 14. hafta sonunda takip degerlendirmeleri
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yapmiglardir.  Arastirmacilar NMES grubunda SF-36’nin  sadece fiziksel saglik
parametrelerinde egzersiz grubunun ise tiim parametrelerinde gelismeler oldugunu

belirtmislerdir (124).

Kao ve arkadaslar1 ise diz OA’l1 hastalara 4 haftalik hasta egitimi ve egzersizden olusan
program uygulamiglar ve yasam kalitesine etkileri kontrol grubu ile karsilastirmislardir.
Egzersiz icerigi ve egzersiz progresyonu tam olarak verilmeyen ¢aligmada, programa alinan
grubun genel saglik algis1 ve mental saglik boliimlerine ait degerlerin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugunu rapor edilmistir (125).

Diz OA’li hastalarda diger bir g¢alismada haftada 2, toplam 12 hafta aerobik
egzersizlerden bisiklet ergometresi egitiminin yasam kalitesini degistirmedigi (126), ancak
Wang ve arkadaslarmin ¢alismasinda hem su i¢i hem de karada haftada 3 giin toplam 12 hafta
yapilan egzersizlerin diz OA’lh hastalarin her iki egzersiz programi ile yasam kalitesini
arttirdigi bulunmustur (127).

Egzersiz egitimlerinin diz OA’l1 hastalarda yasam kalitesine etkilerinin farkli olmasinda
en Onemli nedenler kullanilan yasam kalitesi anketlerinin farkli olmasi ve uygulanan
programlarin standardize olmamasidir. Konuyla ilgili Fransen ve arkadaslarnin yaptigi
derlemede egzersizin diz OA’l hastalarda yasam kalitesinde ¢ok biiyiik degislikler olmadigmi
hafif arttirdigimi rapor etmislerdir (128). Calismamizda yasam kalitesinin degerlendirmesinde
SF-36 anketi kullanilmis ve her bir alt parametresi puanlar1 ayr1 ayr1 grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmistir. Haftada 3 giin, toplam 12 hafta goézetimli ve diizenli yapilan AKZE ve
KKZE programlar1 diz OA’l1 hastalarda yasam kalitesini arttirmistir. Ancak yasam kalitesinin
alt parametreleri tek tek incelendiginde her iki egzersiz grubunun sadece “fiziksel fonksiyon”,
“agr1”, “genel saglik algis1” ve “mental saglik” sonuglarinda olumlu gelismeler oldugu diger
boliimlerde degisikliklerin olmadig1 goriilmiistiir. Ozellikle bu parametrelerde degisikliklerin
olmasi kas-iskelet sistemindeki, noromuskiiler sistemdeki degisiklikler, agri siddetinin
azalmasi hastanin fiziksel olarak yapabilirliklerini arttirmis, bu durum yasam kalitesine ait
bazi parametrelere yansimistir.

Egzersiz egitimlerinin etkilerinin 6zellikle ileri yas dekatlarinda ortaya ¢ikmasinda ve
devamliliginda egzersiz yapilan toplam siire 6nemlidir. Diz OA’l1 hastalarda diizenli egzersiz
hastaligmm seyrinde onemli kanit degeri olan tedavi yontemlerinden biridir. O nedenle

calismamizin en Onemli limitasyonlarindan biri olarak degerlendirilebilecek konu
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egzersizlerin 6 ay, 1 yil gibi siirelerle yapilamamasi ve takiplerinin devam ettirilememesidir.
Diger bir limitasyonumuz ise KKZE programlarinin viicut agirligi ve diz eklemine olan
yiiklenmeli egzersizlerden olusturulmasi nedeniyle evre III OA’l1 hastalarin semptomlarini
arttirabilecegi hastalarin egzersiz programina katilimini zorlastirabilecegi diislincesiyle
caligmaya dahil edilmemesidir.

OA hastaliginin ilerleyici ve dejeneratif kronik bir hastalik olmasi nedeniyle egzersiz
programlarinin bir program dahilinde ve kisisel farkliliklar g6z Oniline alinarak yapilmasi
gerekmektedir. Ev programlar1 ile takip edilen hastalarda programlarin basarili
olamamasindaki en 6nemli neden hastalarin kendi baslarina egzersiz yapmak istememeleri
veya diizenli yapamamalaridir. Ev programi grubumuzdaki hastalara egzersizleri 6gretilmis 6.
ve 12. haftalarda kontrol degerlendirmelere ¢agrilmislardir. Onun disinda egzersiz izlemleri
yapilmamistir. O nedenle calismamizda ev programi ile takip ettigimiz grubumuzda
degerlendirdigimiz hicbir parametrede degisiklik olmadig: belirlenmistir.

Diger taraftan ¢alismamizin en giiclii yani olarak hem AKZE hem de KKZE programi
gruplarimizda orta yas ve lstii diz OA’l1 hastalarin giinliik randevu sistemi ile haftada 3 giin
diizenli, ilk 6 haftasinin gézetimli son 6 haftasmin sik kontrollii ve egzersiz
progresyonununyapilabildigi programlar1 tamamlamalaridir. Egzersizin fizyolojik etkilerinin
olusabilmesi icin gerekli sartlar saglandiginda egzersiz tipinden bagimsiz hastalikla ilgili

bulgu ve yetersizliklerde gelismeler elde edilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Evre I ve evre Il diz OA’l1 hastalarin tedavisinde, haftada 3 giin toplam 12 hafta planl
ve gozetimli uygulanan hem AKZE hem de KKZE programlarinin etkileri ile ilgili yaptigimiz
calisma sonuglarimiz hastalarimizin;

e Agri siddetinin azalmasinda

e Diz ekstansor ve diz fleksor izokinetik kas kuvvetinde artmada

e WOMAC indeksi ile degerlendirilen agri, eklem sertligi/tutukluluk, fiziksel fonksiyon
ile ilgili fonksiyonel diizeyde artmada

e Yasam Kkalitesi ile ilgili “fiziksel fonksiyon”, “agr1”, “genel saglik algis1” ve “mental

saglik” alt parametrelerinde olumlu etkiler meydana gelmesinde etkili olmustur.

e Ekolarak AKZE ve KKZE programlarinin etki diizeylerinin benzer oldugu belirlenmistir.

e Ekleme yiik bindiren KKZE’ler de AKZE’ler gibi giivenle kullanilabilir.

e Ev programi grubunda degisiklik meydana gelmemesi egzersizlerin diizenli
yapilmamasiyla ilgili olabileceginden daha ¢ok gdzetimli veya sik kontrollii programlar

Onerilmektedir.

e OA kronik ilerleyici ve dejeneratif bir eklem hastaligi oldugundan gelecek ¢aligmalarda
Ozellikle egzersizin fizyolojik etkilerinin daha iyi yorumlanabilmesi i¢in 6 ay, 1 yil gibi
uzun siire, bir plan dahilinde uygulanan ve en az 2 yillik takip edilen egzersiz

calismalarina ihtiya¢ bulunmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1: Veri Kayit Formu

Adi1 Soyadr:

Boy/ VA: ....... cm/.........

Etkilenen Taraf: Sag/Sol

DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Yas: Cinsiyet: K/ E
kg  BKi:....... kg / m? Telefon:
Evre (K&L): ......... Meslegi:

Egitim durum: Okuryazar degil /Ilkdgretim/ Ortadgretim / Yiiksekdgretim

Grup: AKZE/KKZE/Kontrol

TANI :

HIiKAYE:

Ozgegmis:
Kullandig: Ilaglar:

Egz. Aliskanlig

AGRI

Sigara Kullanim1: Var/Yok

o Sedanter

o Aktif

Soygecmis:

(Agr yok) 0

Tipi

Siddeti (ist.):
Siddeti(akt.):
Stiresi:

KAS KUVVETI

Diz ekstansiyonu
Diz Fleksiyonu

10 (Dayanilmaz Agri)
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WOMAC ANKETIi(Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi)
A, B ve C boliimlerindeki sorular1 asagida belirtilen sekilde yanitlamaniz gerekmektedir. Bu sorularda
agrinin miktarini, hastaligi ve gozlemlediginiz rahatsizliklar: bildirmeniz istenecektir. Yanitlariniz,
verilen kutular igerisinde bir ‘X’ isareti koyarak vermek yeterlidir. Eger en soldaki kutu icerisine’X’
koyarsaniz higbir agrinin olmadigim ifade ediyorsunuz demektir. Saga dogru isaretlediginiz her ‘X’
daha fazla agrigozlemlediginizi belirtir. Sola dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha az agn
gbzlemlediginizi belirtir. Eger en sagdaki kutuya ‘X’ koyarsamiz agri ¢ok siddetli demektedir.

BOLUM A

Asagidaki sorular yapilan diz c¢alismasinda, 48 saat igerisinde artrit rahatsizliginizdan dolay:

gbzlemlemis oldugunuz agrinin derecesini belirlemek amaciyla hazirlanmigtir. Her durum igin kisa

zaman once hissetmis oldugunuz agrinin siddetini belirtiniz.

1. Diiz zemin iizerinde yiiriime [J0yok [J1 hafif (12 orta [J3 siddetli (14 ¢ok siddetli

2. Merdiven ¢ikar veya inerken [10yok [J1 hafif (12 orta (13 siddetli (14 ¢ok siddetli

3. Gece yatakta iken [J0yok [J1 hafif (12 orta [J3 siddetli (14 ¢ok siddetli

4. Oturur veya uzamrken [10yok [J1 hafif (12 orta [J3 siddetli (14 ¢ok siddetli

5. Ayakta dururken [J0yok [J1 hafif (12 orta (3 siddetli [14 ¢ok siddetli
TOPLAM SKOR......

BOLUM B

Asagidaki sorular 48 saat igerisinde gozlemlediginiz eklem sertliginiz ile ilgilidir. Bununla 6l¢iilmek

istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karsilastigimz zorluklar veya hareketlerinizdeki yavaslamadir.

1. Eklem sertliginizin sabah kalktiginizda durumu nasildir?

[10yok [J1 hafif (12 orta [13 siddetli [14 ¢ok siddetli

2. Eklem sertliginizin giin i¢erisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten sonraki durumu
nasildir?

[10yok 1 hafif [12 orta [13 siddetli [14 ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR......

BOLUM C
Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonlarimz ile ilgilidir. Burada anlatilmak istenen giinliik hayatta
yasadigimz faaliyetlerde karsilastiginiz zorluklar ile ilgili bilgilerdir.

1.Merdivenlerden asagiinme
2.Merdivenlerden yukarigikma
3.0tururken ayaga kalkma
4.Ayakta durma

5.Yere egilme

6.Diiz zeminde yiiriime
7.Arabaya binme, inme
8.Algverise ¢ikma

9.Corap ¢ikarma

10.Yataktan ayaga kalkma
11.Corap ¢ikarma

12.Yatakta uzanma

13.Banyo kiivetine girip ¢ikma
14.0turma

15.Tuvalate ¢ikma

16.Agir ev isleri

17.Hafif ev isleri

[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli [14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli [14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok [J1 hafif (12 orta [13 siddetli [14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli
[J0yok 11 hafif (12 orta [13 siddetli (14 ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR
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SF-36 YASAM KALITESI ANKETI

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen il ile karsilagtirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine
almiz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

abbwnNPE

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir. Saghginiz bunlar1 yaparken
sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar? Bir tanesini yuvarlak igine almiz.

Aktiviteler Evet, cok | Evet, cok az Hayir, hi¢
kisitliyor kisitliyor kisitlamryor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir esyalari 1 2 3

kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik
stipiirgesi ile siiplirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢ikmak

e. Tek kat1 gikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g.Bir kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle aras yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

N
NN NN R[N NN N
wlw|w|w|w|w|w|w| w

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
kargilagtiniz m1? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigmiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmast 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariiz veya gruplar
ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukga

abhownN -
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7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel agr1 hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.
Hig
Cok az
Orta
Cok
[leri derecede
Cok siddetli

o0 WN P

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
[leri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir.
Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok Higbir

Zaman Zaman Kisim Nadir Zaman
a. Kendinizi capcanli 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey 1 2 3 4 5 6
giildiirmeyecek kadar batmis
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 8 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igcende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar
ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.
Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

abhwnN -

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz .

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum

b. :l"amdlglm herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim

c. Sa}ghglmm kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d. Saglhigim mitkemmel 1 2 3 4 5
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Katilanlann oy birligi ile karar verilmistir.
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e (=) (4

DOKUZ EYLUL UNIVERSITES! TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

i Etik Kurulumuzun 18 Haziran 2009 tarih ve 11/14/2009 no.lu toplantisinda; 05/200
Protokol numaral Fizik Tedavi ve Rehabilitasvon Yiiksekokulu Ogretim Uyelerinder
sorumlu oldu3u “Diz Osteoartritli hastalard:
kapah kinetik zincir egzersizleri ve acrobik egzersizlerin karsilagtirtimasi” isimi
projenin uygulanmasinda etik agidan sakinca yoktur.

—
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S

Prof. Dr.A.Arzu SAYINER
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musculoskeletal rehabilitation, 28(1).
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bildiriler:
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D. Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:
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El. Oziidogru A, Biiyiikturan B, Biiyiikturan O, Ogretmenlerde kas iskelet sistemi agrisi
yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki iligki, 5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, 20-24 May1s 2015, Bolu.

E2. Biiyiikturan B, Oziidogru A, Biiyiikturan O, Hemiplejik hastalarda etkilenmis taraf
ekstiremite ile denge arasindaki iliski, 5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi,
20-24 Mayis 2015, Bolu.

E3. Celenay S.T, Kaya D.O, Oziidogru A, Farkli spinal postiiral egitim programlarinin
omurga postlir ve mobilitesi iizerine etkileri, 4. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, 9-11 Mayis 2013, Denizli.
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