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OZET

Diz Osteoartritli Hastalarda Siipervize Egzersiz Programinin Ev Egzersiz

Programu fle Karsilastirllmasi

Reaktif noromuskiiler egitim (RNT) spor yaralanmasi rehabilitasyonunda
kullanilan bir egitimdir. Bu calismanin amaci, diz osteoartritli (OA) hastalarda
siipervize olarak yapilan reaktif noromiiskiiler egitimin giivenirliligini ve ev
egzersiz programina gore etkinligini arastirmaktir. Bu calismaya diz osteoartritli
29 hasta alindi. Hastalarin 17 tanesi siipervize egzersiz grubunda iken (SE), 12
tanesi ev egzersiz (EE) grubundaydi. SE grubundaki hastalara 4 hafta boyunca,
haftada iki giin, kapah kinetik zincir komponenti olan ve tedrici olarak ilerleyen
reaktif noromuskiiler egitim siipervize olarak verildi. EE grubundaki hastalara ise
izometrik ve izotonik quadriseps giiclendirme egzersizleri ev egzersizi olarak
onerildi. EE grubuna verilen ev program ile bir iyilesme saglanamazken, SE’de
flamingo denge testi, 6 dk yiiriime testi, merdiven inis ¢ikisi ile kalk ve yiirii testi
gibi objektif olciimlerde iyilesme saglandi (p<0.05). SE grubundaki hastalarin
WOMAUC skorlar: ve genel yasam kaliteleri de iyilesti (p<0.05). Hi¢cbir hastanin
semptomlarinda artis olmadi. Bu 6n calisma RNT egitiminin OA’h hastalarda
etkinligini ve giivenirliligini gostermektedir. Bu egzersizler OA’l hastalara
onerilen egzersiz programlari icinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, Reaktif noromuskiiler egitim (RNT),
Siipervize egzersiz, 6 dk yiiriime testi.



ABSTRACT

Comparison of Supervised Exercise Programme with Home Based Program in

Knee Osteoarthritis.

Reactive neuromuscular training (RNT) is a programme used in sports injury
rehabilitation. The aim of this study is to assess the reliability of supervised RNT in
osteoarthritis (OA) patients and to compare its effectiveness with a home based
program. 29 patients with knee QA participated in the study. Subjects in the
supervised exercise group (SE) received graded RNT exercises, 2 days a week for 4
weeks. Subjects in the home exercises group (HE) were advised a program
consisting of isometric and isotonic strenghtening exercises. There were no
improvements in the HE group. SE group showed clinically and statistically
significant improvements in objective measures including flamingo balance test, 6-
minute walk test, stair climbing and get up and go tests (p<0.05). WOMAC scores
and Nottingham Health Profile were also improved in SE group (p<0.05).
Symptom worsening was not observed in any patient. This is a preliminary study
showing the reliability and effectiveness of RNT training in knee OA. Thus, these
exercises may serve as an exercise programme for patients with Kknee
osteoarthritis.

Keywords: Knee osteoarthritis, Reactive neuromuscular training (RNT),
Supervised exercise, 6-minute walk test.
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA) artikiiler kartilaj ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar
arasindaki normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir ve
diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir.

Diz osteoartritinde en sik rastlanilan bulgular diz agrisi, tutukluk, kas
kuvvetindeki azalma ve propriyoseptif yetersizliktir.

OA hastalarinda giiclendirici egzersizler Onerilmektedir. Ciinkii kaslar
eklemler icin sok absorbe edici ve gii¢lii olduklar1 kadar koruyucu olurlar. Artrozlu
eklem c¢evresindeki kaslarin giiglendirilmesi ve stabilitenin artirilmasi eklemin
travmalardan korunmasimi saglar. Diz OA’ll hastalarda quadriseps kas zayifligi
yaygindir ve bunun da eklem sisligi ve agr1 sonucu, kullanmamaya bagli gelistigi
diisiiniilmektir.

Osteoartritte proprioseptif duyunun yetersizligi ve bunun hastanin fonksiyonel
durumu tizerine olan etkileri, ¢ok ¢esitli propriyoseptif egzersiz yaklagimlarin1 giindeme
tagimistir. Egzersiz programlart ile proprioseptif duyunun yeniden kazanilabilecegi ile
ilgili goriisler vardir.

Bu ¢alismada proprioseptif, noromuskiiler ve sensoriomotor uyaranlari1 kapsayan
Reaktif Noromuskiiler Egitim (RNT) yontemiyle sekillendirilmis egzersizlerden
olusturulan siipervize (gozetimli) bir egzersiz programi, izometrik ve izotonik kas
giiclendirme egzersizlerinden olusan ve riitinde kullanilan ev egzersiz programi ile
karsilastirildi.

Sonug degiskenleri olarak VAS, WOMAC, Nottingham Saglik Profili (NHP)
kullanildi. Fonksiyonelligin o6lgiilmesinde ise 6 dk yiirime, merdiven inis c¢ikisi,
Flamingo denge testi, kalk ve yiirii testinden yararlanildi. Kas giicli egzersiz 6ncesi ve

sonrasinda iki 6l¢iimle degerlendirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Diz Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklem olup, mentese tipi bir eklemdir'?. Diz
eklemini olusturan kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak icin yeterli degildir.
Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteden sorumludur.
Kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur. Tiim bu yapilar dizde alt1 ayri
hareket olusturur. Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz fleksiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon, ayni
zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir'*. Mentese tipli eklemlerde
eklem yiizleri tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken, bu

yoniiyle diz eklemi diger mentese tipi eklemlerden farklilik gésterir3.

2.2 Diz Eklemini Meydana Getiren Olusumlar

Diz eklemini meydana getiren olusumlar {i¢ boliimde incelenebilir:
I. Kemik ve kikirdak yapilar

II. Eklem dis1 yapilar

III. Eklem i¢i yapilar

2.2.1 Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin {ist ucuna
aittir. Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak
eklemin yapisina katilir'.
Femur: Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen medial ve lateral femoral kondiller
yeralir. Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil agisindan asimetrik yap1 gosterir (Sekil 1).
Dizilimdeki bu farklilik iki kondilin hareketlerinde farklilia neden olarak tam

. L e . . o1 3
ekstansiyonda femurun tibia iizerinde i¢e rotasyonunu saglar".



Inteskondiler

fossa

Sekil 1. Femur eklem yiizeyinin alttan goriiniimii

Tibia: Tibia platosuna iistten bakilinca medial ve lateral olmak tizere iki ylizey goriiliir.
Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav ve medial meniskiisle uyumludur
(Sekil 2). Bu sekilde medial femoral kondil ile daha siki bir eklemlesme saglanmis olur.
Lateral kondil yiizeyi ise yuvarlak ve hafifce konvekstir, femoral kondille uyumlu
degildir. Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin fleksiyonda iyi bir kayma (roll-

back) yapmasina olanak saglar’.

Anterior mterkmd&\ ‘E;{Jhemsﬂas tihia

Med.l,al
knn:hl B Fitnala hasi

\ 4

Medial interlondilar )
tuberkiil Lateral mterkondiler tuberkiil

Sekil 2.* Tibia platosunun iistten goriiniimii

Patella: Patella dizin ekstansér mekanizmasi icerisinde kuadriseps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Kuadriseps kasiin kaldirag
kolunu uzatarak ekstansor mekanizmay1 gii¢lendirir (Sekil 3). Patellanin femur ile
temasi dizin fleksiyonu ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur.

Patella 45° diz fleksiyonunun iizerinde laterale agilanarak internal rotasyona ugrar' >
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Sekil 3. Diz eklemini olusturan kemik yapilar

Eklem Kikirdagi: Eklem kikirdagi temel olarak ekstraselliiler matriks ve bu doku i¢ine
seyrek olarak dagilmis, bilyiik Olglide Ozellesmis hiicreler olan kondrositlerden
ibarettir’. Kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalmlhigi eklemin yerine gore 1-6 mm
arasinda degisir. Makroskopik olarak parlak mavi olan kikirdak yas ilerledikge sar1 ve
mat bir gériiniim alir’.

Ekstraselliiler matriksin %65-80’1 sudan meydana gelmektedir. Kalan kismini
baslica iki biliyilk makromolekiil grubu olan kollajen ve proteoglikanlar ile, lipid,
fosfolipid, protein ve glikoproteinleri igeren diger bazi biyokimyasal molekiiller
olusturur5 .

Kondrositler kikirdak hacminin %1’ini olusturur. Kikirdagin geri kalan biiyiik
bir boliimiinii hiicre dis1 matriks olusturmaktadir. Her bir kondrositin komsu
hiicrelerden bagimsiz bir sekilde, kikirdagin metabolik olarak fonksiyonel iinitesi
oldugu ve hemen ¢evresindeki ekstraselliiler matriksin sekillenmesi ve korunmasindan
sorumlu  oldugu  disiliniilmektedir. Kondrositler yasam boyunca  matriks
makromolekiillerindeki bozulmaya bagli matriks kompozisyon degisikliklerini algilar
ve uygun tip ve miktarda makromolekiil sentezler’.

Deneysel caligmalarla, siirekli olarak eklem yiiklenmesinin azliginin veya
eklemin immobilizasyonunun kikirdagin  proteoglikan  konsantrasyonunu  ve
agregasyonunu azalttigi, kikirdagin mekanik 6zelliklerini degistirdigi gosterilmistir >°.
Bunlar eklemin kullanimi ile geri donmektedir. Bu nedenle eklem kikirdaginin normal

kompozisyonunun siirdiiriilebilmesi i¢in optimal diizeyde yiiklenme ve eklem

hareketine gerek vardir’.



2.2.2 Eklem Dis1 Yapilar

Kapsiil, bursalar, baglar, kaslar, damarlar ve sinirler dizin eklem dis1 yapilaridir.
Dizin stabilitesi kemik yapisindan ¢ok bu kapsiil, baglar ve kaslarla saglanir (Sekil 4).
Kuadriseps Femoris Kasi1: Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve
rektus femoris kaslar tarafindan olusturulan uylugun dort bash kasi, diz ekleminin ana
ekstansoriidiir’ (Sekil 5). Tam ekstansiyonda tibia ve femur tek bir kemik gibi
birbirlerine yaklasir ve meniskiisleri sikistirirlar. Dizin 60-90 derecelik fleksiyonunda
patellar yiize gelen yiik en fazladir.

Hamstring Grubu Kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan ve iskiyal tuberositadan
baslayan semitendinozus, semimembranozus ve biseps femoris kaslarina ‘hamstring
grubu kaslar’ adi verilir (Sekil 6). Hamstring grubu kaslar, iki eklem {izerinden
gectiklerinden kalca eklemi araciligi ile uyluga ¢cok az ekstansiyon ve diz eklemi
araciligiyla bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar. Dize olan etkileri kalga ekleminin
pozisyonuna baghdir. Kalca fleksiyonda iken kasin baslangic ve bitis noktalar
arasindaki uzaklik giderek artar. Kas uzadigi1 derecede gerileceginden, kalga fleksiyonda
iken diz fleksorii olarak etkisi artar. Sartorius kasi dizin fleksiyonunda rol oynarken,
kalgcanin fleksor, abdiiktor ve dis rotatoru olarak gorev alir. Gastroknemius kasinin
medial ve lateral baslari, femurun arka yiiziinden ¢ikar ve diz ekleminin fleksiyonunda
gorev alir.

Rotasyon Yaptiran Kaslar: Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve
ekstansiyona oranla ¢ok daha kiiciik acisal degerde gerceklesir ve bu hareket sirasinda
meniskiisler femur kondilleri ile birlikte tibianin iist artikiiler yiizii boyunca hareket
eder”.

I¢c rotasyon yaptiran kaslar; popliteus, semitendinozus, semimembranozus,
sartorius ve grasilis’dir. I¢ rotasyon hareketi, capraz baglarm simirlamasi nedeniyle
sadece 5-10°’ye kadar yapilabilir.

Dis rotator kaslar biseps femoris ve tensor fasia lata’dir. Dis rotasyon sirasinda
capraz baglar ¢oziildiigii ve gerginlikleri azaldig1 icin, diz ekleminde dis rotasyon

hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla fazla olup 40-50°’ye kadar yapilabilir.
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Sekil 4. Diz ekleminin sagital planda goriiniimii
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2.2.3 Eklem I¢i Yapilar

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyum fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler aracilifiyla saglanir. Meniskiisler, birim alana diisen yiikii azaltarak eklem
yizeyinde olusan kuvvetlerin daha iyi dagilmasimi saglar. Eklem kayganliginin
saglanmasi, sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi meniskiislerin diger
fonksiyonlaridir’.

Meniskiisler, tibia platosunda, eklem yiizeyinin 2/3 liik periferik kismini
kaplarlar. Proksimal kisimlar igbiikey ve femur kondilleri ile temasta iken, periferik
kisimlar kalin, digbiikeydir ve eklem kapsiiliine yapisirlar. Meniskisler, elastiki bir
yapida ve basinca diren¢ gosteren kollajen lifler bulunduran yapilardir. Meniskiislerin
gorevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini kolaylastirma, stabiliteye
yardimei olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve soku emme sayilabilir',

On ve arka c¢apraz baglar, dizin fonksiyonel anatomisinde 6nemli gorevler
alirlar’. Dizin 6n-arka stabilizasyonda birincil rol alirlarken, mediolateral ve rotatuar
stabilitede degisen derecelerde rol alirlar.

On ¢apraz bag, tibianin 6ne kaymasimi onler. Varus, valgus zorlamalarma, diz
ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarina karst koyar. Arka capraz bagin ana gorevi,
tibilanin arkaya kaymasini engellemektir. Ayni zamanda femurun tibia {izerinde
rotasyonu sirasinda, meniskiisleri stabilize eder, eksternal rotasyonel kuvvetlerine karsi
koyar ve dizin fleksiyonu sirasinda, femurun tibia {lizerinde kayarken, yuvarlanma
hareketinin olusmasmni saglar. On ve arka capraz baglar mekanik stabilizasyonu
saglamanin yanisira yapilarinda bulunan mekanoreseptorler sayesinde propriosepsiyon
duyusunun saglanmasinda da énemli rol almaktadir®.

Diz eklemi viicuttaki en biiyiikk sinovyal bosluktur. Sinovyal membran
proksimalde kuadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek
suprapatellar bursay1 olusturur (Sekil 4). Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢
kismin1 doser ve tibial platonun merkezinde uzanan capraz baglarin etrafini kilif gibi
sarar. Bu nedenle capraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya disidir.

Meniskiislerde yine sinovyal membran tarafindan 6rtiilmez' .



2.3 Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken,
frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon
yapar® (Sekil 7).

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalga
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120° kalca fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit
iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde
ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir

Rotation

Adduction <:[ &

.’fl
/
Flexion !
\ .

Sekil 7."° Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketleri

Diz mekanik agidan birbiri ile g¢elisen iki fonksiyonu bir arada gerceklestirir.
Dizin birbiri ile ¢elisen bu iki fonksiyonu, stabilite ve hareketliliktir. Bu “kinematik
catisma” olarak adlandirilmaktadir'”.

Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz
viicut agirligr ve fizyolojik kaldirag sistemi igerisindeki roliinden kaynaklanan streslere
kars1 koyar. Dizin diger 6zelligi olan hareketlilik ise genis hareket serbestligidir. Belirli
bir fleksiyon derecesinden sonra bu serbestlik daha da belirgin hale gelir.

Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapist ve baglasik dort bar sistemi
ad1 verilen yapi, dizin ekstansiyondan fleksiyona gelisi esnasinda, tibianin femur

izerinde rotasyonla birlikte kayma hareketi olusturmasimi saglar. Boylelikle femur



tizerindeki donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonuna “femoral rollback™ ad1 verilir’ (Sekil 8).

Femoral rollback’tan birinci derecede arka ¢apraz bag sorumludur. Dort bar, 6n
ve arka capraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini
birlestiren ¢izgilerdir. Baglasik dort bar sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun
tibianin posterioruna diismesi engellenir’.

Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki

kombinasyonu ile eklem dar bir hacim i¢inde genis agisal sinirlara ulasir’.

Sekil 8. ° : Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki
gerginligi ile saglanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz bag gergindir ve 6n arka
translasyona engel olur’.

Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik yiiklenmeler ile sekil
degistirme Ozelligi sayesinde eklem yiizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme binen
yiiklerin optimum dagitimi saglar. Yiikk tasima alanini artirarak eklem stabilitesine
katkida bulunur.

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem 06zellikle kompresif yiikleri tasirken,
patellofemoral eklem kuadriseps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansor mekanizma
i¢cinde rol alir.

Her iki ayak tlizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin %43 iini
tasir. Tek ayak iizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak i¢in lateral bag gerilmesi

ile olusan kuvvetler viicut agirliginin iki katina ulagir'’.



Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve biiyiikliigii, o anda dize etki eden kas
kuvvetinin bliylikligii ile beraber belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti
olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem yiizeylerine
dik oldugu durumda, ¢apraz ve kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi
saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik

destegi saglayan baglara gereginden ¢ok yiik biner'.

2.4 Diz Ekleminin Propriyoseptif Anatomisi

Viicudun pozisyon duyusunu iletme, buna ait bilgiyi algilama ve yorumlama,
yaklagik postiir ve hareketi gerceklesirecek uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit
verme yatenegine propriyosepsiyon denir'”. Propriosepsiyona daha genis bir tanimlama
getiren Sharma’ya gore ise: “Propriosepsiyon somatosensorial, vestibuler ve visuel
sistemlerden elde edilen inputlarin merkezi sinir sistemi tarafindan eklem stabilizasyonu
saglayan periartikuler kas aktivitesini diizenlemek amaciyla bir araya getirilmesidir”
1213

Propriosepsiyon diz ekleminde kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve
kollateral ligamanlar, meniskiisler, meniskiis baglar1 ve derideki reseptorlerden gelen
afferent uyarilarin entegrasyonundan kaynaklanmaktadir. Bu sayede eklemlerimize
bakmadan onlarin hangi pozisyonda olduklarinmi biliriz ve ayakta dururken dengemizi
koruruz. Hareketin yonlinii hizli bir sekilde degistirmemizi saglayan ¢evikligi,
stabilitemizi saglayan dengeyi ve aktiviteyi dogru ve ahenkli yapmamizi saglayan
koordinasyonu veren propriyosepsiyondurm.

Hareketi ve onun yoniinii sezme yetenegi ise ‘kinestezi’ olarak tanimlanir ve
proprioseptif sistemin bir pargasi olarak kabul edilir. Bir baska deyisle kinestezi,
merkezi sinir sistemine ulasan proprioseptif inputtan kaynaklanan eklem pozisyon ve

hareketinin bilingli haberdarligidir'®.

2.4.1 Propriyosepsiyonun Norofizyolojisi
Propriyoseptorler, cilt icinde, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde
yerlesmislerdir. Degisik uyaranlara benzer yanit verebilecek birka¢ degisik reseptor

vardir.
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Kutanoz Reseptorler: Derideki reseptorler hizli adapte olan afferentler, yavas adapte
olan I ve II afferentlerdir. Hizli adapte olan afferentler vibrasyon duyusundan
sorumludurlar ve yavas adapte olan I-II afferentleri deri gerilmesi gibi duyu
algilanmasindan sorumludurlar. Hizli adapte olan reseptorler, akselerasyon ve
deselerasyon gibi hiz ve hareketteki ani degikliklikleri tespit ederler. Diger taraftan
yavas adapte olan reseptorler eklem ve ekstremite pozisyonu ile ilgili, ayn1 zamanda da
pozisyondaki yavas degisikliklerle iliskili bilgi saglamaktan sorumludurlar'®.

Kas ve Tendon Reseptorleri: Kas igcikleri ve Golgi tendon organlar1 (GTO), kaslarin
ve tendonlarin primer afferent reseptorleridir. GTO, kas i¢indeki gerginligi tespit eder
ve bir kasin hem kontraksiyonuna hem de gerilmesine yanit verir. GTO afferentinin
verir. Afferentinin uyarilmasi kasta kontraksiyona sebep olur. Bu yapilarin uyarilmasi
ayni zamanda zit yondeki kaslarda ve sinerjistlerde fasilitasyona sebep olarak
hedeflenen hareketin baslatilmasina yardimei olurlar.'*

Eklem Reseptorleri: Primer olarak, eklem kapsiilii ve eklemi caprazlayan ligamentlerin
icine yerlesmis olan ¢esitli afferent reseptorler, lif tipine gore Grup II, III, ve IV olmak
tizere gruplara ayrilirlar. Grup II afferentleri, yiikksek hizli iletim saglayan genis ¢aph
miyelinli aksonlardir. Grup III ve Grup IV afferentleri ise ince miyelinli veya miyelinsiz
kiiciik capli aksonlar olup, daha yavas uyari iletimi saglarlar.

Grup II 'de, Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri olmak iizere iki ¢esit sinir
sonlanmas1 mevcuttur. Ruffini reseptorleri yavas adapte olur ve eklemi ¢evreleyen bag
dokusuna binen yiikten ziyade bu bag dokusunun yer degistirmesine yanit verir. Bu
reseptorler, kapsiiliin ekstansiyon veya rotasyon gibi stres altinda oldugu asir1 eklem
hareketleri sirasinda uyarilirlar. Ayrica Pacinian korpuskiillerinin, eklem hizlandiginda
veya yavasladiginda, olusan yiiksek hiz degisimleri sirasinda hizlica adapte olmalari

nedeniyle, kompresyona duyarl olduklar diisiiniilebilir'*.

2.4.2 Merkezi Sinir Sisteminin Propriyoseptor Bolgeleri
Serebral Korteks: Sensoriyel yollar serebrumun korteksine ulasirlar. Burasi beynin ve
bilingli hareket bolgesinin en yiiksek seviyesidir (istemli hareketin kontrol merkezi).
Kortekste, dogru hareketin otomatik yanita doniismeden 6nce 6grenilmesi ve bilingli bir

sekilde kontrol edilmesi gergeklesmektedir”.
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Beyin Sapi: Beyin sap1 primer propriyoseptif koordinasyon merkezidir.
Propriyoseptorler bilgiyi, omurilikteki internéronlar vasitasiyla ¢ikan yollara baglanip
beyin sapina ileterek hedeflenen pozisyon ve postiiriin elde edilmesini saglarlar. Beyin
sap1 aynt zamanda, goziin viziiel afferent merkezleri ve kulagin vestibuler afferent
merkezleri gibi diger bolgelerden de bilgiler alarak dengenin elde edilmesine katkida
bulunur. Daha sonra beyin sap1, yaklasik bir yanit olusturabilmek i¢in eksitatuvar veya
inhibitor efferent uyarilar yollar'®.

Omurilik: Eger bir uyari, dorsal kokten girip omurilikte ara bir reseptorle sinaps
yaparak veya sinaps yapmadan direk bir sekilde efferent sinire, oradan da hizlica 6n kdk
ve kasa ilerliyorsa spinal refleks olarak adlandirilmaktadir. Propriyoseptif refleksler
siklikla bir alanin korunmasi igin, kasi sabitleyerek veya hareketin hizlica geri

almmasini saglayarak faydali olmaktadirlar'®.

2.4.3 Propriyosepsiyonun Komponentleri
Denge: Denge, viicudun destek alani iizerinde, viicut agirlik merkezini kontrol ederek
dengeyi saglama yetenegidir. Dengedeki eksiklikleri ortaya ¢ikarmak igin bazi basit
testler mevcuttur. Romberg testinde, hastanin ayaklar1 bitisik ve gozleri kapali bir
sekilde ayakta durmasi degerlendirilmektedir. Beklenen normal yanit dengede hig
kaybin olmamasidir. Biraz daha zor bir test, hastanin sadece problemli bacagin iizerinde
durdugu, leylek durusu testidir (Flamingo testi).
Hasta basarili oldugunda ayni test gozler kapali iken de yapilmalidir. Dengenin
degerlendirilmesinde diger bir metod, daha objektif ve kantitatif bilgi saglayan
elektronik stabilometrelerin kullanilmasidir'>.
Koordinasyon: Koordinasyon, yaklasik geniglik ve zamanlama ile kaslarin beraberce
hareket etmesi neticesinde iiretilen diizgiin ve kompleks hareket paterni siirecidir.
Koordinasyonun gelistirilmesinde aktivitenin tekrar1 ve performansin stirekliligi
esastir'”.
Ceviklik: Ceviklik, hizl1 hareket sirasinda viicudun veya bir segmentin yoniinii kontrol

edebilme yetenegidir. Yéniin hizli degisimi ani durma ve baslamay icermektedir'”.
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2.4.4 Reaktif Noromiiskiiler Egitim (RNT)"

2.4.4.1 Faz 1: Statik Stabilizasyon

Her zaman tam bir EHA’n1 saglayacak agik zincir egzersiz programini takiben
kullanilir. Statik stabilizasyonda eklem hareketi minimaldir ve kapali kinetik zincir
egzersizi O0zelligindedir. Hasta bir ayagi 15-20 cm’lik kutu yada merdiven basamagi
tarzindaki destek yiiksekligin iizerinde kal¢a ve diz fleksiyonda iken konumlanir.
Boylece agirlik aktarimi zemindeki bacaga gecerken, yiiksekligin lizerinde desteklenen
bacak denge reaksiyonu olusturmaya yardim eder. Daha ileri evrelerde; bir bacagin
viicudun Oniinde ya da arkasinda fleksiyonda havada tutulmasi, agirlik tasima
konumunda olan diger bacagin yiliklenmesini gelistirir. Sonraki asamada, destek
yiiksekligi iizerindeki ayak dorsifleksiyon, eversiyon veya inversiyon pozisyonlarina
aliabilir. Boylece kinestetik girdi artarken, kalca, diz ve ayak bilegindeki biyomekanik
yiikklenme azalmig olur. Her yeni pozisyonda, klinisyen hastadan gdzlerini kapamasini
isteyebilir. Bu sekilde gorsel uyarami azaltmak ve kinestetik farkindaligi artirmak
hedeflenir. Klinisyen ayrica instabil yiizey kullanarak bu fazdaki mekanoreseptor
sistemin etkinligini artirabilir. instabil yiizey refleks yollar1 ve beraberinde periferal
eferent reseptorleri fasilite edecektir.

Reaktif néromuskiiler egitimin bu fazdaki fizyolojik mantigi; artikiiler yapilarin
statik kompresyonu ile mekanoreseptorlerde maksimal ¢ikt1 (out put) olusturmak; kas
izometrik  kontraksiyonunu kolaylagtirarak, dinamik bir refleks stabilizasyon
saglamaktir. Kendiliginden a¢iga ¢ikan salinimlar ile viziiel, mekanoreseptér ve denge
reaksiyonu arasinda etkilesim gelisir. Izometrik kas gerilimindeki degisiklikler, kas

RNT’nin her fazinda egzersiz tiibiinden yararlanilir. Egzersiz tiibii bazi
hareketlerde egzersizi kolaylastiric1 bazilarinda ise yarattifi direng ile zorlastirici rol
oynar. Statik stabilizasyon fazinda kullanilan egzersiz tiib teknigi “‘izometrik
stabilizasyon icin salinim teknigi” (OTIS; “oscillating technique for isometric
stabilization”) olarak adlandirilir. Teknik kas igcigini ve mekanoreseptor aktiviteyi
uyarir. Bu egzersizler viicudun bir boliimiindeki kisa ark hareketlerini kapsar. Boylece
etkilenen viicut bolimiinde bir izometrik stabilizasyon reaksiyonu olusur. Bu fazda
egzersiz tiibliniin her iki ucu tutularak viicuda dogru cekilir ve baslangi¢ noktasina geri

dontiliir. Bu egzersiz artan hizda ritmik bir sekilde tekrar edilir. Egzersiz tiibli gerildikce
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direng artar. Bu yiiklenme tiibiin cekilis yoniinde agirligin transferini saglar. Istenilen
viicut boliimii basit bir uyarana tepki veya cevap olustur. Tiipiin olusturdugu
osilasyonlar alt ekstremitede, tiibiin ¢ekilis yOniiniin tersi dogrultuda izometrik
kontraksiyon iiretirler.

Bu teknigin amaci, minimal gorsel veya isitsel yonlendirme ile proprioseptif
sistemi hizla uyarmaktir. OTIS tekniginin kullanimi ile dért hafta i¢inde hem tek bacak
postural stabilite hem de reaksiyon zamaninda belirgin iyilesme saglanabilmektedir ‘.

Yoniin degisimi -anterior, posterior, medial, lateral yiikk aktarimi- belirli
diizlemlere 6zgii ihtiyaclar olusturur. Her teknik agirlik aktarimi yonii ile alakali olarak
baska bir isimle anilir. Viicut esit ve zit bir stabilizasyon yanit1 ile cevap verecegi i¢in,
bu egzersizler viicutta olusturduklari yanit ile degil, bunu olusturan duruma gore
isimlendirilirler. Bu fazin amaci statik stabilizasyondur. Pek ¢ok tekrar, motor 6grenme

ve motor kontrol ile stabilite artirilir.

OTIS Teknigi Bilesenleri

o Anterior Agirlik Aktarimi (AWS; “Anterior Weight Shift’): Hasta ylizii 6ne
doniik, tiibiin iki ucunu ellerinde tutarak kendine dogru yumusak ve rahat bir hareketle
ceker. Boylece olusan agirligin 6ne aktarimi saglanir. Kalga-diz ekstansiyonu, ayak
bileginin plantar fleksiyonu ile saglanan izometrik bir zit etki ile stabilize edilir. Bu
egzersiz sirasinda alt ekstremitede hareket olmamalidir. Eger hareket olusursa istenilen
stabiliteyi saglamak i¢in direng azaltilmalidir.

o Lateral agirlik aktarimi (LWS; “Lateral Weight Shift”’): Hasta zemindeki bacak
tip tarafinda olacak sekilde yan doner. Bir el govdenin Oniinde, diger el gévdenin
arkasinda pozisyonlanarak tiib ¢ekilir. Her iki elin kullanilmasi yilikii dengeler ve
rotasyona engel olur. Bu hareket yiikiin laterale aktarilmasina neden olurken, kalca
abdiiksiyonu, diz ko-kontraksiyonu ve ayak eversiyonunda olusan izometrik karsi
kuvvet ile stabilize edilir.

o  Medial agirlik aktarimi (MWS; “Medial Weight Shift”’):Hasta biikiilii bacak tiip
tarafinda olacak sekilde yan doner. Tiip yukarida anlatilan sekilde yan ¢ekilir. Bu,
yiikiin mediale aktarilmasina neden olurken, kal¢a addiiksiyonu, diz ko-kontraksiyonu

ve ayak inversiyonunda olusan izometrik kars1 kuvvet ile stabilize edilir.
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o Posterior agirlik aktarimi (PWS; “Posterior Weight Shift”): Hasta, tiibe sirtin1
doner. Yiikii posteriora dogru aktarir ve hareket kalca fleksiyonu, diz fleksiyonu, ayak
bilegi dorsifleksiyonu olusturulan izometrik kars1 kuvvet ile stabilize edilir.

e PNF teknigi ile agirlik aktarimi (PNF chop, PNF lift): Cok diizlemli aktiviteler
olan PNF chop ve PNF lift teknikleri temel olarak PNF’teki diagonal patternleri
kullanir. “Chop”ta  yukaridan asagiya dogru caprazlama varken “lift”te asagidan
yukartya dogru caprazlama yapilir. Hasta daha Once bahsedilen tek diizlemli
egzersizlerde gelistirilmis olan izometrik yanitlar1 otomatik olarak entegre etmeye
zorlanir. Egzersiz tiibii yardimi ile hareket iist ekstremitede olusurken, yiiklenme alt
ekstremitede olusur. Etkilenmis taraftan etkilenmemis tarafa multiplanar stres ters

yonde artar.

2.4.4.2 Faz II: Transizyonel Stabilizasyon

Bu fazda kontrollii konsentrik ve eksentrik aktivite statik stabilizasyon fazindaki
izometrik aktivitenin yerini alir. Hedef tam bir fonksiyonel hareket acikligi elde
etmektir. Yer ¢cekimi kuvvetleri; egzersiz tiibiinden gelen kuvvetlerle birlestirilerek hem
vertikal hem de horizontal diizlemdeki stresler taklit edilir. Statik stabilizasyon fazinda
yer c¢ekimi kuvvetleri noéromiiskiiler sistemde statik bir yiiklenme yaratirken,
transizyonel stabilizasyon fazinda hareketin her aninda lateral stres degisik derecelerde
olusur. Hareket mekanoreseptorleri iki yolla uyarir. (1) Belirli yonde ve belirli bir hizla
artikiiler hareket kapsiiler gerilime neden olur. (2) Viicut pozisyonunun degisimi
artikiiler yapilarda yiikleme ve yiikiin kalkmasi ile birlikte intrakapsiiler sivida basing
degisikliklerine neden olur.

Bu fazda ¢omelme (“squat”) ve hamle yapma (“lunge”, eskrimdeki hamleye
benzer hareket) gibi basit hareketler kullanilir. Tiib ile horizontal yonde stres
olusturulur.

Bu fazdaki aktivitelerin fizyolojik mantigi, konsentrik ve eksentrik
kontraksiyonlarin fasilite edilmesi ve dinamik postural yanitlarin olusmasini
saglamaktir. Kas kuvvetinin artmasi, eklem iizerindeki yiiklerin emilmesinde ve
dinamik bir stabilizasyon saglanmasinda 6neme sahiptir. Yapilan ¢alismalarda eksentrik

17,18

yiiklenmenin kas kuvveti ve tonusu artirdigi bulunmugstur ~°. Kas-tendon biriminin

eksentrik  kasilma ile kronik asir1 yiliklenmesi sadece konnektif dokunun
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artirir 9.

Bu fazda yardimli teknik, egzersizleri yorucu veya zor bulan hastalarda
kullanilabilir. Yardimli teknik yer ¢ekiminin govde veya ekstremite iizerindeki etkisini
azaltip, istenilen hareketin niceligini ve niteligini artirir. Ayrica teknik gdvde veya
ekstremitenin total agirliktaki oranin1 dengeler. Bu durum daha rahat bir eklem agikligi,
minimal eksentrik stres ve azalmis yorgunluk saglar. Kapali kinetik zincir egzersizi
ozelligi tasiyan hareketlerin egzersiz tiibii ile yapilmasina olanak vermesi yardimli
teknigin bir diger yararidir. Bu sayede vertikal yiiklenmeler azaltilmakta ve tiim viicut

agirliginin alt ekstremitelere dengeli dagilimi saglanmaktadir.

Transizyonel Stabilizasyon Faz1 Egzersiz Yontemleri

SQUAT: ilk olarak alt ekstremitelerin simetrik hareketi icin kullanilmistir.
Etkilenmemis tarafin viziiel ve proprioseptif geri bildirimi ile etkilenmis tarafta fayda
olusturur. Klinisyen hastanin postiiriinii gozlemlemeli ve hemen her zaman etkilenmis
taraftan gelen agirlik aktarimini incelemelidir. Her bir eklem kendisinin etkilenmemis
karsit pargast olan eklem ile karsilagtirilabilir. Agirlik aktarimi 4 farkli dogrultudan
biriyle tretilir. Tiib, yardimli, direngli ve modifiye hareket paterni i¢in kullanilir.
Posterior agirlik aktarimi ayak bilegi dorsifleksiyonu kapali zincir olarak calistirir.
Gerekli ise bir sandalye hareket acikligini sinirlandirmak i¢in kullanilir. Bu sekilde
korkuyu azaltip giiven duygusunu gelistirir. Anterior agirli aktarimi anterior ¢ekim
olusturur. Bu ¢ekim ¢Okme esnasinda kalg¢a fleksiyon hareketini uyaririr. Medial ve
lateral degisimler

Agirlik  aktarimindaki  degisikliklerle  yliklenmeyi artirmak, ya da
kuvvetlendirmek maksatli hedeflenen tarafa diren¢ uygulamak, veya karsit taraf
iizerindeki néromiiskiiler cevabi uyarmak hedeflenir. Ornegin etkilenmemis tarafin
agirlik aktarimindaki artiglar, yiiklenilmesi istenilen tarafta agirlik tasima konusunda
isteksiz birine yardim edebilir. Bu durum istenilen tarafin ihtiya¢ duyulan agirlik
aktariminda, gerekli uyari i¢in eklem cevabi olusturur.

o Assisted Technique (Yardimh Teknik): Hasta yiiziini asag egimle

yerlestirilen tiibe doner. Tiib, salinim1 uyarmak i¢in bel altindan baglanmistir. Destek,

durma noktasim1 belirtmek icin yerlestirilir. Tiiblin elastik gerilimi, oturma
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pozisyonunda maksimal olurken, mekanik avantajlar artarken de azalma gosterilir. Bu
ylizden tiibiin egimi hastanin ihtiyacina gore verilir. Asagidaki dort egzersiz yardimh
squat1 zorlagtirarak takip eder. Tiib bundan sonra agirlik aktarmada kullanilir ve kiigiik
miktarda dinamik stabilite gerektirir.

HAMLE: Hamle (=Lunge; ekskrimdeki hamleye benzer tarzda hareket) spor ve
normal aktiviteyi taklit ettigi i¢in daha 6zgiil bir egzersizdir. Egzersizde destek yiizeyi
azaltilir ve EHA’da bir miktar daha ilerleme saglanir. Hastadan farkli ayagi ile hamleye
cikmasi istenilirse, klinisyen bacaklar arasinda hareketin niteligini karsilagtirabilir.
Hamle yaparken zayif veya koordine edilemeyen kalca ekstansiyonuna yardimci
olabilmek icin, hasta lomber bolgede asir1 ekstansiyon hareketlerini kullanabilir. Bu
“yerine koyma” hareketi ¢comelme egzersizinde gézlenmez. Bu yiizden, hamle hareketi
sadece bir egzersiz olarak degil ayn1 zamanda fonksiyonel degerlendirmenin de bir
pargasi olarak kullanilabilir. Lomber hiperekstansiyonu engellemek i¢in hastadan hamle
sirasinda govdesinin dik pozisyonunu bozmamasi istenir (yardimli teknikte, klinisyen
bu yerine koyma hareketinin engellenmesi konusunda hastaya yardimci olur).

e Yardimh teknik — One hamle (Assisted technique- forward lunge): Egzersiz
tiibii yaklagik 60°’1ik bir ac1 ile asagiya dogru inecek sekilde sabitlenir ve hasta yiiziinii
tiibe ters doner. Bu ac¢1 hastanin yukar1 ve asagi dogru hareket eden agirlik merkezini
paralellestirir. Egzersiz tlibli bir gerginlik yaratir ve hamlenin diisiik pozisyonundan
yukar1 dogru yiikselirken hastaya yardimci olur. Viicut agirliginin desteklenmesinde
yetersizlik varsa hamlenin dogru yapilmasi giiclesir. Yardimli teknikte hastanin
gereksinim duydugu yiliklenme azaltilarak, hareketin kalitesi artirilir. Yardim, aym
zamanda hasta asagiya dogru algalirken gerekli deselerasyonda agiga ¢ikan eksantrik
gereksinimi en aza indirir ve hastanin agirlik merkezine odaklanmasina (anatomik
olarak kalca ve pelvik bdlge i¢inde yer alir) yardim ederek denge destegi saglar. Ilk
olarak hastadan aktiviteyi diger bacak ile tekrarlamasi istenir ve kinestetik feedback
saglanir. Bir sonraki egzersize ge¢ilmeden Once hareketin ¢esitli varyasyonlar
kullanilarak uygun kontroliin kazanilmasi saglanir.

o Direncli teknik- One hamle (Resisted technique- forward lunge): Egzersiz
tiibii, zeminden bel hizasina dogru ¢ikmaktadir ve hasta yliziini tiibe ters doner. Tiip
simdi de asagi dogru alcalma hareketi sirasinda gerekli deselerasyonda aciga ¢ikan

quadrisepsin eksantrik yiiklenmesini artirir. Yukari dogru harekette hastanin diz
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ekstansiyonuna degil kalca ekstansiyonuna odaklanmasi istenir. Hasta hareketi lomber
hiperekstansiyon veya fazla diz ekstansiyonuyla degil, kalgadan baslatmay1
ogrenmelidir. Kalga ekstansiyonunun baglamasi otomatik olarak uygun miktarda diz
ekstansiyonu ve ayakbilegi plantarfleksiyonu ile izometrik lomber stabilizasyonu uyarir.
Arkada kalan dizin 90°’den daha fazla biikiilmesini ve yere degmesini engellemek i¢in
sert koptikten bir blok kullanilabilir.

e Direncli teknik- lateral ve medial agirhk aktarimlar1 (Resisted technique
lateral (LWS) and medial weight shift MWS)): One hamleler, alt ekstremitelerin
dinamik fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda statik lateral ve medial
stabilizasyonu uyarmak i¢in de kullanilabilir. LWS hamlede hasta, etkilenen bacak
diren¢ yoniine bakacak sekilde pozisyonlanir. Tiip, bel ve ayakbilegi arasinda ortada bir
yerden gecirilir. Daha sonra hastadan minimal lateral hareketle bir hamle yapmasi
istenir. Bu hareket dinamik fleksiyon (ylikiin kalkmasi) ve ekstansiyon (yiiklenme)
sirasinda kalga, diz ve ayakta statik lateral stabilizasyonu uyarir. MWS hamlede
etkilenen bacak tiipten uzakta olacak sekilde pozisyon alinir, tiip ayni sekilde gegirilir.
Hareket dinamik fleksiyon ve ekstansiyon varlifinda etkilenen bacakta statik medial
stabilizasyonu uyarir.

Hamle teknikleri, viicudun lateral hareketleri sirasinda etkilenen bacaga agirlik
aktarimini ogretir. Yardimli lateral hamle teknigi, kapali kinetik fonksiyona izin
verirken nispi viicut agirligini da azaltarak yardimli 6ne hamle teknigini tamamlar.
Hareketi saglayan ana yap1 (“prime mover”) etkilenmemis bacaktir, agirlik merkezini
etkilenmis bacak tarafina kaydirarak asir1 yiikklenmeden once gorsel ve proprioseptif
girdi saglar. Direngli lateral hamle teknigi de benzer sekilde direngli 6ne hamle
teknigini tamamlar c¢ilinkii etkilenen bacakta asir1 yiliklenme etkisi olusturur. Bu
egzersizde hem hareketi saglayan hem de yiikii tasiyan ana yap1 etkilenen bacaktir.
Etkilenen bacak agirlik aktarimini agiga cikarmakla kalmaz ayni zamanda harekete
yanit vermesi ve tekrarlamasi da gerekir. Klinisyen agr1 ve yorgunluk olusturmadan
uygun reaksiyonu olusturabilecek sekilde hareketlerin set sayisi, tekrar ve direng

miktarini seger.
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2.5. OSTEOARTRIT

2.5.1 Tanim
Osteoartrit (OA) artikiiler kartilaj ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylari

arasindaki normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir®.
Klinik olarak eklemde agri, hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen eflizyon
ve sistemik belirti olmaksizin degisik derecelerde lokal inflamasyon ile karakterizedir. OA,

eriskinlerde en sik goriilen eklem hastaligidir ve ciddi fiziksel dziirliiliige yol acabilir®?'.

2.5.2 Prevelans

OA, sinovyal — ozellikle diz, kalca, eller ve spinal apofizeyal- eklemleri tutar.
OA’nin morbiditesi ciddi boyutlardadir ve ileri yaslarda yasam kalitesini olumsuz etkileyen
birincil sebeptir. OA prevelans1 yaglanmayla artar; radyografik degisikleri 70 yasin

. .. . 20
tizerindeki insanlarin %8&0’inde vardir™.

2.5.3 Smiflandirma
OA smiflandirmasi etyolojiye bagli olarak, tutulan ekleme gore ya da spesifik bir 6zelligin

varlig1 s6z konusu oldugunda yapilabilir™ (Tablo 1).

2.5.4 Risk Faktorleri
OA, yasla arttigi ve degisik eklemlerde degisik oranlarda goriildigi igin risk
faktorlerini saptamak olduk¢a zordur ve tutulan bolgeye gore degisiklik gosterir. OA’da

baslica risk faktorleri Tablo 2°de gésterilmistir20.
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Tablo 1. Osteoartrit siniflandirmasi

A. EKklem tutulumuna gore

1. Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler (jeneralize)

2. Belli eklem ve eklemin belli bir bolgesinin tutulmast
a) Kalca (iist ug, medial uc veya konsantrik)
b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c¢) El (interfalangeal eklemler, bagparmak karpometakarpal eklemi)
d) Vertebra (apofizeyal eklemler veya intervertebral disk hastaligi)
e) Digerleri

B. Etyolojiye gore siniflandirma

1.Primer =idyopatik
2.Sekonder
a) Metabolik sebepler
Okronozis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal birikimi
b) Anatomik sebepler
Kaymis femoral epifiz, epifizeyal displazi, Blount hastaligi, Legg-Perthes hastaligi,
dogumsal kalca ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlari
¢) Travmatik sebepler
Biiyiik eklem travmasi, eklemde kirik ya da osteonekroz varligi, ekleme yonelik
menisektomi gibi cerrahi girisimler, mesleki kronik zedelenmeler
d) inflamatuar sebepler
Herhangi bir inflamatuar artropati, septik artrit

C. Spesifik ozelligin varh@ina gore siniflandirma

1. inflamatuar OA 4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen OA
2. Erozif OA 5. Digerleri
3. Artrofik veya destriiktif OA

Tablo 2. Osteoartritin risk faktorleri

Yas Daha 6nce olugsmus yaralanma
Cinsiyet Kas giigsiizliigii

Obezite Propriyosepsiyon yetersizligi
Genetik yapi1 Meslek

Fiziksel aktivite azlig1 Spor aktiviteleri

Kalsiyum kristal depo hastalig
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1. Yas: Cok sayida epidemiyolojik ¢alismada ilerlemis yasin OA i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu ortaya koyulmustur’®. OA, 25-34 yas arasinda %0.1 oraminda

goriiliirken, 70 yas tizerinde bu oran %80’lerin tizerine ¢tkmaktadir™.

2. Cinsiyet: Genel olarak kadinlarin erkeklere gore daha fazla OA riski tasidigi
bilinmektedir. Ayrica hastalik kadinlarda 6zellikle menopoz sonrasi donemde olmak
tizere daha ciddi seyretmekte ve primere jeneralize OA, enflamatuar OA ve Heberden
nodiilleri daha sik goriilmektedir™. Yas, kilo ve sigara gibi diger riskler i¢in gerekli
diizenlemeler yapildiginda kadinlarin yaklasik olarak 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski
tasidiklar1 saptanmistir. Yapilan bir calisma kadinlarin yiiksek topuk giymesi
durumunda patellofemoral ekleme ve dizin medial kompartmanina % 23 daha fazla

kompresif yiik bindigini gostermistir™*.

3. Obezite: Obezite OA i¢in en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Obezite ve
OA arasindaki iliski en sik diz eklemindedir. ideal viicut agirliginin %50 fazlasina sahip
olan erkeklerde 4.5, kadinlarda 9 misli fazla diz OA’i goriiliir”’. Diz ve kalcada bunun
mekanik yiiklenmeyle iliskili oldugu tahmin edilmektedir**. Orta derecede bir kilo

verilmesi bile OA riskinde azalmaya yol agar.

4. Genetik faktorler: Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kal¢a tutulumu ve diz
tutulumu 1ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktorler etkili

bulunmustur. Bu durum &zellikle Heberden nodiillerinde cok belirgindir™.

5. Mesleki zorlanmalar: Uzun siire dizin biikiili olmasim gerektiren meslekler diz
eklemindeki mekanik yiiklenmeyi artirir. Bu durumun diz OA’s1 gelisimine yol

acabilecegi bildirilmistir.
6. Spor aktiviteleri: Giireste servikal vertebra ile diz ve dirsek, boksta karpometakarpal

eklemler, bisiklette patellofemoral eklem, futbolda diz ve ayak bilegi, balede talar

eklemlerde OA gelisim riskinin daha fazla oldugu bulunmustur.
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7. Eklem bozukluklar: ve travma: Konjenital kalga ¢ikigi, kalca eklemi epifiz kaymasi
ve Perthes hastaliginin OA igin risk olusturdugu bilinmektedir. Travma, diz OA’nin
yaygin nedenlerinden biridir. Major bir travma ya da minor travma ataklar1 dejeneratif

eklem hasarinin yerlesmesini kolaylastlrlrzz.

8. Kas giigsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kuadriseps kasinda zayiflik diz
osteoartritli hastalarda oldukg¢a siktir. Baz1 hastalarda da propriosepsiyon duyusunda
bozulma oldugu bildirilmistir.Bu daha ¢ok eklem i¢i ya da c¢evresindeki mekano-

reseptorlerdeki hasar dolaylslyladlr25 .

9. Fiziksel aktivite azligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadiginda ndéroanatomik

olarak normal olan eklemlerde bile OA riski artar.

10. Kalsiyum kristalleri: Kalsiyaum pirofosfat dehidrat ve bazik kalsiyum fosfat (BCP)
varligit OA’li hastalarda kikirdak hasarini baglatabilir ya da artirabilir. Hastalarin

sinovyal sivilarinda %30-60 oraninda BCP kristalleri bulunmustur.

2.5.5 Osteoartritte Tedavi Yaklasimlari
Eklem hastaliklar1 arasinda en sik rastlanilan osteoartrit, morbidite ve dizabilitenin
en Onemli nedenlerindendir. Hastaligin farkli donemlerine gore farkli tedaviler

diizenlenmektedir. Tedavi yaklasimlari 3 baglik c¢atis1 altinda toplanabilir:

2.5.5.1 Medikal Tedavi Yaklasimlari: OA’in en Onemli semptomu olan agriyi
azaltmak ve enflamasyonu gidermek i¢in cesitli farmakolojik tedavi segenekleri
mevcuttur. Osteoartritte tedavinin amagclari, semptomlarin azaltilmasi, fonksiyonel
dizabilitenin  diizeltilmesi ve progresyonun kisitlanmasidir. Bu amaglarin
gergeklestirilmesinde belirli bir sira takip edilmelidir. Oncelikle basit analjezikler, topik
uygulamalar, yeterli cevap alinmazsa non-steroid antienflamatuar ilaclar (NSAID),

intraartikiiler enjeksiyonlar gibi tedavi secenekleri denenmelidir™.
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2.5.5.2 Cerrahi Tedavi Yaklasimlari: Osteoartritin cerrahi tedavi yaklagimlarini ii¢
ana grupta degerlendirmek olasidir. Bunlar; 6nleyici girisimler, tedavi edici girisimler

ve ileri osteoartritte kurtarici girisimlerdir®.

2.5.5.3 Rehabilitatif Yaklasimlar: Basaril1 bir osteoartrit tedavisinden bahsetmenin iki
kosulu, agriy1 olabildigince kontrol altina almak ve eklem fonksiyon kaybini1 en aza
indirmektir. OA gibi kronik bir hastalikla sadece farmakolojik ajanlar kullanarak
miicadele etmek yeterli olmamaktadir. Bu nedenle OA tedavisinde, farmakolojik
tedavinin yan1 sira rehabilitasyon ¢alismalari iizerinde 6nemle durulmalidir. Osteoartrit
tedavisinde rehabilitatif yaklasimlarin amaci korunma, agrinin giderilmesi, fonksiyon
kaybmnin azaltilmasi, restorasyon ve fiziksel bozuklugun asgariye indirilmesi
cabalaridir. Tablo 3’te osteoartrit tedavisinde basvurulan rehabilitatif yaklagimlar

Ozetlenmistir.

Tablo 3. Osteoartrit Tedavisinde Rehabilitasyon Yaklagimlar1

e Hasta egitimi
* Kisisel egitim programlari
* Basa ¢ikma yontemleri
e Kilo verme
e Egzersiz ve fizik tedavi
* EHA egzersizleri
* Giiglendirme egzersizleri
* Germe egzersizleri
* Aerobik egzersizler
* Proprioseptif reedukasyon
* Fizik tedavi uygulamalari
Eklem koruma ve enerji tasarruf teknikleri
Ortezler ve asistif cihazlar
Ambulasyon araclari
Diger uygulamalar
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2.6 Diz Osteoartriti

Diz agrisi, Ozellikle orta-ileri yaslarda en sik goriilen semptomlardan biridir.
Artikiiler ve periartikiiler bir¢ok patoloji diz agrisina neden olsa da osteoartrit en sik
nedendir.

Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Diinyanin ¢esitli
bolgelerinde yapilan epidemiyolojik calismalarda 65 yas lizerindeki kisilerin %10-
30’unda semptomatik diz osteoartriti goriildiigii bildirilmistir.

Diz osteoartriti tibiofemoral ve patellofemoral osteoartrit seklinde ikiye ayrilir.
Tibiofemoral osteoartritte esas olarak medial kompartman tutulur ve bu form
patellofemoral osteoartritten daha sik goriiliir. Tibiofemoral osteoartrit merdiven
cikmakla, patellofemoral osteoartrit ise merdiven inmekle ve uzun siire oturur
pozisyonda kalmakla artan agriya neden olur. Tibiofemoral osteoartritte agr1 medialde,

patellofemoral osteoartritte ise dizin On yiiziinde daha belirgindir.

2.6.1 Diz Osteoartritinde Klinik Bulgular

Diz osteoartritinin en Onemli semptomu agridir. Agri genellikle ekleme
lokalizedir. Baslangigta tipik olarak diz ekleminin kullanmilmasindan sonra artar ve
istrahat ile azalir. Agr1 genellikle siz1 tarzindadir ve iyi lokalize edilemez. Olayin
ilerlemesi ile minimal hareket sonrasi ve hatta istirahatta da agr1 goériilmeye baslar.
Uykuda eklemi koruyan kas tonusunun azalmasi nedeniyle agri artar ve hastay1 uykudan
uyandirabilir,

Agr1 yaninda goriilen diger bulgulardan baslicalari, tutukluk-sertlik, krepitasyon,
eklem hareketlerinde kisitlanma, deformiteler ve nihayet sakatliktir (Tablo 4). Sabahlar1
uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra goriilen tutukluk-sertlik OA’ da sik
goriilen bir semptomdur. Tutukluluk genellikle kisa siirelidir ve 15-20 dakikay1 gegmez.
Hareketsizlik sonrasi bir iki hareketle agilan gecici eklem tutuklugu (articular gelling)
yash hastalarda, dizlerde sik goriilen bir semptomdur.

Hastalarin ¢ogunda tutulan eklemin pasif hareketleri agrilidir. Eklem hareketleri
sirasinda krepitasyon alinmasi OA’in en onemli fizik bulgularindan biridir. Eklemde

kikirdak ve kemikte kenarlarda saptanan proliferatif degisikliklere osteofit ad1 verilir.
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Tablo 4. Diz Osteoartritinin semptom ve bulgulari

Eklem agris1 Osteofitler

Sabah tutuklulugu Instabilite

Gelling fenomeni Kilitlenme

Kuadriseps atrofisi Fleksiyon kontraktiirii
Eklem hareketlerinde kisitlanma Efiizyon, sinovit,krepitasyon
Basmakla agn Genu varus

Eklem hareketleri sirasinda agn
Yiiriyememe, merdiven inip ¢ikamama
comelememe vb.

Diz OA’l1 hastalarda hareketle artan, istirahat ile azalan agri, sabah tutuklulugu

ve eklem hareketleri sirasinda krepitasyon goriiliir. Hastalar diz ¢okme, merdiven ¢ikma

ve sandalyeye oturup kalkma sirasinda sikint1 ¢ekerler. Muayenede krepitasyon yaninda

marjinal osteofitler, hafif siddette efilizyon ve sinovit, ekstansiyonda kisitlanma ve

kuadriseps atrofisi saptanabilir. Siddetli vakalarda instabilite, subluksasyon, genu varus,

genu valgus gelisebilir26.

2.6.2 Diz Osteoartriti Tam Kriterleri
Amerikan Romatizma Birligi (American Collage of Rheumatology; ACR)

tarafindan onerilen (1991) ve Altman ve arkadaslar1 tarafindan modifiye edilen diz OA

tan1 kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu seklindedir ve

asagida goriildiigi gibidir”'.

KLINIK

6.

A

Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist
Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Dizde < 30 dk. siireli sabah tutuklugu
Yas > 38 yas

Krepitasyon; dizde kemik biiyiimesi
Krepitasyon yok; kemik biiylimesi

*Diz OA teshisi i¢in gerekli minumum kriterler:

[1,2,3,4]veya [1,2,3,5] veya [1,6] numaral1 kriterlerin saglanmasi gerekir
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KLINIK, LABORATUVAR ve RADYOLOJIK TANI KRITERLERI

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Osteoartroz sinovyal sivisi (en az ikisi: berrak, viskoz, 16kosit <2000 hiicre/ ml)
4. Sinovyal s1v1 yok; yas > 40

5. Dizde < 30 dk. siireli sabah tutuklulugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

*Diz OA teshisi i¢in gerekli minumum kriterler:

[1,2] veya [1,3,5,6] veya [1,4,5,6] numarali kriterlerin saglanmasi gerekir.

2.6.3 Diz Osteoartritinde Propriosepsiyon

Diz osteoartritinde en sik rastlanilan bulgular diz agrisi, tutukluk, kas
kuvvetindeki azalma, propriyoseptif yetersizliktirzs. Cogu zaman diz OA’l1 hastalarda
zayif noromuskiiler kontrol, yavas yiiriime, fonksiyonel yetersizlikler, diisme siklifinda
artig gozlenir

Diz osteoartritli hastalarda eklem hasarinin, istemli kas aktivasyonunu azaltip
kuadriseps zayifligina ve propriyoseptif keskinlikte azalmaya neden oldugu ileri
siirilmektedir®. Bir baska deyisle, kuadriseps kasinin sensorimotor fonksiyonundaki
bozukluk ve azalmis postural stabilite, hastanin azalmig fonksiyonel performansina
sekonderdir'?.

Bir bagka calismada ise, santral veya periferik blok olarak agrida azalmanin
maksimum istemli kontraksiyonu artirdi§i ancak propriyosepsiyon veya postural
stabilitede herhangi bir artisa neden olmadigi gosterilmistir’".

Saglikli kisiler ve diz osteoartritli hastalarda propriyosepsiyon duyusu iizerine
yapilan bir arastirmada diz osteoartritli bireyler aym yas ve VKI’ye sahip saglikli
bireylerle karsilastirildiginda propriyosepsiyon duyusunun bu hastalarda o6zellikle
dominant bacakta daha kétii oldugu gosterilmistir®'.

Proprioseptif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan koruyucu kas
aktivitesi ile ligaman ve kapsiil destegi yeterli diizeyde saglanamamakta, kassal
kuvvette zayiflik ortaya ¢ikmaktadir'>. Bunun sonucunda eklem kikirdagma binen

yiiklin miktar1 artmakta, dagilimi1 bozulmaktadir.
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2.6.4 Diz Osteoartritinde Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlari

Son yillarda OA tedavisinde uygulanan egzersiz ve fizik tedavi yaklagimlarinin
kanit diizeylerini inceleyen pek cok sistematik gézden gecirme yaymlanmistir. Diz
OA’sinda fizik tedavi yaklasimlarinin etkinligi ile ilgili ¢aligmalarin toplu olarak
gozden gecirildigi derlemede egzersiz ve kilo verilmesinin agriy1 azalttigi ve fiziksel
fonksiyonu artirdigina dair yiiksek diizeyde kanit mevcuttur. Akupunktur, transkutaneal
elektriksel sinir stimulasyonu ve disiikk seviyeli lazer tedavisinin agriyr azalttig
yoniindeki kanitlar orta diizeydedir, benzer sekilde psikolojik- egitimsel girisimler de
psikolojik sonuclari orta diizeyde etkilemektedir”. Bu kilavuzlarin i¢inde en son
yayinlanani 1945 ile 2006 yillar1 arasinda yaymlanmis olan kilavuzlarin yeni kanitlar
1s1iginda  tekrar gézden gecirildigi Uluslararast Osteoartrit Arastirma Dernegi
(Osteoarthritis Research Society International, OARSI) Snerileridir’®. Farmakolojik
olmayan yaklagimlar i¢inde egitim ve kendi kendine basa ¢ikma stratejileri, diizenli
telefon kontag, fizik tedaviye yonlendirme, egzersiz, kilo verilmesi, yiirlimeye yardimci
baston vs kullanimi, diz bandajlari, uygun ayakkabi tabanliklari ve kamalar, 1s1
modaliteleri, TENS ve akupunkturun {izerinde durulmustur. Optimal tedavinin
farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklasimlarin kombisyonunu gerektirdigi
sonucuna varilmistir.

Kalga veya diz OA’sinin yonetiminde egzersizin yeri ile ilgili dneriler Tablo 5’te

verilmistir.
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Tablo 5. Kalca ve diz osteoartritinin yonetiminde egzersizin yeri ile ilgili kamtlar™

Kanit Oneri
diizeyi diizeyi
(1-4) (A-D)
Hem gii¢lendirme hem de aerobik egzersizler agriy1 azaltir, Diz 1B A
fonksiyonu ve yasam kalitesini iyilestirir. Kal¢a 4 C
Egzersiz onerilmesi i¢in ¢ok az kontraindikasyon vardir. 4 C
Hem genel (aerobik fitnes egitimi) ve hem de lokal
(gliclendirme) egzersizlerin dnerilmesi sarttir ve tedavinin 4 D
cekirdegini olusturur.
Egzersiz tedavisi bireye yonelik hazirlanmalidir ve yas,
komorbid durumlar ve genel mobilite gibi faktdrleri goz Oniine 4 D
alarak hasta merkezli olusturulmalidir.
Egitim fiziksel aktivitede artis saglayacak sekilde yasam tarzi
degisikliginin tizerinde durmalidir. 1B A
Grup egzersizleri ve ev egzersizleri esit sekilde etkilidir. 1A A
Hastanin tercihi goz 6niinde bulundurulmalidir. 4 D
Egzersizin uzun déonemde etkinliginin temel belirleyicisi
egzersiz uyuncudur. 4 b
Egzersiz uyuncunu artiracak ve siirdiirecek stratejiler
gelistirilmelidir 6r. uzun siireli izlem/tekrar gézden gecirme ve 1B A
ailenin/esin egzersize katilmasi gibi.
Egzersizin etkinligi radyolojik bulgularin varlig1 veya )
siddetinden bagimsizdir. 4 Oneri yok
Egzersiz programi ile kazanilan kas giicii ve proprioseptif
4 D

iyilesmeler OA’nin ilerlemesini yavaslatabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Poliklinigine basvuran Amerikan Romatoloji Birligi (American College
of Rheumatology, ACR)® kriterlerine gore primer diz OA’s1 tamst konan ve Kellgren
Lawrence skalasina®’ gore evre 2 ve 3’te bulunan 40-75 yas araligindaki 29 kadin hasta
alindi. Calisma 6ncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan

onay alindi.

3.1 Calismadan Dislanma Kriterleri
1-Sekonder OA tanist konmasi
2-Son 6 ay i¢inde ciddi diz travmas1 ve/veya diz eklemine intraartikiiler steroid ve/veya
hyaliironik asit uygulanmasi
3-Diz eklemine yonelik cerrahi operasyon gegirilmesi, son 1 yil i¢inde diz eklemine
artroskopi uygulanmig olmast
4-Son 3 ayda dize yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi
5-Aktif sinovit varlig
6-Alt ekstremite norolojik defisiti olmasi, eslik eden norolojik (Parkinson, Alzheimer,
polindropati vb.) ve/veya vestibiiler hastaliklarin olmast
7- Semptomatik kalca ve ayak-ayak bilegi hastaligi olmasi
8-Genel saglik durumunun kotii olmasi veya egzersiz yapmasi i¢in kontraendikasyon
olmas1 (aortik stenoz, kontrol altina alinamamis hipertansiyon, dekompanse kalp
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, vaskiiler klaudikasyo vb)

9-Diz ekleminde hipermobilitesi olmasi
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3.2 Calisma Protokolii

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliniginde diz OA tanis1 konmus olan hastalara calismanin amaci, siiresi,
uygulanacak tedavi yontemleri, olast yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler
hakkinda bilgilendirme yapildi. Calismaya katilimi artirabilmek i¢in poliklinik odalarina
ve koridorlara bilgilendirici posterler asildi (Ek-1). Calismaya katilmayr kabul
edenlerden bilgilendirilmis olur formu (Ek-2) alindi ve grup gozetimli egzersiz ve ev
egzersizi (kontrol grubu) olarak ikiye ayrildi. 4 hafta siire ile, haftada iki giin, toplam 8
seans CUTF FTR Anabilim Dalr'na gelerek egzersiz yapabilecegini belirtenler
gozetimli egzersiz grubuna, digerleri kontrol grubuna alindilar.

Tim olgular ayn1 hekim tarafindan klinik, laboratuar ve radyografik olarak
degerlendirildi. Kesin taninin konmasinda anamnez, genel fizik muayene, lokomotor
sistem muayenesi, eklem grafilerinden yararlanildi. Tim deneklerin demografik
ozellikleri (yas1, viicut kitle indeksi (VKI), komorbid hastaliklari, semptom siiresi vb)
standart formlara kaydedildi. Hastalarin egitimleri “tam giin okula devam edilen y1l”
olarak sorgulandi. Sistemik fizik muayenelerini takiben standart goniometre ile eklem
hareket aciklig1 6l¢iimii yapildi. (Ek-3)

Agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini degerlendirmek igin asagida
belirtilen standart formlar dolduruldu. Fonksiyonel kapasiteyi objektif olarak
degerlendirmek i¢in fonksiyonel testler yapildi.

Hastalarin daha o6nceden kullaniyor olduklari NSAII veya parasetamol
tabletlerine ayn1 dozda devam etmeleri ve ¢alismanin siirdiigii 4 hafta iginde herhangi
bir degisiklik yapmamalar1 istendi. Hastalar ikinci test ve degerlendirme giinlerinde de

ilk dl¢timlerin yapildig: giindeki ayni ilaglara devam ettiler.
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3.3 Klinik Olciimler

Viziiel Analog Skala (VAS)

Bu caligmada agrinin sorgulamasinda 0-100 mm’lik gorsel bir skala kullanildu.
Hastalara istirahatte hissettikleri diz agrisini, hi¢ agri olmamasini ‘0’ ve hayati boyunca
karsilastig1 en siddetli agr1 ‘100’ i ifade edecek sekilde derecelendirmeleri ve buna gore
agriya karsilik gelen noktayr isaretlemeleri istendi. Daha sonra bu nokta cetvelle

Slciilerek kaydedildi™.

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Hastaliga spesifik saglik durum olgiitii olan WOMAC diz ya da kalca
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ boliimden (agr, sertlik,
fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Yilksek WOMAC degerleri agr1 ve
sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir. Tiirkce validasyonu Tiiziin ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir™-

Agn alt basligi degerlendirilirken son 48 saat iginde hissedilen agr1 siddeti
sorgulanir. Sertlik alt parametresi i¢in Oncelikle sertlik hissi tanimlanir ve
degerlendirilen eklemde son 48 saat icinde hissedilen eklem sertligi iki soru ile
sorgulanir. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 48 saat i¢inde eklem veya eklemlerde artrit
nedeniyle yerine getirmekte zorluk ¢ekilen 17 aktivite sorgulanir (Ek-4). Sorular “yok,
hafif, orta siddette, siddetli ve ¢ok siddetli” olarak besli Likert lizerinden cevaplanir.
WOMAC alt gruplarinda fonksiyonun her biri 10 puan iistiinden skorlanir. Skor
biiyiidiikce daha kotii klinigi ifade eder. WOMAC total puani her bir alt grubun 10
puanlik maksimum puanlar iizerinden skorlanarak bulunan degerlerin toplanmasi ile

hesaplanir ve maksimum 30 puan elde edilebilir.

Nottingham Saghk Profili (NHP)

Nottingham Saglik Profili jenerik o6lcekler arasinda oldukg¢a sik kullanilan bir
degerlendirme formudur. Solunum sistemi ve romatizmal hastaliklarda sik
kullaniimaktadir®’. Olgegin Tiirkge validasyonu Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan

yapilmugtir*'.
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Anket katilimci tarafindan yapilabilmekte ve sorulara evet/hayir cevabi
verilmektedir. Puanlama 0-100 arasinda yapilmaktadir. 6 alt gruptan ve 38 sorudan
olusmaktadir. Bu gruplar; agri, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, uyku, sosyal
izolasyon, ve fiziksel mobilitedir. Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi aynt
alt gruptaki toplam soru sayisina boliiniir ve sonug 100 ile garpilir. Her ayri alt grup i¢in
0-100 aras1 bir deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup i¢in en iyi genel yasam
kalitesi, O puan ise yine ayni alt grup icin en k&tii yasam kalitesi olarak degerlendirilir

(Ek-5).

3.4 Fonksiyonel Testler

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

6 dk yiiriime testi kapali ve kalabalik olmayan bir mekanda, diiz, uzun ve sert
yiizeyli bir koridorda yapilmalidir. Baglangi¢ ve bitis noktalart parlak seritler ile belirgin
kilimir. Gidis ve donils yolu boyunca her metrede bir konulan belirtecler katedilen
mesafeyi tayin etmemize yardim eder. Hastanin baslangi¢ ve bitis noktalar1 arasindaki
yiiriiyiis mesafesi 30 metredir*>™**.

Hasta teste baslamadan oOnce gerekli bilgiler verilir. Test 6 dk siirer ve
kronometre ile takip edilir. Hastadan nefes nefese kalmayacagi, kendisi tarafindan
ayarlanmis bir tempo ile yiirlimesi istenir. Yorulma aninda oturabilecegi, bununla

birlikte 6 dk’lik siirenin devam edecegi belirtilir. Testin amaci bu siire iginde maksimum

yiirime mesafesi ile testi bitirmektir.

Kalk ve Yiirii Testi (The Timed Get Up & Go Test)

Hastalar sirt destekli ve kolluksuz bir sandalyeye oturtulur. Sandalyenin 6n
ayaklar1 hizasindan ileriye dogru 3 metre uzaklik zemin {izerinde isaretlenir. Olgulara
sandalyeden kalkmalari, isarete kadar vyiirtimeleri, kendi cevrelerinde donmeleri
sandalyeye geri yiirlimeleri ve oturmalar1 sdylenir. Performans kronometre ile saniye

45,46

cinsinden ol¢iiliir~™. Basla komutu ile kronometreye basilir, doniis tamamlaninca hasta

oturdugunda kronometre stoplanir.
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Flamingo Denge Testi

Viicut dengesini 6lcen bu test, Eurofit test bataryasinin bir bolimiidiir*’. Amac
tek bacak iizerinde iken dengenin degerlendirilmesidir. 50 cm uzunlugunda, 4 cm
yiiksekliginde ve 3 cm genisliginde ahsap kiris ile 15 cm uzunlugunda 2 cm
genisliginde sabitligi saglamak i¢in iki destek gereklidir.

Test lideri katilimcinin oniinde yer alir. Katilimci, tahta {izerinde, tercih ettigi
ayak tlizerinde miimkiin oldugu kadar uzun siire dengede durmaya ¢alisir. Serbest kalan
bacagini geriye biikerek, ayni tarafta bulunan eli ile tutup Flamingo gibi durur. Serbest
kalan kolunu dengeyi saglamak i¢in kullanabilir. Katilimci, testi bir defa deneyerek
tanir ve agiklamalar1 dogru anladigini gosterir. Bu denemeden sonra, katilimci test
liderinin kolunu biraktigi anda test baglar. Bizim g¢alismamiza katilan bireylerin diz
sorunlar1 g6z oniine alinarak biikiilii bacak el desteksiz havada tutulu pozisyon tercih
edilmistir (Sekil 9) .

Bu durumda dengenin 1 dakika boyunca muhafaza edilmesi istenir.
Kronometre, her seferinde, denegin ayagini birakmasi veya viicudunun herhangi bir
par¢asinin yere degmesi sonucu dengenin bozulmasiyla durdurulur. Her denge
bozulmasini takiben test lideri denegin kendisini dogru pozisyona sokmasi icin
katilimciya yardim eder. Kronometre katilimer hazir oldugunda calistirilir ve 1
dakikanin tamamlanmasina kadar devam eder.

Denge kirisi iizerinde bir dakika durabilmek icin gereken deneme sayisi test
sonucudur. Ornegin, bir dakika icerisinde dengesi 5 defa bozularak yeniden dengesini

saglayan 5 puan alir.

Sekil 9. Flamingo denge testi pozisyonu
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Merdiven Inis ve Cikis

Bes basamakl1 bir merdivende yapilan bu test, fiziksel aktivitelerinde kisitlanma
olan diz osteoartritli hastalarin fiziksel performansii degerlendirmekte kullanilir®.
Olgiimlerimizde kullandigimiz merdivenin her bir basamagin yiiksekligi 15cm’dir.
Birinci basamagin onilinde “basla” komutu ile 5 basamakli merdiveni tirmanmasi ve hig
durmadan seri bir sekilde tirmandig1 yolu kullanarak asagi inmesi istenir. Merdiven inis

ve ¢ikis siiresi (sn) toplam skor olarak kaydedilir.

izokinetik dinamometre 6l¢iimii

Olgiimlerin yapilacag giinlerde hastalar CUTF Spor fizyolojisi Laboratuarinda
da degerlendirildi. Quadriseps ve Hamstring kaslarinin izometrik kas dl¢timii yapilarak,
peak torque degerleri izokinetik dinamometre (Cybex II Humac) kullanilarak

kaydedildi.

3.5 Ev Egzersiz Program
Ev egzersiz programina alinan hastalara 5 egzersizden olusan ev programi
verildi. Bu egzersiz protokoliinlin uygunlugu yapilan farkli 2 c¢alismada

gésterilmistir49’5 % (Ek 6)

1. Izometrik Quadriseps Kontraksiyonu: Hasta sirtim1 duvara dayayarak diiz bir
zeminde, dizleri tam ekstansiyonda bacaklarini uzatarak oturur ve diz altina rulo
yapilmis bir havlu konur. Hastadan havluyu yere dogru bastirarak quadriseps
kontraksiyonu ile 5 sn sikigtirmasi istenir.

2. Izotonik Quadriseps Kontraksiyonu: Hasta sandalyede ayaklarim sarkitir pozisyonda
otururken, bacagini kismi ekstansiyona alir, 5 sn tutar.

3. ILzotonik Hamstring Kontraksiyonu: Hasta yiizikoyun veya yan yatar
pozisyondayken, ayagini viicuduna yaklastiracak sekilde dizini biiker.

4. Rezistif Izotonik Quadriseps Kontraksiyon: Theraband ile ikinci egzersizde
tariflenen harekete 5 sn’lik direng uygulanir.

5. Dinamik Adimlama Egzersizler: Bir basamak merdiven inis/¢ikisi.
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Fizyoterapist tarafindan hastaya gosterilen ve brosiirde tariflenen egzersizlerin
herbirinin 10 tekrar ile dort hafta boyunca her giin uygulamasi istenir. Hasta bu

egzersizleri tolere edebildigince kademeli olarak maksimum 20 tekrara kadar artirir.

3.6 Gozetimli Egzersiz Program

Gozetimli egzersiz programina katilan hastalar, 4 hafta siire ile, haftada 2 giin
40’ar dakikalik seanslar i¢in 4-5 kisilik gruplar halinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 egzersiz salonuna geldiler.

Her egzersiz programi Ozellikle alt ekstremiteye yonelik aktif eklem
hareketlerini kapsayan i1sinma ile bagladi. Takiben, diisiik siddetli aerobik hareketler
yaptirildi (Tablo 6).

Egzersiz programi proprioseptif, ndromuskiiler ve sensoriomotor uyaranlari
kapsayan Reaktif Noromuskiiler Egitim (RNT) yontemiyle sekillendirilmis
egzersizlerden olusturuldu. Her egzersiz gilinlinde program degistirildi. Hastalardan,
egzersiz giiniinde fizyoterapist kontroliinde yaptiklar1 egzersizleri bir sonraki egzersiz
giiniine kadar ev programi olarak uygulamalari istendi. Bu egzersizler RNT geregi
yavastan hizliya, kolaydan zora, kontrolliiden kontrolsiize dogru ilerletildi. Hastalar
boylece dort hafta (toplam sekiz seans gozetimli ve ara giinlerde ev programi seklinde)
sonunda gittik¢e agirlasan bir egzersiz programini tamamlamis oldular.

Egzersizlerin ama¢ ve hedefleri ve ayrintili uygulama yontemleri genel
bilgilerde verilmistir.

Hastalara egzersiz gegislerinde ve yorucu aktivitelerden sonra egzersiz topu
tizerinde One-arkaya; sagdan-sola agirlik aktarimi saglayan kapali kinetik zincir
egzersizi verildi (Sekil 10). Egzersiz topuna evde ulasilabilirligin yetersiz oldugu goz
Oniline alinarak kapali kinetik zincir egzersizlerinden “Topuk kaydirma” Sekil 9’daki
egzersizin ev programi modifikasyonu olarak verildi (Sekil 11).

Egzersiz programi germe ve EHA egzersizlerini kapsayan soguma ile bitirildi.
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Tablo 6. Gozetimli egzersiz programi komponentleri

Egzersiz Tipi i Teerisi
Egzersiz Icerigi Siire
Isinma egzersizleri Bas, boyun, gévde, omuzlar ve kollar, bacaklar ve ayaklar i¢in
1sitnma hareketleri 5dk
o ) ) Yavas ve hizli ritimde 6ne, arkaya, yana 10 adim adimlama,
Diisiik siddetli acrobik hareketler ardi sira saga - sola tek adim adimlama. Merdiven inis-¢ikisi 5.dk
(basamak yiiksekligi 15 cm olan 3 basamakli merdivende)
Reaktif noromuskiiler egitim egzersizleri | Gilinliik degisen egzersiz programi 25
dk
Soguma egzersizleri Hamstring, quadriseps, gastrosoleus germe ve diz, ayak 5dk

bilegine EHA egzersizleri

e

agirhik aktarimi

Sekil 10. Egersiz topu iizerinde 6ne-arkaya Sekil 11. Sirtiistii yatista 6ne-arkaya topuk kaydirma .

3.7 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Normal dagilimi1 olmayan veriler i¢in Wilcoxon ve bunlarin ikili
karsilagtirmalar1 icin Mann-Whitney U testi uygulandi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Sonuglar normal dagilimi olmayan veriler i¢in ortalamaz+ standart sapma

ve medyan (minimum-maksimum) degerler seklinde verildi.
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Reaktif Noromuskiiler Egitim Programi (RNT)

1. SEANS: AGIRLIK AKTARMA

e Bir ayak 15 cm’lik yilikseklikteki merdiven basamaginda kalca ve diz fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlanir. Egzersiz tiibii yardimi ile On- arka yaylanmalarla
zemindeki bacaga dogru agirlik aktarimi yapilir, desteklenen bacak denge
reaksiyonu olusturur (Sekil 12).

e Destek yiiksekligi tiizerindeki ayak dorsifleksiyon, inversiyon, eversiyon
pozisyonlarina alinarak hareket tekrarlanir.

e Parmak ucu destekli iken On- arka yaylanmalar ile destekli bacaktan yiiklenilen
bacaga dogru agirlik aktarma yapilir (Sekil 13).

e Hareketin inversiyon, eversiyon komponentleri yapilir.

Sekil 12. Bir ayak destek yiizeyinin iizerinde Sekil 13. Parmak ucu destekli iken agirlhik
pozisyonlanarak agirlik aktarimi aktarimi
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2. SEANS: VESTIBULER DiSK ILE DINAMIK DENGE

35 cm capinda Cando® Vestibular Disc kullanilmistir. Vestibiiler disk, ayakta durup
iizerine ¢ikmak suretiyle denge, propriosepsiyon ve alt ekstremite kuvvet egitimi
amactyla kullanilabilmektedir (Sekil 14). Egzersizler genellikle ayakkabisiz olarak
yapilir.

e Paralel bardan ellerle destek alarak c¢ift ayak vestibiiler disk iizerinde denge ve
propriyosepsiyon ¢aligmast.

e Egrersiz tiiplinden destek alarak c¢ift ayak vestibiiler disk iizerinde denge ve
propriosepsiyon ¢aligmast (Sekil 15).

e [Egzersiz tiipiinden destek alarak tek ayak agirlik aktarma pozisyonunda vestibiiler

disk tizerinde denge ve propriosepsiyon caligmasi (Sekil 16).

Sekil 14. Vestibiiler disk

r .

Sekil 15. Vestibiiler disk iizerinde Sekil 16. Vestibiiler disk tizerinde tek ayak
¢ift ayak denge ve propriosepsiyon galismasi denge ve propriosepsiyon ¢aligmasi
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3. SEANS: OTIS TEKNIGI ILE SALINIM OLUSTURMA

Bir bacak diz hizasinda havada biikiilii, diger bacak zeminde agirhik tasir
pozisyondadir. Ucu sabitlenmis olan egzersiz tiibii ellerle tutulur, dirsekler
ekstansiyona alinirken tiip geriye dogru ¢ekilir (anterior agirlik aktarimi), bu dirence
karsi1 tek bacak tlizerinde denge korunmaya calisilir (Sekil 17).

Hasta ayni1 pozisyonda egzersiz tiibiine sirtin1 donerek agirlik aktarir (Sekil 18).
Hasta sag yan (Sekil 19) ve sol yana donerek medial ve lateral agirlik aktarimlarini

yapar, hareketler diger bacak i¢in tekrarlanir.

Sekil 17. Anterior agirlik aktarimi Sekil 18. Posterior agirlik aktarimi

Sekil 19. Lateral agirlik aktarimi
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4. SEANS: PNF CHOP-PNF LIiFT TEKNIGI ILE AGIRLIK AKTARIMI

e Sag bacak diz hizasinda biikiili, sol bacak agirlik aktarim pozisyonunda iken sag
anterio-siiperior yoOniinden, sol anterio-inferior diagonaline egzersiz tiibii
direncine kars1 agirlik aktarimi (Sekil 20).

e Ayni hareket sag anterio-inferior yoniinden sol anterio-siiperior diagonaline
dogru tekrarlanir (Sekil 21).

e Diger bacak agirlik aktarma pozisyonuna alinarak hareketler tekrarlanirken,
biikiili bacagin egzersiz tiibliniin ¢ekildigi taraftaki bacak olmasma dikkat

edilecek sekilde hasta pozisyonlanir (arkaya doner).

Sekil 20. PNF Chop teknik ile agirlik aktarimi Sekil 21. PNF Lift teknik ile agirlik aktarimi
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5. SEANS: ITiS TEKNIGI ILE STATIK STABILIZASYON EGZERSIZLERI{

Sag bacak diz hizasinda biikiilii, sol bacak agirlik aktarim pozisyonunda iken kiiciik
egzersiz topunu Ondeki duvara degisik agilarda atip tutma. Bu esnada hastadan
miimkiin oldugunca zemindeki bacagini sabit tutmasi ve topu govde reaksiyonu ile
yakalamasi istenir. Ayni1 hareket bacak degistirerek tekrarlanir.

Ikinci asamada top klinisyen tarafindan atilir ve denge reaksiyonu ile cevap
olusturulur (Sekil 22). Hareket, bacak degistirerek tekrarlanir.

Ucglincii asamada aktivite daire olusturacak sekilde tek bacak iizerinde ayakta duran

grup lyeleri ile ¢calisilir.

L 24/0742008 14:59

Sekil 22. ITiS Teknigi ile reaksiyon olusturma.

41



6. SEANS: SQUAT iLE AGIRLIK AKTARIMI

65 cm’ lik egzersiz topu belde destekli iken mini squat (Sekil 23).

e Bacaklar omuz hizasinda agik iken, egzersiz tiibli bel hizasinda olacak sekilde
arkadaki sabit destege baglanir. Hasta sirt1 tiibe doniik pozisyonda dizlerini
semi-fleksiyona alirken (mini-squat) tliblin direncine karsi anterior agirlik
aktarimi yapar (Sekil 24).

e Hasta yiizii tiilbe doniik pozisyonda posteriora agirlik aktararak ve tiibe yan

donerek lateral agirlik aktarimi ile egzersizi tekrarlar (Sekil 25).

Sekil 24. Anterior agirlik aktarimi ile mini squat

Sekil 23. Egzersiz topu ile mini squat

Sekil 25. Lateral agirlik aktarimi ile mini squat
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7. SEANS: LUNGE (HAMLE) iLE AGIRLIK AKTARIMI

Egzersiz tiibli yaklasik 60°’lik bir ac1 ile asagiya dogru inecek sekilde sabitlenir
ve hasta yiiziinii tiibe ters doner. Bu ac1 hastanin yukar1 ve asagi dogru hareket
eden agirlik merkezini paralellestirir. Egzersiz tiibii bir gerginlik yaratir ve
hamle esnasinda yukari dogru yiikselirken hastaya yardimei olur. Hasta viicut
agirhigim dne pozisyonlu bacagina aktarir. Once hafif yaylanmalar ile agirlik
transferini her iki alt ekstremiteye sirayla tasir. Ardindan hafif pilyometrik bir
hareketle (hafif sigrama) 6ndeki bacag geriye, arkadaki bacagi one alir. Hafif
yaylanma ile agirlik transferini yeni yiiklenmeya baslanan 6ndeki bacaga verir
(Sekil 26).

Hasta yliziinii tiibe dogru doner. Egzersiz tiibii, zeminden bel hizasina dogru
cikmaktadir. Tip simdi de asagi dogru alcalma hareketi sirasinda gerekli
deselerasyonda agiga ¢ikan quadrisepsin eksantrik yiiklenmesini artirir. Yukari
dogru harekette hastanin diz ekstansiyonuna degil kal¢a ekstansiyonuna
odaklanmasi istenir. Fizyoterapist arkada kalan dizin 90”den daha fazla
biikiilmesini ve yere degmesini engeller. Yukarida tariflenen agirlik aktarimi

tekrar edilir ( Sekil 27).
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Sekil 26. Yardimli teknik 6ne hamle Sekil 27. Direncli teknik 6ne hamle
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8. SEANS: DINAMIK STABILIZASYON ILE AGIRLIK AKTARIMI

o Hasta yiiziinii tiibe doner. Egzersiz tiibii bel hizasinda pozisyonlanmistir. Tiibiin
anterior yoniindeki ¢cekme kuvvetine karsi koyup, bel diizglinliiglinii koruyarak hafif
jogging tarzinda kosar. 10 sn kosar, 50 sn dinlenir (Sekil 28).

e Hasta ayni1 hareketi sirt1 tiibe doniik yapar. Egzersiz tiibii geriye direng uygularken
hasta agirlik aktarimini 6ne dogru kaydirir.

e Hasta bel hizasinda ve yan baglanmis tiibiin direncine kars1 koyarak hafif jogging

tarzinda kosar.

Sekil 28. Posterior agirlik aktarimi ile dinamik stabilizasyon
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4. BULGULAR

Bu calismada diz osteoartritli hastalarda “kapali kinetik zincir egzersizi 6zelligi
gosteren reaktif noromiiskiiler egitimin”, izotonik ve izometrik egzersizlerden olusan
“standart ev programina” gore etkinliginin karsilagtirilmasi hedeflenmistir.

Dort hafta siiresince haftada iki giin egzersiz programina katilmay1 kabul edenler
gozetimli egzersiz grubuna dahil edilmis, digerlerine ev egzersiz programi verilmistir.
Gozetimli program uygulanan kisi sayist 17, ev programu ile takip edilen kisi sayisi ise
12°dir (n=29).

(Calismaya alinan olgularin yas ortalamasi, viicut kitle endeksi, yakinmalarinin
stiresi acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Egitim diizeylerine
bakildiginda olgularin ¢ogunlugu ilkokul mezunuydu (Tablo7). Hastalarin hepsi
kadindi. Komorbid hastaliklar agisindan degerlendirildiginde hasta grubumuzda 10
kiside medikasyonla kontrol altinda olan hipertansiyon, 6 kiside osteoartrite bagli bel ve
sirt problemleri, 5 kiside Tip II diyabetes mellitus, 4 kiside osteoporozis, 2 kiside stres

inkontinansi, 1 kiside gastrik sikayetler mevcuttu.

Tablo 7. Gruplarin yas, VKI, egitim y1l1 ve yakinma siiresi agisindan karsilastiriimasi

gozetimli egzersiz Kontrol
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) P
52,53+6,6 55,92+9,92
Yas 0,374
54 (40-61) 56.50 (42-73)
31,44+53 35,96+4,1
VKI* 0,363
32,87 (21,9-38,4) 35,15 (30,5-44,6)
Egitim 5,82+4,33 4,58+5
0,705
(tam giin y1l) 5 (0-15) 5(0-5)
Yakinmalarmin siiresi 5,24+4 4,67+3,4
0,822
(y1l) 4 (1-15) 3,5 (1-10)

*VKi= Viicut kitle indeksi
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Her iki grubunda ilk olarak istirahat VAS degerlerine bakildi. Degerler egzersiz

oncesi ve dordiincii haftanin sonunda olmak {izere iki Ol¢iim olarak kaydedildi.

Gozetimli egzersiz grubunda tedavi Oncesi degerlere gore anlamli fark bulunurken

(p=0,002), kontrol grubunda anlamli fark yoktu (p=0,455) (Tablo 8 ) (Sekil 29).

Sekil 29. Gozetimli egzersiz ve kontrol grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrast VAS degerleri

VAS (mm)

-20

80+

60 o

40 4

20 o

p=0,002
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p=0,455
Once
. [ISonra
kontrol

egzersiz

Tablo 8. Gozetimli egzersiz ve kontrol grubunun VAS istirahat 6l¢timleri

VAS

(mm)

Gozetimli egzersiz
Ortalama+SS
Medyan (min-maks)

Kontrol
Ortalama+SS

Medyan (min-maks)

Once Sonra ) Once Sonra P
56,06+24,1 27,524+20.4 65,58+16,7 63,16%12,3
0,002 0,455
53 (15-94) 23 (4-81) 71 (29-85) | 63,5 (50-88)




Viicut dengesinin degerlendirilmesinde kullanilan Flamingo denge testinde

gozetimli egzersiz grubunda hata puani egzersiz sonrasi azalirken (p=0,001), kontrol

grubunda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,590)(Tablo 9) (Sekil 30 ).

Sekil 30. Gozetimli egzersiz ve kontrol grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrasi Flamingo denge testi

degerleri

p=0,001

30+

20{ |

Flamingo Denge Testi (Hata puant)
I

p=0,590

Once
[]Sonra

egzersiz

kontrol

Tablo 9. Gozetimli egzersiz ve kontrol grubunun Flamingo denge testi 6l¢iimleri

Flamingo

Hata puan

Gozetimli egzersiz Kontrol
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Once Sonra p Once Sonra P
11,53+6,88 6,2+3,7 11,73£7,0 11,6+5,8
11 (2-22) 6 (1-13) 0,001 14 (2-22) 12,5 (0-18) 0,590
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6 dk yiiriime testinde gdzetimli egzersiz grubunda yiirlime mesafesi artarken

(p=0,001), kontrol grubunda anlaml1 bir fark bulunamadi (Tablo 10) (Sekil 31).

6dk yiirlime testinde bildirilen minimum klinik anlamlilik 54 m dir. Calisma

girisi ve sonu¢ Olgiimlerinde gozetimli egzersiz grubundaki ortalama fark (delta)

50,664+41,09m (-6 — 166) dir ve 6 kisinin (%35,3) ylirliime mesafesi 54m ve daha fazla

artmistir, ayn1 degerler kontrol grubunda sirasi ile -22,3+ 54,87m (-92,5 — 88,5) ve 1

kisi (%8.3) olarak saptanmistir.

6 Dakikalk Yurime (mt)

p=0,001
700 5

6009 h

500 o —|_

3004

200

p=0,213

—

Once
[JSsonra

egzersiz

kon-trol

Sekil 31.

Gozetimli egzersiz ve kontrol gruplarinda 6 dk yiiriime testi degerleri.

Tablo 10. 6 dk yiiriime mesafesinin gozetimli egzersiz ve kontrol gruplarindaki degerleri

6 dk yiirtime

(m)

gozetimli egzersiz Kontrol
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Once Sonra p Once Sonra P
448,4+54.6 499,1+50,2 406,1+£77,1 384,4+47,8
448 (330-527) | 501 (411-599) | 0,001 | 419 (220-509) | 390 (257-457) | 0,213
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Kalk ve yiirii testinde gozetimli egzersiz grubunda anlamli fark varken (p=0,001),

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,092) (Tablo

11) (Sekil 32).

Tablo 11. Kalk ve yiirii testinin gozetimli egzersiz ve kontrol grubundaki degerleri

Gozetimli egzersiz
Ortalama+SS
Medyan (min-maks)

Kontrol

Ortalama+SS
Medyan (min-maks)

Kalk ve yiirii Once Sonra Once Sonra P
(sn) 8,68+1,22 7,30+ 0,64 9,543,49 11,5+4,9
0,001 0,092
8,7 (6,32-10,7) | 7,1 (6,27-8,41) 9,2 (6,43-19.3) | 10,3 (6,5-25)

Kalk ve YUr( Testi (sn)

p=0,001
30

209

p=0,092

[ Once
[JSonra

egzersiz

kon.trol

Sekil 32. Kalk ve yiirii testinde gozetimli egzersiz ve kontrol grubunun
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Merdiven tirmanma siiresi gozetimli egzersiz grubunda ikinci Olglimde azalirken,

kontrol grubunda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,433) (Tablo 12) (Sekil

33).

Tablo 12. Merdiven tirmanma testinin gozetimli egzersiz ve kontrol grubundaki degerleri

Gozetimli egzersiz Kontrol
Ortalama+SS Ortalama+SS
) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Merdiven Once Sonra p Once Sonra P
tirmanma (sn) 6,8+1,68 5,06+0,82 9,864 9,8+3,2
0,000 0,433
6,8 (4-10,3) 5,0 (2,73-6,59) 8,01 (4-27,9) 8,9 (3,9-16,4)
p=0,000 p=0,433

30
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£ _
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—— [ Hdnce
0 [CISonra
egzersiz kontrol

Sekil 33. Merdiven tirmanma testinin gozetimli egzersiz ve kontrol grubundaki

egzersiz Oncesi ve sonrasi degerleri
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WOMAC alt gruplarinda (agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon) ve total puanlamada
gozetimli egzersiz grubunda, egzersiz Oncesi ve sonrasi degerler arasinda anlaml

farklar bulundu (p<0.05). Bu degerlere kontrol grubunda rastlanilmadi (Tablo 13).

Tablo 13. WOMAC alt gruplarmin gézetimli egzersiz ve kontrol grubundaki degerleri

Gozetimli Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(Ortalama=SS) (Ortalama=SS)
WOMAC Once Sonra P Once Sonra P
Agr1(0-10) 4,0+1,82 1,85+1,67 | 0,001 4,3742,18 4,66+1,73 0,409
Tutukluk (0-10) 4,63+£2,15 1,98+1,46 | 0,002 5,35+2,56 4,11£2,05 0,138
Fiziksel fonksiyon (0-10) | 4,29+1,93 2,48+1,99 | 0,002 4,91+1,88 5,1£1,73 0,637
Total (0-30) 12,93+£547 | 6,32+4,37 | 0,001 14,645,69 13,944,56 0,638

WOMAC agr1 puan1 gozetimli egzersiz grubunda anlamli derecede azaldi (p=0,001 ).
Tutukluluk alt grubunda yine gozetimli grup i¢in egzersiz dncesi ve sonrasi puanlarda

tyilesme gozlendi, skor azaldi (p=0,002) (Sekil 34,35).

p=0,001 p=0,409 p=0,002 p=0,138

J i
I
LT LB T

WOMAC Agri
N
WOMAC Tutukluk

= Once [ Once
2 [CISonra 2 [ISonra
egzersiz kontrol egzersiz kontrol
Sekil 34. Egzersiz ve kontrol grubunda Sekil 35. Egzersiz ve kontrol grubunda
WOMAC agr1 degerleri WOMAC tutukluk degerleri
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WOMAC alt gruplarindan giinliik yasam aktivitelerinde yagsanan zorluklarin
degerlendirildigi, “Fiziksel fonksiyon” degerlendirmesinde, gbzetimli egzersiz grubu
i¢in anlamli sonuglar bulundu (p=0,002). Total WOMAC puaninda gozetimli egzersiz
grubunda anlamli fark bulunurken (p=0,001), kontrol grubunda egzersiz 6ncesi ve

sonrast degerler arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,638) (Sekil 36,37).

p=0,002 p=0,637
104
8 4
- R
o
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£ s
s
g
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2 N E__
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2
= 2
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- 1
0+ I .
[ B Once
-2 [ISonra
egzersiz kontrol

Sekil 36. Egzersiz ve kontrol grubunda WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri

p=0,001 p=0,638
30 =

| Tap T7
= Once

-10 [Isonra

egzersiz kontrol

WOMAC Total

Sekil 37. Egzersiz ve kontrol grubunda total WOMAC degerleri
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Nottingham Saglik Profili (NHP) 6 alt grup dalinda degerlendirildi. NHP uyku
alt grubunda her iki grupta da anlamli bir fark bulunmazken, emosyonel durum
gozetimli grupta egzersiz Oncesi ve sonrasi istatisiki olarak anlamli bulunmustur
(p=0,004). Kontrol grupta ise anlaml1 bir fark bulunmamistir (p=0,051).

Enerji diizeyi alt grubunda, hem gozetimli hem kontrol grubunun 6nce ve sonra
degerleri karsilastirildiginda, her iki grup i¢in de anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
14).

NHP’1n alt gruplarindan sosyal izolasyon, fiziksel mobilite, agri, gozetimli
egzersiz grubunda egzersiz oncesi ve sonrast degerler g6z oniline alindiginda anlamli

olarak degismistir.

Tablo 14. NHP alt gruplarinin gézetimli egzersiz ve kontrol grubundaki degerleri

Egzersiz Kontrol
Ortalama+SS Ortalama+SS
NHP Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
(0-100) . -
Once Sonra p Once Sonra p
40+35,3 30,5+31,7 55,5431 76,6+28,3
Uyku 0,160 0,108
40 (0-100) 20 (0-80) 63 (0-80) 80 (0-100)
43,7+34,1 17,62+19,6 46,0+30,0 66,6£33,6
Emosyonel durum 0,004 0,051
44,4 (0-100) | 11,1 (0-55,5) 33,3 (20-100) 68,8 (0-100)
52,9439,1 39,1+£35,8 83,3+22,4 80,5+21,1
Enerii 0,059 0,586
L 66,6 (0-100) | 33,3 (0-100) 100 (33,3-100) | 83,3 (33,3-100)
22,3+31,5 5,88+11,7 23,3+£36,0 57,5+£37,68
Sosyal izolasyon 0,041 0,028
0 (0-100) 0 (0-40) 0 (0-100) 60 (0-100)
42,6229 22,0+17,4 64,5+23,1 67,18+18,86
Fiziksel mobilite 0,003 1,000
37,5 (0-87,5) | 12,5 (0-62,5) 62,5 (25-100) | 68,75 (37,5-87,5)
66,9+31,5 31,61+33,69 84,3+21,4 87,5+11,9
Agri 0,004 0,609
75 (0-100) 25 (0-100) 100 (50-100) 90,6 (62-100)
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[zokinetik dlgiimlerde calisma baslangicinda izometrik quadriseps pik tork degeri
gozetimli egzersiz grubunda 94,66+ 24,79 (49,9- 139,50) iken, kontrol grubunda
85,31+ 32,61 (54,2- 158,1) idi ve aradaki fark yoktu (p=0,180).

Hamstring pik tork degerleri ise gozetimli egzersiz grubunda 46,25+ 10,81 (24,7- 67,9)
iken, kontrol grubunda 50,41+ 19,79 (32,7- 89,9) idi (p=0,727).

gozetimli egzersiz grubunun ikinci Sl¢limlerinde quadriseps pik tork degerleri 94,93+
22,55 (55,2- 139,1) olarak olctldii ve giris degerlerine gore farklilik saptanmadi (p=
0,758). Hamstring pik tork ortalama degeri ise 46,96+ 11,41 (20,7- 66,7) idi ve fark
yoktu (p=0,586).
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5. TARTISMA

OA rehabilitasyonunda temel olarak ii¢ ana hedef vardir: Onlem, restorasyon ve
koruma. Onlem egitimi engellilik baslamadan 6nce gelistirilir. Olusabilecek engelin
siddetini azaltmak ve engelliligi geciktirmek hedeflenir.

Restorasyonda ise tedavi, hastanin daha iyi bir fonksiyonel seviyeye ulasmasi
i¢in fonksiyonelligini onaracak sekilde tasarlanir. Genel olarak OA’da, agrinin kontrol
edilmesi, eklem agikliginin, kas kuvvetinin ve fonksiyonelligin korunmasi, agr ile
engelliligin 6nlenmesi, aerobik kapasiteyi artirip, yaralanma riskinin azaltilmasi, egitim
verilmesi ve davramssal stratejiler gelistirilmesi hedeflenir’.

OA’da nonfarmakolojik tedavi yaklagimlarmin Onemi wuzun yillardir
bilinmektedir ve bu goriis son yillardaki yeni kanitlarla desteklenmistir. Bu yaklagimlar
icinde fizik tedavi ajanlarmin yani sira egzersiz egitimi 6n plana ¢ikmistir”. Egzersiz,
hastanin kendine olan giiven ve bakimini artirarak OA’nin onlenemez, pasif bir siire¢
olmaktan ¢ikmasma yardim eden etkili bir yontemdir’®. Egzersizin temel ogeleri
aerobik, propriyosepsion ve giiclendirme egzersizleridir.

OA hastalarinda egzersizin temel 6gesi olan bu ii¢ egzersiz tiirii yaygin bigimde
kullanilmaktadir. Diz OA’da giiclendirme egzersizleri, eklemler i¢in sok absorbe edici
ve koruyucu oOzellik gosteren kaslarin gelistirilmesini saglarlar. OA’li  eklem
cevresindeki kaslarin giiclendirilmesi ve stabilitenin artirilmasi eklemin travmalardan
korunmasini saglar. Bir¢ok yaymnda quadriseps zayifligi ve diz OA arasinda iliski
oldugu bildirilmistir. Bu yayinlarda quadriseps giiclendirici egzersizlerin agriy1 azalttig
ve fiziksel fonksiyonu artirdig: belirtilmektedir’>™. Bu da kas zayifliginin diz OA’ nin
patogenezindeki roliinii ortaya koymaktadir. Diz OA’s1 olan hastalarda quadriseps kas
zay1flig1 yaygindir ve bunun eklem sisligi ve agr1 sonucu, kullanmamaya bagli gelistigi
diisiiniilmektedir. Kas zayiflig1 veya asimetrik miiskiiler aktivite eklem instabilitesine
yol agmaktadir.. instabil ekleme binen yiik de eklem ¢evresindeki inerve yapilara baski
yaparak agr1 ve engelliligi provoke etmektedir.

OA’da egzersiz egitiminin 6nemi kabul goérmiis olmasina ragmen halen en
uygun egzersiz programi ile ilgili kesin bir bilgi bulunmamaktadir.

Iliml1 veya az siddetli artriti olan hastalar ve egzersizlere yeni baglayan hastalar

icin giiclendirme egzersizlerinden izometrik ve dinamik egzersizler tercih edilmekle
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birlikte, giliglendirme egzersiz programlari bir siiredir elastik band ve izokinetik
dinamometre ile yapilan resistif egzersizleri icermektedir’>.

Izotonik egzersizler ise dirence karsi eklem hareket agikligi boyunca kasilma ve
gevseme tarzinda uygulanan egzersizlerdir. Direng, kisinin kendi viicut pargasi, serbest
bir agirlik, elastik bir bant veya asistif cihaz tarzinda olabilir. izotonik egzersiz
submaksimal diren¢ ve zararsiz bir eklem hareket acikliginda uygulanmalidir. Stabil
olmayan ve inflame eklemlerde dikkatli olunmalidir.

Bizim ¢alismamizda diz OA’l1 hastalarda “kapali kinetik zincir egzersizi 6zelligi
gosteren reaktif néromiiskiiler egitimin”, izotonik ve izometrik egzersizlerden olusan
“standart ev programina” gore etkinliginin karsilastirilmast hedeflenlenerek, ev
programi grubu kontrol grubu olarak alindi.

Kontrol grubuna, uygunlugu yapilan farkli iki ¢calisma ile gosterilmis, izometrik

4930 Hastalar tarafindan 10

ve izotonik egzersizlerden olusmus bir ev programi verildi
tekrar ile dort hafta boyunca her giin uygulanan 5 egzersiz, kademeli olarak artirilarak
dordiincii hafta sonunda 20 tekrarla bitirildi.

Ev egzersizlerinin etkinligi ile ilgili sonuglar tartismalidir. Diz OA’lr 134
hastanin gozetimli klinik egzersiz ile birlikte maniiel tedavi veya ev egzersiz
programina alindig1 4 haftalik bir ¢alismada, her iki grupta da WOMAC ve 6 dk yiiriime
mesafelerinde iyilesme oldugu saptanmis, ancak klinik tedavi grubundaki iyilesmenin
iki kat daha fazla oldugu sonucuna varilmistir’®. Diger bir ¢alismada ev egzersizlerinin
kisa donemde etkinligi gdsterilememistir™. Hi¢ girisim yapilmamasi ile ev
egzersizlerini karsilastiran, basit bir ev egzersiz programinin bile diz agris1 ve
fonksiyonu iyilestirdigini bildiren ¢alismalar da vardir’.

Calisma grubumuzdaki hastalarimizin ¢ogu ilkokul mezunudur. Ev egzersiz
programi Onerilen kontrol grubumuzda daha 6nceki bazi ¢alismalara zit olarak beklenen
lyilesmenin saglanamamis olmasi, egitim seviyesi diisiik olan hastalarimizin ev
egzersizlerini diizenli yapmamis olmalariyla aciklanabilir. Arada istatistiksel farklilik
olmamakla birlikte gozetimli egzersiz grubuna katilmayi kabul eden hastalarin egitim

seviyesinin biraz daha yiiksek olmas1 dikkat ¢ekicidir.
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Gozetimli egzersiz grubuna uyguladigimiz reaktif néromiiskiiler egitimin (RNT)
temel yapis1 agirlik aktarimi ve kapali kinetik 6zelligi olmasidir. Bu yaklagim sporcu
yaralanmalarinin tedavi siirecinde —ozellikle 6n capraz bag (OCB) yirtiklarr sonrasi
rehabilitasyonda — kullamlmaktadir °”**, OCB hasarinda alt ekstremitede muskiiler ve
mekaniksel dengesizlik olusmaktadir. Sadece diz bolgesini goz oniine alarak hazirlanan
bir program altta yatan neden tam belirlenmeden saglikli netice vermeyecektir. Reaktif
noromiiskiiler egitimin buradaki mantigi; diz eklemi basta olmak {izere alt ekstremitenin
tamamen yapilandirilmig bir programla onarilmasidir. Agirlik aktarimi, proriyosepsiyon
gelisimi ve kuvvetlendirme egitimi alt ekstremitenin tiim eklemlerine uygulan1r57.

OCB yaralanmas1 gegiren ve RTN egitimi uygulanan hastalar ¢ogunlukla geng
sporculardir. RNT egitimi OA rehabilitasyonunda kullanilmamaktadir. OA hastalari
genellikle ileri yasta, kilolu ve genel kondiisyonlar1 diigiik hastalardir. Bizim c¢alisma
grubumuzdaki hastalarin da yas ortalamalar1 50’nin ve viicut kitle indeksleri 30’un
tizerindedir. RNT egitiminin i¢erdigi yiiklenmelerin ve diz biikkmelerin OA’l1 hastalarda
akut sinovit ataklarin1 provoke ederek, semptomlar1 siddetlendirebilecegi diisiiniilebilir.
Ancak caligmamizda uygulanan protokolde her egzersiz giiniinde tedrici artis yapildigi
ve kapali kinetik yiiklenmelerin diisiik siddette uygulanmasindan oOtiirii  higbir
hastamizda hastalik alevlenmesi olmamustir.

Propriyosepsiyon diz ekleminin noéromotor kontroliinde ©nemli rol oynar.
Bununla birlikte diz OA’sinda dizin propriyoseptif yetersizligi ile agr1 ve engellilik
arasindaki iligki heniiz netlik kazanmamustir.

Matre ve arkadaglar™ hipertonik tuzlu karisim kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
tibialis anterior ve soleus kaslarinda agrinin propriyosepsiyon ile iliskisini
arastirmislardir. Eklem pozisyon hissi ile agr1 arasinda anlamli bir iliski bulmamaislardir.

Yapilan bir diger caligmada ise 220 diz OA’lh hastanin eklem pozisyon his
Olctimleri 20° ve 40 ° diz fleksiyon agisinda yapilmis ve WOMAC, VAS olciimleri ile
“kalk ve ylrii testi”, merdiven adimlama testi yapilarak agr1 ve dizabilite ile diz
propriyosepsiyonu arasindaki iliski sorgulanmistir®. Hastalarin en iyi ve en kétii eklem
pozisyon hissi degerleri karsilastirildiginda, agr1 ve engellilik yoniinden anlamli bir

degisiklik bulunamamistir (p>0.05).
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Bizim ¢alismamizda Flamingo denge testi sonucglar1 gozetimli egzersiz grubunda
egzersiz sonrasi diizelme gosterirken, WOMAC agr1 degerleri istatistiki olarak anlaml
azalmistir (p=0,001).

OA ile ilgili ilag calismalarinda tedavi etkinliginin degerlendirilmesi igin
sonuclarin agri, fonksiyon ve hastanin genel degerlendirmesini iceren {i¢ etki alaninda
incelenmesi  Onerilmektedir®. Calismamizda egzersiz  etkinligi bu oneriler
dogrultusunda degerlendirilmistir.

WOMAC, OA c¢alismalarinda ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastanin
degerlendirmesi ile agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alanlarinda veri elde
edilmektedir. Calismamizda OA’ya 6zgii bir degerlendirme olan WOMAC’1n yani sira
Nottingham Saglik Profili ile hastalarin genel yasam kalitesi de degerlendirilmistir. Bu
testlerin her ikisinin de gecerliligi kabul edilmis ve Tiirk toplumuna uyarlilik ¢alismalari
yapilmuistir’”*!. Ancak bu testlerde fonksiyon subjektif olarak degerlendirilmektedir.
Calismamizda fonksiyonun objektif degerlendirilebilmesi i¢in 6 dk yliriime testi,
merdiven ¢ikma testi, ‘kalk ve yiirii’ testi, Flamingo denge testi kullanilmistir. Kas giicii
Ol¢iimleri de izokinetik dinamometre ile yapilmustir.

Yiiriiylis testleri onceleri 12 dakikalik yapilirken, 12 dk ve 6 dk yiiriiyiis (6DYT)
sonuglarinin ¢ok iyi korele oldugu gosterilmis ve hastayr 12 dk yiirlitmenin gerekli
olmadigi, 6 dk yiiriiylisiin solunumsal hastalig1 olan olgular1 degerlendirmek icin uygun
oldugu gbriisii bildirilmistir. Giiniimiizde test 6DYT olarak uygulanmaktadir*®. Bizim
caligmamizda da ylirlime mesafesi 6 dk {istiinden Ol¢iilmiistiir. 6DYT nin 20m, 30m,
50m koridorlarda yapildigi calismalar vardir. Bu konuda genel goriis 30m diiz bir
koridorun yeterli oldugu yoniindedir”. Redelmeier ve arkadaslari 6DYT de tedavi
yanitinin iyi oldugunun sdylenebilmesi i¢in yiiriiyiis mesafesinin tedavi dncesi degerlere
gore en az 54 m artmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir* . Baska bir deyisle tek bir
bireyde yapilan girisimin anlaml iyilesme sagladiginin sdylenebilmesi i¢in yiiriiylis
mesafesinin tedavi oncesi degerlere gore en az 54 m artmasi gereklidir. Calismamizda
gozetimli egzersiz grubunun 6 dk yiirlime testinde hem ortalama degerlerde hem de
minimum klinik anlamlilik seviyesine erigen olgu sayisinda kontrol grubuna gore

belirgin fark vardir.
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Kalk ve yiirii testi, yaglilarin dinamik dengesinin ve diisme riskinin 6l¢iilmesi
icin gelistirilmistir. Bu testte kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri
dogru yiiriimesi, oldugu yerde 180° donmesi ve sandalyeye dogru geri yliriimesi istenir.
Kisinin tiim test siiresindeki performansi degerlendirilir. ‘1’ normal, 2’ belli belirsiz
anormallik, ‘3’ hafif anormallik, ‘4’ orta derecede anormallik, ‘5’ ileri derecede
anormallik veya testin gerceklestirilememesi seklinde skorlanabilir®. Podsiadlo ve
Richardson orijinal testi zaman cinsinden skorlanacak sekilde modifiye etmislerdir*®.
Yaslt popiilasyonda temel motorik becerilerin Ol¢iilmesinde kullanilan bu varyasyon
skorlanmasi daha kolay oldugu i¢in tercih edilir. Bizim ¢alismamizda zaman cinsinden
skorlama tercih edilmistir ve gozetimli egzersiz grubunda belirgin iyilesme oldugu
gorilmiistiir.

Izokinetik dinamometre ile kas giicii dl¢iimii calisma girisinde tiim hastalara
uygulanmistir. Ancak bazi hastalar 6l¢iimiin yapildigr gilinlin ertesinde diz agrilarinda
artma oldugundan yakindiklar1 i¢in, kontrol grubundaki hastalarin pek ¢ogu ikinci
Olclimii yaptirmaya goniillii olmadilar. Dort hafta siiresince klinisyen ile olumlu iletisim
icinde olan ve egzersizler ile yakinmalarinda belirgin rahatlama saglanan gozetimli
egzersiz grubundaki hastalarda ise Ol¢iim yaptirma konusunda herhangi bir sorun
yasanmadi. Bu acidan sadece gozetimli egzersiz grubunun izometrik kas giicii degerleri
istatistiksel analize dahil edildi ve bu oOl¢limlerde giris ve c¢ikis degerleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi.

Yaptigimiz ¢alismada proprioseptif duyu, propriyosepsiyonun komponenti olan
denge ile degerlendirilmistir. Hastalarimizin yasini ve testin yapilisindaki kolaylig1 goz
Oniine alarak Eurofit test bataryasindan olan Flamingo denge testi kullanilmistir ve
dengenin bozuldugu her durum hata puani olarak kaydedilmistir. Gozetimli egzersiz
grubu ile ev egzersiz grubu arasinda baslangic degerleri arasinda fark yokken 4 haftalik
egitim sonrasinda gozetimli egzersiz grubunun hata puaninda anlamli bir azalma
gozlenmistir.

Diz OA’sinda EHA ve kas giiciinii korumak ya da artirmak icin pek ¢ok
calismada agr1 ve eklem dejenerasyonu goz Oniline alinarak en uygun egzersiz
modalitesi bulunmaya calisilmistir. Ozellikle giiclendirme ve aerobik egzersizin her
ikisi i¢in de hafif —orta dereceli etkiler rapor edilmistir ve giincel tedaviler tutarl olarak

her iki tip egzersizi de onermektedir™.
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Mikesky ve arkadaslar1 2006’da yaptiklart bir g¢aligmada kuvvetlendirme
egzersizleri ile EHA egzersizlerinin diz OA’l1 hastalardaki etkinligini arastirmislardir.
221 diz OA’11 hasta kuvvetlendirme ve EHA egzersizleri olarak iki gruba ayrilmis ve 12
hafta siire ile haftada 3 giin ( 2 giin gozetimli, 1 giin ev programi) egzersiz programina
alimmiglardir. 30 ay sonunda kuvvetlendirme egzersizi verilen grupta alt ekstremitedeki
kuvvet kaybi hizinda diger gruba oranla daha yavas bir seyir gézlenmistir’>.

Diragoglu ve arkadaslar tarafindan yapilan bir diger ¢calismada, 8 hafta siiresince
randomize olarak 2 gruba ayrilmis 66 kadin hastaya egzersiz verilmistir. Birinci gruba
kinestezi ve denge egitimi ile kuvvetlendirme egzersizleri verilmigken (geri adimlama,
topuk tlizerinde yiirlime, yana ¢aprazlayarak adimlama, denge tahtasi egzersizleri gibi),
ikinci gruba yalmzca kuvvetlendirme egzersizi verilmistir. Haftada 3 giin gozetimli
egzersiz programi sonrasinda her iki grupta da WOMAC’da, SF-36’nin fiziksel
performans boliimiinde, kuadriseps kuvvetinde ve alt ekstremite propriyosepsiyonunda
belirgin bir gelisme elde edilmistir. Sonug olarak her iki grupta da baslangic degerlerine
gbre anlamli sonucglar bulunmustur. Denge ve kinestezi grubu biitlin alt parametrelerde
(WOMAC, SF-36, 10 basamak ¢ikma, 10 m yiiriime, kas kuvveti) anlamli olarak daha
iyi bir gelisim gostermistir®.

Yine diz OA’s1 olan bireyler lizerine yapilan klinik rasgele bir ¢alismada yiiksek
ile diisiik siddetteki egzersiz programinin etkileri sabit bisiklet kullanilarak
karsilastirilmistir®. Her iki grupta da islevlerde acrobik kapasitede ve agrida diizelme
olmustur.

Yapilan bircok calismada gozetimli egzersizlerin motivasyonu artirmak ve
egzersiz uyuncunu gelistirmek yonilinde ev egzersiz programlarina gore daha etkili
oldugu gosterilmistir.

Thomas ve arkadaslar tarafindan yapilan uzun siireli bir ¢alismada®(n=786)
randomize olarak olgular egzersiz grubu, telefon ile aylik kontrol edilen grup, egzersiz
verilen ve telefon ile kontrol edilen grup ile her hangi bir iletisim kurulmayan grup
olmak tiizere 4 gruba ayrilmistir. 2 y1l boyunca egzersiz grubuna verilen egzersizler ile
diz cevresi kaslarin kuvvetlendirilmesi, EHA acikliginin ve lokomotor fonksiyonun
korunmast hedeflenmistir. WOMAC agr1, tutukluluk ve fiziksel fonksiyon skoru, SF-36,
Hastane anksiyete ve depresyon skalalar1 ve izometrik kuadriseps kas kuvveti

degerlendirilmis ve 6, 12, 18. aylarda ki dl¢limlerde agr1 skorlarinda egzersiz yapmayan
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gruba oranla daha iyi bir gelisim gdzlenmistir. Bizim ¢alismamizda da gozetimli
egzersiz grubunda belirgin iyilesme saglanmstir.

Calisma grubumuzun hasta sayisinin az olmasi ¢alismaya alinma ve diglanma
kriterlerine uyan pek ¢ok hastanin gerek ulasim, gerekse sosyal nedenlerle ¢alismaya
katilmay1 kabul etmemesine baglidir. Hasta katilimini artirmak tizere hazirlanmis olan
ve poliklinikte tiim hastalar tarafindan rahatlikla goriilebilecek yerlere yerlestirilmis
posterler ile de hasta katilimi artirilamamistir. Bu nedenle ¢alisma randomize olarak
tasarlanmis olmasima ragmen gerekli kosullarin saglanamamasindan dolayr hasta
istegine bagl olarak gruplandirmaya gidilmistir. Bu gruplandirma icinde de kontrol
grubu hastalarinin sayisinin daha az olmasinin sebebi, ev egzersiz programi verilen
grubun daha sonra sirf ¢alisma amaciyla dordiincii haftadaki kontrol Ol¢limlerine
katilmay1 kabul etmemelerine baglidir.

Bu calismada diz OA’l1 hastalarda kapali kinetik zincir komponenti olan reaktif
noromuskiiler egitim kullanildi. Kontrol grubuna verilen ev programi ile bir iyilesme
saglanamazken, gozetimli gruptaki RNT egitimi flamingo denge testi, 6 dk yiiriime
testi, merdiven inis ¢ikisi ile kalk ve ylirii testi gibi objektif dl¢ctimlerde olumlu sonuglar
verdi. Bu egzersiz programi ile hastalarin WOMAC skorlarinda ve genel yasam
kalitelerinde belirgin iyilesme saglandi. Higbir hastamizda agrida artis veya efiizyon
gelismedi.

Bu 6n ¢aligma RNT egitiminin OA’l1 hastalarda etkinligini ve giivenirliligini
gostermektedir. Programin etkinligi daha fazla hasta sayisina ulagilan ¢aligmalarla

desteklenmelidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢aligmaya Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) kriterlere uyan 29 diz osteoartrtritli
hasta alindi. 17 hasta reaktif ndromiiskiiler egitim ile sekillendirilmis gozetimli egzersiz
programini 4 hafta uyguladilar. 12 hasta ise diz osteoartritinde uygulanan genel bir
egzersiz programini 4 hafta ev programi olarak takip etti. Hastalarin ilk ve 4. hafta
sonunda ikinci 6l¢iim sonuglar1 temel olarak 6 dk yiiriime, ‘kalk ve yiirii’ testi, merdiven
inis ¢ikisi, Flamingo denge testi, WOMAC, NHP, VAS agisindan degerlendirildi.

1. Gruplar arasinda demografik bilgiler yoniinden istatiksel fark yoktu.

2. gozetimli egzersiz grubunda tiim temel degerlendirme Olclimleri acisindan

tedavi sonras1 anlamli farklar olustu.

3. Ev egzersiz grubunda temel degerlendirme 6lclitlerinde gelisme gozlenmedi.

gozetimli egzersiz grubu sonuglarindaki anlamli degisimler osteoartritte egzersiz
uyuncunun artirtlmasinda gozetim altinda egzersizin olumlu sonuglar dogurdugu
sonucunu diislindiirdii. Gozetimli grupta egzersiz terapist tarafindan gosterildi, bol
pratik ile 6grenilmesi saglandi ve Ogrenilen egzersiz ev programi olarak verilerek
hastalarin motivasyonu artirilip, egzersizleri 6grenim siiregleri genis ¢ergevede giinliik
yagsamlarina dahil edildi.

Calismamizda ev programi grubunun Olc¢iimleri siirecinde yasadigimiz zorluklar ve
sonu¢ degerleri egzersiz uyuncunda gozetimli egzersiz programlarinin, hasta
motivasyonunu artirict etkinligi konusundaki goriisleri destekledi.

Sonug olarak; bu ¢aligmada uygulanan RNT programi uygulamasi kolay, zevkli ve
etkili bir egzersiz programi olarak diz osteoartritinde kullanilabilir. Gelismis caligsmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Gozetimli Grup Icin Hazirlanan Afis

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ABD
DIZ OSTEOARTRITI (KIRE(:LENME)

Diz Osteoartritiniz mi var?
Doktorunuz egzersiz dnerdi ama nasil yapacaginizi bilemiyor musunuz?
Fizyoterapist esliginde birlikte egzersiz yapmaya ne dersiniz?

Diz osteoartritli hastalar igin bir egzersiz grubu olusturduk:
4 hafta siirecek bu programdan fayda géreceginize
inaniyoruz
BIZE KATILIR MISINIZ..

Sevgili hastalarimiz

Doktorunuz diz agrilarinizin nedeninin osteoartrite
(kireglenme, eklem sivisinda azalma) bagl oldugunu . R
soylediyse, litfen kendisine egzersiz grubuna Biraz zor gibi gériinse de
katilmanizda bir sakinca olup olmadigini danigin... aslinda ok eglenceli ......

PROGRAM UCRETSIZDIR

Zaman: Sali ve Cuma giinleri saat 12.30'da
45dakika

Sire: 4 Hafta

Yer: Balcali Hastanesi Zemin Kat
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD
Egzersiz Salonu

Tletigim: Fizyoterapist Meltem Yenmis
0.505.8088703
Dog¢ Dr Rengin Giizel 3386060/3161
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Diz osteoartriti (halk arasinda kireclenme adi da verilmektedir) esas olarak eklemi
olusturan kemiklerin yiizeyini orten kikirdagin hasarlanmasidir. Bu hastalik eklemde
yaslanmaya neden olur. lag tedavilerinin yaninda diizenli egzersizin agrinin hafiflemesinde ve
olayin ilerlemesinin yavaglatilmasinda etkili oldugu bilinmektedir.

Bu calismaya alinan hastalardan bir gruba hastanede egzersiz yaptirilacak, diger gruba
da evde uygulayacaklar1 egzersizler 6gretilecektir. Calismaya alinan tiim hastalar 4 hafta siire
ile izlenecektir. Hastanede yapilacak egzersizler 2 giin, 40’ar dakika seklinde uygulanacaktir.
Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda kas giicii, denge ve fonksiyonel kapasite 6l¢iimleri
yapilacaktir.

Egzersiz sirasinda asir1 zorlama yapilmadig: siirece, deneyimli kisiler tarafindan uygun
hastalara yapilan egzersizlerin herhangi bir riski yoktur. Verilecek egzersiz egitimi ile kas
giiclinde artma, dengede gelisme, fonksiyonel kapasitede artis hedeflenmektededir. Caligmada
basit agr1 kesiciler disinda ila¢ kullanilmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu: Bu ¢alisma Do¢.Dr. Rengin Erev Giizel’in sorumlulugunda
yiiriitiilmektedir. Hastalarin, ¢aligma siiresince karsilagilabilecek herhangi bir tibbi sorunda
basvuracaklari kisi yardimci arastirmaci Fzt. Meltem Yenmis’dir.

Yukarida, goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazih ve sozlii aciklama yapildi. Bu kosullarda
so0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin
Adi Soyad : Imzast :
Adpresi: Tel :

Aczklamaw yapan arastirmacinin

Adi Soyadi : Imzast : Tel:

Riza alma isleminde bastan sona tamiklik eden kurulus gorevlisinin

Adi Soyadi/ Gorevi: Imzasi :

Goniillii haklari: 1) Goniilliiniin arastirmada yer almasi istege baghdir. 2) Calismaya katilmay1 reddetme
hakkina sahiptir. 3) Herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilir. 4) Egzersiz programina uyumsuzluk

yada takipsizlik gibi durumlarda goniillii kendi rizas1 disinda ¢calismadan cikarilabilir.
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EK-3. Hasta Degerlendirme Formu

Hastanin Adi- Soyadi: Tarih:
Dosya no:

Adres :

Telefon ev: Telefon cep:

Yas: Cinsiyet: Kadin( ) Erkek( )
Boy: Kilo: VKi:

Egitim Durumu (tam giin egitim aldig yil siiresi): yil
Meslegi:

LEmMeKIi( )oueerneiii e,

2.Halen CaliS1yor( )...c.vvvreevieiiiiiiiieeiiieeineennn

Ev Durumu: 1. Yalniz yasiyor () 2. Esiyle birlikte () 3.
Cocuklanyla () 4. Kardesleriyle/ akrabalariyla ()

Yakinmalarin siiresi : yil, ay

OA icin son 1 haftada aldig: tedavi: (Anketin dolduruldugu giin NSAID/ Analjezik

aldvysa, kontrolde de ayni ilact alacak)

Eslik eden hastaliklar:

1)DM 7) Kronik respiratuar hastalik
2)Kalp hst (MLLKKY,KAH) 8) Bel /sirt problemleri

3)GI hst 9) Osteoporoz

4)Bobrek hastast 10) Alt ekstremite arterial hst
5) Gorme bozukluklari 11) Operasyon oykiisii

6) )HT
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Siirekli Kullanilan Diger ilaglar:

Genel Sistemik Muayenede Saptanan Patolojiler:

Radyografi (son 6 ay icinde ¢ekilmis diz grafisinde K-L grade)

VAS (Agn) :
0 Hic agr1 yok 0 100
100 duyulabilecek en siddetli agr1

ROM ilk olciim

ikinci 6l¢iim

Pasif diz R L R L
fleksiyonu

Diz
Ekstansiyon
limitasyonu

Flamingo Denge Testi Sonucu:

6 DK Yiiriime Mesafesi :

GET UP & GO Test Sonucu:

Merdiven tirmanma siiresi:

EK BILGILER:
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EK-4. Womac Osteoartrit indeksi

Adi- Soyadu:

No:
AGRI
Son 48 saat i¢inde kireglenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz agriy1 diisiiniiniiz.
Cevabimizi bir ¢arpi1 (X) isareti ile belirtiniz.
Cok
Yok | Hafif Orta Siddetli | siddetli
0) (1) Siddette 3) 4)
@)

1. Diiz bir zeminde yiiriirken

2. Merdiven ¢ikarken ve inerken

3. Gece yatagmizda iken uykunuzu bozan agri

4. Istirahat halindeyken

5. Ayakta dururken

TUTUKLUK

Son 48 saat i¢inde kireglenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz tutuklugu (agriy1 degil) diisiiniiniiz. Tutukluk, kireglenen

ekleminizi hareket ettirirken hissettiginiz giicliik veya yavaslamadir.Cevabinizi bir ¢arp1 (X) isareti ile belirtiniz

Cok
Yok | Hafif Orta Siddetli | siddetli
0) (1) Siddette 3) 4)
(2)
6.Sabah ilk yiirlime sirasinda
7.Giin iginde uzanma, istirahat sonrasinda
GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR
Son 48 saat i¢inde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken kire¢clenme nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz
zorluklar1 diisiiniiniiz. Giinliik faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve ihtiyaglarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.
Cok
Yok | Hafif Orta Siddetli | siddetli
0) (1) Siddette 3) 4)
(2

8.Merdiven inme sirasinda

9.merdiven ¢ikma sirasinda

10.0turdugu yerden kalkma

11.Ayakta dururken

12.Comelmis pozisyonda

13.Diiz zeminde yiiriimekle?

14.Arabaya binme, inme

15.Aligverise gitme

16. Coraplarinizi, diz alt1 ¢oraplarinizi, kiilotlu ¢orabinizi giyerken

17.Yataktan kalkarken

18.Corap cikarirken

19.Yatakta yatarken

20.Banyoya girip ¢ikarken

21.0tururken

22.Tuvalete girip ¢ikarken

23.Agrr ev igleri yaparken

24 Hafif ev isleri yaparken

TOPLAM SKOR
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Ad Soyad:
Dosya no:
Hasta no:

EK-5. Nottingham Saghk Profili (NHP)

ASAGIDA INSANLARIN GUNLUK YASANTILARINDA KARSILASABILECEGI BAZI
SORUNLARDAN BAHSEDILMEKTEDIR. HER BiR SORUNUN SiZDE MEVCUT OLUP
OLMADIGINI DUSUNUN, OLANLARA EVET, OLMAYANLARA HAYIR CEVABINI

VERIN

Kendimi strekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek igin ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor
Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev i¢inde yurlyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit isler i¢in bile gaba gdstermem gerekiyor
Sabahlari ¢cok erken saatte uyaniyorum

Hi¢ yariyemiyorum

insanlarla iligki kurmakta zorlaniyorum

Gunler gegmek bilmiyormus gibi geliyor
Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor
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YurUrken agrim oluyor

Bugunlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum
Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontrolimU kaybediyormus gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun sire ayakta durmak bana zor geliyor
(6rnegin mutfakta veya otobis beklerken gibi)

Surekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek igin uzun sire bekliyorum
Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endigelerim ylzinden uyuyamiyorum
Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kéti

insanlarla geginmek bana zor geliyor

Disarida yurimek igin yardima ihtiyacim var
(6rnegin baston veya bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor
Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agrim oluyor
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EK-6. Ev Egzersiz Programi Brosiirii

KOLLARINIZ ILE DESTEKLI UZUN OTURUN. DIZINIZIN ALTINA RULO
YAPILMIS BIR HAVLU YERLESTIRIN. UYLUGUNUZU KASIN VE HAVLUYU
YERE DOGRU BASTIRIN. 5' E KADAR SAYIN VE GEVSETIN.

SANDALYEDE AYAKLARINIZI SARKITIR POZISYONDA OTURURKEN
DIZINIzI DOZLESTIRECEK SEKILDE BACAGINIZI ILERI DOGRU UZATIN.
BU DURUMDA 5'E KADAR SAYIN VE BASLANGIC POZISYONUNA
DONUN.

UZUKOYUN UZANIN. AYAGINIZI VUCUDUNUZA YAKLASTIRACAK
SEKILDE DIzINizi BUKUN. 5' E KADAR SAYIN VE INDIRIN.

ELASTIK EGZERSIZ BANDINI OTURDUGUNUZ SANDALYEYE BAGLAYIN.
DIZINIZI DUZLESTIRECEK SEKILDE BACAGINIZI ILERI DOGRU
UZATIN.5'E KADAR SAYIN VE BASLANGIG POZISYONUNA
DONUN. (Elastik bandin olmadigi durumlarda enli lastik kullanabilirsiniz)

EN AZ EL DESTEGI ILE TUTUNARAK MERDIVEN TIRMANIN
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OZGECMIS

1978 yilinda Hatay-Iskenderun’da dogdu. Ilkokul, ortaokul ve liseyi Iskenderun’da
bitirdi. 2002 yilinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Okulu’ndan mezun oldu. Ceyhan, Adana ve Osmaniye illerine bagli 6zel rehabilitasyon
kurslarinda gorev aldi. 2004 yilinda Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Beden Egitimi ve Spor Anabilim Dali’nda yiiksek lisans yapmaya hak kazandi.

Halen Osmaniye Milay Rehabilitasyon Merkezi’nde kurucu temsilci ve

fizyoterapist olarak gorevini siirdiirmektedir.

Telefon: 0505 808 87 03

E- posta: f. meltemyenmis @hotmail.com

Dernek iiyelikleri: Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi, Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi.
Katildigi seminerler ve kurslar: NDT Bobath semineri(2006). Osteopathic manual
therapy technniques seminar.( [liosakral eklem ve lumbal bolge maniiel terapi

kursu)(2007).
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