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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, eklem kikirdagindan baslayip zamanla eklemin G6teki dokularini da etkisi
altina alan, aginma ve yipranma ile giden kronik dejeneratif bir olaydir. Dejenerasyonun
baslica nedeni fizyolojik yaslanma olmakla birlikte, osteoartritin baglama ve gelismesinde
etkili olabilen daha birgok i¢ ve dis etkenler bulunmaktadir (1). Ciddi morbiditeye yol agan,
prevalansi yasla beraber artan, en sik goriilen eklem hastaligidir. Osteoartritte en sik tutulan
eklem dizdir. Gonartroz (diz osteoartriti) diger eklem tutulumlarindan daha fazla fonksiyon
kaybina yol agmaktadir.

Osteoartrit tedavisindeki amagc, hastanin egitilmesi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi
ve iyilestirilmesi, hastanin agr1 ve diger semptomlarinin kontrol edilerek yasam kalitesinin
arttirllmas1 ve sakatligin onlenmesi seklinde 6zetlenebilir. Bir¢ok tedavi segcenegi olmakla
birlikte osteoartrit tedavisini farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi olmak iizere iig
baglikta toplamak miimkiindiir (1).

Osteoartritte farmakolojik tedavilerin hastaligin siirecini degistirmesi tartismali bir
durum olup, farmakolojik tedavide temel amag¢ semptomlarin azaltilmasidir. Osteoartritteki
yapisal veya biyomekanik bozukluklart diizelttigi kanitlanmig bir ajan bulunmamaktadir (2).
Bu nedenle ilag dis1 yaklasimlar ve rehabilitasyonun 6nemi giderek artmaktadir. Diz
osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandir. Kas giiciinii arttirmak ve atrofiyi
engellemek i¢in egzersizlerden yararlanilir. Bu amacgla kullanilan egzersizler izotonik,
izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir (3).

Klinigimizde gonartrozlu hastalarda uygulanan izokinetik ve izometrik egzersiz

programlarinin kas giicli, yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve agr iizerine olan etkileri



karsilastirilacaktir. Bu karsilastirma ile elde edilecek verilerle, izokinetik ve izometrik
egzersizlerin birbirlerine gore {stlinliikleri veya zayif oldugu noktalar tespit edilmeye
calisilacaktir. Bu bilgiler 1s18inda  gonartrozlu hastalarda en uygun ve faydali egzersiz

programinin belirlenmesi amag¢lanmustir.



GENEL BIiLGILER

DiZ ANATOMISI

Viicudumuzun en biiylik eklemlerinden biri olan dizin temel fonksiyonu viicut
agirh@inin taginmasi ve yiirimenin saglanmasidir. Diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak
lizere ii¢ kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk icerisinde, femur ve tibia arasinda iki
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igerir. Bir biitiin
olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir (4).

Diz eklemi viicutta hareket acikligi en genis olan eklemden biridir. Diz ekleminde
kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Kemik yapilar, kapsiil,
meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar da dinamik
stabiliteden sorumludur. Tiim bu yapilar dize alti ayr1 hareket Ozgiirligii tanmir. Femur
kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir.
Diz fleksiyon da iken abduksiyon ve adduksiyon, ayni zamanda internal ve eksternal rotasyon

hareketleri yapilir (5-8).

Diz Eklemini Olusturan Yapilar

Kemikler: Diz eklemini olusturan kemik yapilar femur, tibia ve patelladan olusur.
Fibula embriyolojik gelisim sirasinda distale gog¢ etmistir ve eklemin bir pargasi degildir. Diz
ekleminin disbiikey yiizii femur kondillerine, i¢biikey yiizii tibianin iist ucuna aittir. Her iki
femur kondillinin 6nilinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak eklemin yapisina katilir

(Sekil 1) (5,9,10).
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Sekil 1. Dizi olusturan kemiklerin ekstansiyon ve fleksiyondaki goriiniimii (10)

Femurun eklem ylizeyini olusturan distal ucu iki kondilden olugmus olup,
interkondiler ¢entikle birlesir. Dizin ekstansiyonunda 6n ¢apraz bag buraya dayanarak asiri
ekstansiyonu Onler. Kondiller biiyilikliikk ve sekil acisindan asimetrik bir yapi1 gosterirler.
Medial kondil daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir. Lateral kondilin egriligi ise arkada
daha keskin olarak artar (5,7).

Tibial eklem yiizii medial ve lateral tibia kondiller ile bunlar1 birbirinden ayiran
interkondiler ¢ikintidan olusur. Medial kondil ig¢biikeyken, lateral kondil hafif disbiikeydir.
Tibia kondilleri yaklasik 80-100° ’lik arkaya dogru bir egim gostermektedir. Medial ¢ikinti 6n
capraz bagin, lateral ¢ikint1 ise arka ¢apraz bagin baslangi¢ noktalaridir (5,7).

Patella dizin ekstansér mekanizmasi iginde yer alan ve kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan bir sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmayi giiclendirir. Arka yliziin %2’ femurun trokleasi ile eklemlesirken, 74’1

bu ekleme katilmaz (5,7).

Meniskiisler: Meniskiisler femoral kondiller ve tibial plato arasinda fibrokartilajindz
bir destek gorevi goriirler. Medial meniskiis C seklinde, lateral meniskiis daha ¢ok sirkiiler
sekildedir. Lateral meniskiis, tibial platonun medial meniskiisten daha genis bir ylizey alanim
kaplar. Her meniskiisiin konkav superior yiizeyi femoral kondillerin bi¢imine uyar, ayni
sekilde tibial platoya oturan inferior ylizleri de diizdiir. Meniskiisler iic ana kisima ayrilarak

incelenirler; anterior boynuz, govde ve posterior boynuz. Posterior boynuz genellikle anterior
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boynuzdan daha kalindir. Her meniskiisiin anterior boynuzu digerine intermeniskal ya da
transvers ligamanla baghdir (Sekil 2) (11-13).

Medial meniskiis lateral meniskiisten daha devamli ve periferik kismi daha az
mobildir. Lateral meniskiisiin posterior boynuzu, posterior krusiat ligaman ve medial femoral
kondile, Wrisberg ve Humphry ligamaninin arasinda baglanir (12).

Eklem yaglanmasit ve eklem kikirdaginin beslenmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda
eklem limitasyon ve stabilizasyonunun saglanmasi gibi pek ¢ok fonksiyon meniskiislere
yiiklenmistir. Meniskiisler ayrica tibial platoyu derinlestirir boylelikle femoral artikiilasyonu

“top-yuva” diizenegine uygun hale getirir (11).
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Sekil 2. Meniskiisler ve tibianin iistten goriiniimii (13)

Eklem Kapsiilii ve Baglar: Dizin stabilitesi kemik yapilardan ¢ok kapsiil, baglar ve
kaslar tarafindan saglanir. Eklemi kusatan kapsiil baz1 bolgelerde zayif ve incedir. Giiglii
fibroz kapsiil yukarida femur kondillerinin ekleme bakan ytizlerinin hemen {izerine, arkada ise
interkondiler fossaya yapisir. Fibroz kapsiil, lateral kondil tizerinde gegit olusturarak popliteus
tendonunun eklem disina ¢ikip, tibiaya yapismasini saglar. Asagida ise popliteus tendonunun
gecmesine olanak verecek sekilde tibia eklem sinirina yapisir. Eklemin 6n tarafinda eklem
kapsiilii bulunmaz, sadece sinovyal membranin olusturdugu bir cep, kuadriseps femoris
kasinin tendonunun altinda yukari dogru uzanir. Buna suprapatellar bursa denir. Eklem
kapsiiliiniin her iki yanini, vastus lateralis ve vastus medialis kaslarindan gelen kirisler takviye

ederek kuvvetlendirir. Kapsiiliin arka tarafini ise semimembranosus tendonunun uzantisi olan
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oblik popliteal ligaman takviye eder. Sinovyal membran, fibroz kapsiiliin i¢ yiiziini kaplar,
patella ve meniskiislerin periferine, eklemin arka yiiziinden de krusiat ligamanlarin iizerine

dogru uzanir (14-16).

Diz eklemindeki ekstrakapsiiler ligamanlar: Fibroz kapsiil bes adet ekstrakapsiiler
ligaman tarafindan gii¢lendirilir. Bunlar; patellar ligaman, fibular kollateral ligaman, tibial
kollateral ligaman, oblik popliteal ligaman, arcuat popliteal ligamanlardan olusur (17).

Patellar ligaman, yukarida patella apeksine, asagida tuberositas tibia’ya tutunur.
Kuadriseps tendonunun distal pargasidir, gii¢lii, kalin, fibréz bir banttir (17).

Fibular kollateral ligaman (dis yan bag), femurun lateral epikondilinin alt kismindan,
fibula basinin dis ylizeyine uzanir. Eklem kapsiiliine, dolayisiyla dis meniskiise yapismaz,
aralarindan popliteus kasinin tendonu geger. Yuvarlak, giiclii bir bagdir. Varus yoniindeki
kuvvetlere direng olusturan temel yapidir (15-17).

Tibial kollateral ligaman (i¢ yan bag), genis, giiclii ve yass1 bir bagdir. Yukarida femur
medial epikondiline, asagida ise tibianin i¢ yiizeyinin iist kismina tutunur. Kapsiil aracilig ile
i¢ meniskiisiin dis kenarina sikica yapismistir. Valgus yoniindeki kuvvetlere direng olusturan
temel yapidir. Diz ekleminin 25° fleksiyon agisinda valgus kuvvetlerinin % 78’ini karsilar.
Tibial kollateral ligaman, fibular kollateral ligamandan daha zayiftir ve daha kolay yaralanir
(17).

Oblik popliteal ligaman, semimembranosus kasinin sonlanma yerinden ayrilan bir lif
demetidir ve fibréz kapsiiliin arka yiiziinii kuvvetlendirir. Medial tibial kondilin arkasindan,
superolaterale dogru uzanarak fibréz kapsiiliin arka yiiziiniin merkezine tutunur. Dizi
posteriordan destekler, hiperekstansiyonu onler (17).

Arkuat popliteal ligaman da fibroz kapsiiliin arka yiiziinii kuvvetlendirir. Fibula
basinin arka yiiziinden baslar, superomediale dogru uzanarak eklem kapsiiliiniin arkasina

yapisir (15,16).

Diz eklemindeki intrakapsiiler ligamanlar: Krusiat ligamanlar, birbirini ¢aprazlayan
cok kuvvetli iki bag olup eklem kapsiilii icerisinde bulunur. Bu ligamanlar tibiadaki tutunma
pozisyonlarina gore 6n ve arka krusiat (¢apraz) bag olarak isimlendirilirler. Eklem yiizlerini
biribirine sikica temas ettiren esas baglardir (Sekil 3) (13). Bu baglarin 6n ve yan taraflari

sinovyal membran ile kapli olmasina ragmen, sinovyal kesenin diginda sayilirlar (15,16,18).



Bu ligamanlar dizi 6n arka yonde stabilize ederler, rotasyonu sinirlarlar, hareket sirasinda
eklem yiizeylerinin temas halinde kalmasini saglarlar, makaslama kuvvetini engellerler (17).

On capraz bag, capraz baglarin zayif olamidir. Tibianin anterior interkondiler
bolgesinden baslar, yukari, arkaya ve disa dogru uzanarak femur lateral kondilinin i¢ kenarina
yapisir. Bag, femur ve tibiaya tek bir bant seklinde yapigsmaz, bag1 yapan fasikiillerin iki bant
olusturdugu goriliir. Antero-medial bandin femurda proksimal, tibiada ise antero-medial,
daha kalin olan posterolateral bandin ise tibiada posterolateral yapisma gosterdigi goriliir.
Kanlanmas1 goreceli olarak zayiftir. Diz fleksiyondayken gevsek, tam ekstansiyonda iken
gergindir. Diz ekleminin hiperekstansiyonunu ve femurun tibia {izerinde arkaya dogru
kaymasini 6nler (15,16,18).

Arka capraz bag, ¢apraz baglarin kuvvetli olanidir. Tibianin posterior interkondiler
bolgesinden ylikselerek, 6ne ve i¢ tarafa dogru uzanarak femur i¢ kondilinin dis yiiziiniin 6n
bolimiine tutunur. Diz eklemi fleksiyonu sirasinda arka capraz bag sikidir, femurun tibia
tizerinde 6ne kaymasini veya tibianin femur {izerinde arkaya kaymasini 6nler. Ayni zamanda
diz ekleminin hiperfleksiyonunu énlemeye yardimci olur. Fleksiyon pozisyonundaki yiik alan

diz ekleminde femurun ana stabilizatoriidiir (15,16,18).
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Sekil 3. Diz ekleminin 6nden goriiniimii (13)
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Kaslar:

Dizin ekstansor kaslar1: Kuadriceps femoris kasi bacagin en biiyiik kasi, diz ekleminin
baslica ekstansoriidiir. Uyluk 6n bdlgesinde yer alan bu kas m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. intermedius, m. vastus lateralis parcalarindan olusmaktadir. Yukarida Krista
iliaka anterior superiordan baglayan bu dort kas patellaya yapisan kuadriseps femoris
tendonunda birlesir. Kuadriseps femoris tendonu distalde patellay: tibiayla birlestirmek {izere

devam eder ve patellar tendon adin1 alir (Sekil 4) (19,20).

Dizin fleksor kaslari: Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kaslar1 (m.biseps femoris,
m. semitendinosus, m.semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata ve On

kompartmanda bulunan m. sartorius tarafindan saglanir (Sekil 5) (16,19).

Dizin rotator kaslari: Dize dis rotasyon yaptirmakla gorevli temel kas, m. biseps
femorisin kisa basidir. Tensor fascia lata dis rotasyona yardim eder. I¢ rotasyonla gorevli
kaslar ise m. semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m. sartorius ve m.

grasilistir (16).

Anteror superior iliac spine lligcus muscle

Gluteus medius musche P=oaz major muscle

. Inguinal ligament
liopsoas muscle

Pubic tubern:le

Tensor fasciae latae muscle Pectineus muscle

Adductor langus muscle
Sartorius muscle

Gracilis muscle

. Fectus femons muscle
whastus Iateralis muscle

whstus medialis muscle

. Rectus femons tendon
Lateral patellar retinaculum
hidial patellar retinaculum
Patella

Ratellar ligament Fartorius tendon (part of pes anserinus)

Sekil 4. Diz kaslarimin 6nden goriiniisii (19)



lliac crest
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Sekil 5. Diz kaslarimin arkadan goriiniisi (19)

Bursalar: Bursalar gevsek mezenkimal hiicrelerle ortiilii kapali kesecik bigiminde
yapilardir. Bursalarin ¢ogu embriyogenez esnasinda ayni anda farklilasirken, yasam sirasinda
strese bagli olarak yeni bursalar olusabilir. Derin bursalar eklemlerle baglant1 kurabildigi
halde yiizeyel bursalar eklemle bir baglant1 olusturmazlar. Diz gevresinde, anterior, medial ve
lateralde olmak iizere ¢ok sayida bursa vardir. Bursalarin temel gorevi siirtiinmeyi azaltarak

hareketi kolaylastirmaktir (21).

Eklem Kikirdagir ve Sinovyal Membran: Diz ekleminin kikirdak yapist hyalin
kikirdak 6zelligindedir. Viicudumuzdaki yiik dagilimin1 ve basing kontroliinii saglayarak,
siirtiinmeyi azaltan dayanikli bir mikromimariye sahiptir. Eklem kikirdagi, kondrositler, su ve
hiicre dis1 matriks yapisal bilesenlerinden olusan, viicudumuzun oldukg¢a farklilagmis ve
Ozellesmis, viskoelastik bir dokusudur (22). Sinir dokusu, damar ve lenfatik igermeyen bir
yaptya sahiptir. Kondrositlerin beslenmesi, diflizyon yoluyla kikirdak matriks araciligi ile
olmaktadir. Viicutta bulunan diger dokulara gore osmotik basincinin yiiksek olmasi, hiyalin

kikirdaga yapisinda en fazla bulunan suyu tutma 6zelligi kazandirmaktadir (23).



Sinovyal membran diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiisleri digindaki tim
eklem ylizeylerini, bazi tendon kiliflarin1 ve bursalart o6rten yumusak, vaskiiler bir bag
dokusudur. Sinovyal membran epitelyum yapisinda degildir ve bazal membran1 bulunmaz.
Sinovyal doku oldukca aralikli dizilmis yiizeyel hiicre tabakasi ve intima olarak bilinen
Ozelligmis matriksle onlarin altinda yer alan damardan ve 6zellesmis fibroblastlardan zengin
subintimal dokudan olusur. Sinovyal zar bir¢cok inflamatuvar olaym gelistigi 6nemli bir

dokudur (24).

Vaskiilarizasyon: Diz eklemi, femoral ve popliteal arterlerin genikular dallari,
anterior tibial rekiirren ve sirkumfleks fibular arterlerinin 6n ve arka rekiirren dallarindan
olusan diz c¢evresi genikular anastomoz tarafindan beslenir. Popliteal arterin orta genikular
dallar1 fibroz kapsiilii penetre ederek, capraz baglari, sinovyal membrani ve meniskiis

periferini beslerler (25).

Innervasyon:

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m. kuadriceps
femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan
kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor innervasyonunu saglar. L2-L4
diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir ¢ogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. L3-
S3 diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu
saglar. M. semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris’in uzun basi, adduktor
magnusun posterior bolgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’in

kisa baginin motor inervasyonu ise N. peroneus communis ile saglanir (21,25).

Duysal innervasyon: Diz bdlgesinin yiizeyel inervasyonu femoral sinirin kutanoz
dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Dizin anterior alaninin yiizeyel duyusu n. femoralis’in
anterior kutandz dallar tarafindan, posterior alaninin duyusu n. femoralis’in posterior kutandz
dallar: tarafindan, lateral alaninin duyusu ise n. femoralis’in lateral kutandz dallar tarafindan
saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kiigiik bir bolgesinin duysal innervasyonu
obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur. Siyatik sinir de bacaktaki dermatomlara

duyusal dallar verir. Diz ekleminin kikirdagi ise duyu lifi igermez (25).
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DiZiN BIYOMEKANIGI

Ayakta dik durma pozisyonunda kas kontraksiyonu olmadan viicut agirligimnm
destekleyebilen diz eklemi; ¢omelme, tirmanma gibi hareketlerde viicudu yarim metre kadar
alcaltir ya da ytikseltir; ayak yerde sabitken gévdenin rotasyonuna izin verir, yiirime sirasinda
viicudun agirlik merkezinin vertikal ve lateral salinimini azaltarak harcanan enerjiyi azaltir
(26).

Hareket Akslar

Fleksiyon ve ekstansiyon: Fleksiyon ve ekstansiyon aksi femoral kondillerden
transvers olarak gegen eklem cizgisinin birka¢ santim {izerindedir ve hareket sirasinda hizin
sifir oldugu noktalart tanimlar. Aks sagital diizlemde ¢apraz baglarin merkezine denk gelir ve
diz ekstansiyondan fleksiyona alinirken bir yol izleyerek yaklasik 2 cm’lik bir hareket
gerceklestirir (Sekil 6) (4,16,26-28).

Aksiyal rotasyon: Diz fleksiyondayken transvers diizlemde olusur. Bu pozisyonda
lateral kollateral ligament, medial kollateralden daha gevsek oldugu icin dis rotasyon, i¢
rotasyonun yaklagik 2 kati kadar gergeklesir ve kabaca lateral kondilin, medial kondilin
cevresinde dondiigii sdylenebilir. 90° diz fleksiyonunda ortalama rotasyon 40° kadardir. Diz
fleksiyon acgisi kiigiildiikkge aksiyal rotasyon azalir ve ekstansiyonda imkansiz hale gelir.
Tibianin femur tizerindeki rotasyonunun esas fonksiyonel 6nemi diz {izerinde ¢omelirken,
govdenin donmesi gibi kapali-kinetik zincir hareketinde; fikse tibia {izerinde femurun

rotasyonuna izin vermesidir (Sekil 6) (4,16,26,28).

Dizin terminal rotasyonu: Dizin ekstansiyonu dis rotasyonla biter ve fleksiyon i¢
rotasyonla baslar (28,29). Normalde diz ekstansiyonun son 20%’sinde fikse femur iizerinde,
tibiada 20°lik bir dis rotasyon olusmaktadir. Dizin terminal rotasyonu denen bu hareket,
tamamen mekanik bir olaydir ve istemli olarak engellenemez. Sandalyeden kalkma gibi kapali
zincir hareketinde ise, fikse tibia {izerinde femurun internal rotasyonu seklinde gergeklesir.
Boylece sagital diizlemde olusan kuvvetlere karst mekanik stabilite ve ayrica kisinin

kuadriceps kontraksiyonu olmadan ayakta durabilmesi saglanir (Sekil 6) (16,26,28).
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Sekil 6. Diz ekleminin eksenleri (16)

Eklem Hareketinin Anatomik Temeli

Fleksiyonun baslangicinda kondillerde “yuvarlanma” baskinken, fleksiyonun sonuna
dogru “kayma” daha fazla olusur. Tibiofemoral yiizeylerde agirlik tasiyan alan, diz
hiperekstansiyondayken en genis halindedir, medial ve lateralde birbirine esittir (26,28-30).

Meniskiisler iki kemik yap1 arasinda nispeten az hareketle, kontakt noktalarinda daha
biiyiilk kayma gerceklesmesine izin verebilirler. Bu iki yolla gergeklesir: Birinci olarak
kompresif kuvvetler altinda, eklemde cevrilmeye izin vermeyerek eklem stabilitesini
arttirirlar; ikinci olarak eklemdeki kontakt alanini arttirip, basiy1 azaltarak, eklem uyumunu

arttirirlar (27,28).
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Ekstansiyon ve fleksiyonla medial meniskiiste 6mm, lateralde 12mm’lik hareket
olugsmaktadir. Tibial ve femoral Kkollateral ligamentler ekstansiyondaki dizin terminal
rotasyonunda stabilite saglarken, fleksiyondaki dizde aksiyal rotasyona izin verirler (27,28).

Capraz baglar diz ekleminin anlik merkezinin (fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
femoral kondillerde hizin sifir oldugu noktanin) pozisyonunu limitleyen yapilardir. On gapraz
bag tibianin femur ilizerindeki anterior dislokasyonunu engellerken, arka ¢apraz bag posterior

dislokasyonu engeller (27,28).

Patellafemoral eklem: Patella, kuadriceps femoris kasinin hareket aksina olan
uzakligin1 arttirarak kasin dondiirme momentini arttirir; diz fleksiyonda iken, femoral
kondillere kemik korumasi saglar; femur iizerindeki basinci azaltarak kuvvetleri dagitir,
¢omelmelerde kuadriceps tendonuna zarar verebilecek kompresyon kuvvetlerini engeller
(4,26,28).

Diz ekleminde morfolojik diizen: Ekstansiyondaki dize 6nden bakildiginda femur ve
tibia saftlarn arasinda yaklasik 170%lik bir a¢1 vardir (28,29). Bu ag¢1 femur saftinin
adduksiyonda durmasima ve tibianin agirligi ayak ve zemine dik olarak iletebilmek igin
kompansatuvar durusuna baghdir. Tek bacak iizerinde duruldugunda kuvvetler dizin medial
tarafina dogru yansitilir. A¢t 170°den az oldugunda genu valgum ya da X bacak, 180%ye
yaklastiginda genu varum ya da O bacak olusur (26,28).

Q acisi: Kuadriceps femoris kasinin ¢ekme ¢izgisi ile patellar tendonun orta ¢izgisi

arasinda olusan aciya Q acis1 adi verilmistir. Ust sinir1 erkeklerde 12°, kadinlarda 15 dir. Q

ag1s1 20”den fazla oldugunda patellofemoral eklem patolojileri gergeklesebilir (Sekil 6) (28).
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Eklem Kuvvetleri

Normal aktiviteler sirasinda teorik olarak diz eklemindeki reaksiyon kuvvetleri viicut
agirhiginin 2-5 kat1 kadarken, daha yogun sigrama gibi aktivitelerde viicut agirliginin 24 katina
kadar c¢ikabilir (27,28). Kontakt kuvvetlerin bu kadar yiiksek olmasmnin nedeni alt
ekstremitedeki fonksiyonel yiiklerin dizde c¢ok fazla moment olusturmasina baglidir.
Uygulanan bu momentlere direng gosterecek olan kaslarin, moment kollar1 kisa oldugu igin,
dengenin siirdiiriilebilmesi biiylik kas kuvvetleri ile saglanir ve sonugta femur ve tibia

arasinda biiyiik kuvvet kontakt kuvvetleri olusur (28,31).

Tibiofemoral eklem kuvvetleri: Diz ekstansiyondayken izometrik kasilma sirasinda,

viicut agirhigmin 1.6 kati kadar tibiofemoral kompresyon kuvveti olusur. Bu kuvvet, diz 60°
14



fleksiyonda iken viicut agirligmm 3 kati kadar artar. Kisi oturur pozisyonda ve 30°
fleksiyondayken ayagina 13.5kg’lik yiik baglandiginda ekleme etki eden kuvvet 57.5kg olarak
hesaplanmistir. Bu hareket sirasinda kuadriceps kasi 170kg’lik bir kuvvet olusturmaktadir
(4,26,28).

Diiz zeminde yiiriime sirasinda tibiofemoral kompresif kuvvet viicut agirligmin 3.9
kat1 iken, yokus asagi yilirimede 8 katina cikmaktadir. Yiirime sirasinda dizde olusan
kuvvetin %70°1 kaslara bagli, %30’u da zemin reaksiyon kuvvetlerinden kaynaklanmaktadir.
Iki ayak iizerinde ayakta dururken, viicut agirhigmin vektorii dizlerin arasindan gecer ve her
tibial platoda viicut agirliginin %45°1 kadar bir kompresif kuvvet olusur. Tek ayak iizerinde
durmada ise kompresif kuvvetler viicut agirligmin 2 katina ¢ikar ve bu agirlik dizin

medialinden gegerek varus etkisi olusturur (26,28).

Patellofemoral eklem kuvvetleri: Patella, kuadriseps kasmin c¢ekimi, patellar
tendonun c¢ekimi ve patellofemoral yiizeylerdeki net kompresif kuvvetler olmak iizere 3 ¢esit
kuvvete yanit verir (27). Basitge bakildiginda patellanin bir makara sistemi igindeki ip gibi rol
aldig1 soylenebilir. Bu sistemde kuadriceps tendonunda gelisen kuvvet, patellar tendondaki
kuvvete esittir. Diz ekstansiyondayken tendon ve ligament hemen hemen diiz bir ¢izgide
olduklar1 i¢in kuvvet azdir. Ancak diz fleksiyonuyla kuvvet artar ve kas kuvvetini gegebilir.
Diz 15° fleksiyondayken viicut agirhgmin 0.8 kati olan patellofemoral eklem reaksiyon

kuvveti, diz 90° fleksiyona geldiginde viicut agirligimin 2.6 katina gikar (4,26).

Dize Etki Eden Kaslarin Dondiirme Momenti

Kuadriseps femoris, 220kg’lik i¢ kuvvet olusturabilen biiylik ve kuvvetli bir kastir.
Diz ekstansorlerinin kuvveti, diz fleksiyonunun 60%sinde en yiikksek seviyeye c¢ikar.
Fonksiyonel olarak bakildiginda sandalyeden kalkma, tirmanma gibi aktivitelerde viicudun
agirlik merkezinden inen dik ¢izgi diz aksinin arkasina diiser ve kuadrisepste fazla kuvvete
ithtiya¢ duyulmasina neden olur. Ancak ayakta durma sirasinda gereken kuadriceps dondiirme
momenti ¢ok diisliktiir. Patellektomi sonrasinda dizi ekstansiyona getirmek icin kuadriseps
kasmin %30 daha fazla kuvvetle kasilmasina ihtiya¢ vardir. Cilinkii kaldira¢ kolunun eklem
merkezine olan uzaklig1 azalmistir (4,26,28).

Hamstring kaslarinin maksimum izometrik dondiirme momenti 6l¢limii, kaslarin hem
kalca hem de dizde uzamis oldugu durumda (kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu)

gerceklesir (4,26,28).
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Normalde kuadriseps kaslarinin dondiirme momenti tepe degeri hamstringlerinden
daha fazladir ve olusabilecek dengesizlikler hamstring zedelenmesine yol acgabilir. Spor
aktivitelerinde zedelenmeyi engellemek i¢in antagonistik kas ciftlerinin kuvvetleri dengede
tutulmalidir. Ozellikle hamstring/kuadriseps kuvvetinin 40/60 oran1 korunmali ve hamstring

germe egzersizlerinin lizerinde durularak fleksibilite saglanmalidir (28,32).

DiZ OSTEOARTRITI

Sinovial eklemlerin dejeneratif hastalifi olarak bilinen osteoartrit viicutta birgok
eklemi etkileyebilir. Ozellikle yiik tasiyan eklemlerin osteoartriti daha fazla ziirliiliige neden
olmaktadir. Osteoartrite bagli diz agrisinin, yaslilardaki en sik goriilen fiziksel yetersizlik

nedeni oldugu belirlenmistir (33,34).

Epidemiyoloji

Osteoartrit en sik goriilen artrit formu olup prevalanst yasla birlikte artis
gostermektedir. Osteoartrit tiim diinyada en sik goriilen ve fiziksel bozukluga yol agan eklem
sorunudur. Tiim 1rklart ve her iki cinsi de etkiler. 55 yasin iizerindeki bireylerin %80’inden
fazlasinda osteoartrite ait radyografik bulgular saptanir. Osteoartritten etkilenen bireylerin
%20 kadar1 ise belirgin sekilde oziirliidiir. Diz ve kalca osteoartritine bagli hareketlilik kaybi,
diger tiim kronik hastaliklarin neden oldugu kayiptan daha fazladir (35-37).

Klinik ve radyografik taramalar, prevalansin 30 yasin altindaki bireylerde yaklagik
%1.2°den, 40 yas civarinda %I10’a ve 60 yas iizerinde %50’nin istiine ¢iktigini
gostermektedir (38,39). Osteoartrit insidans1 yilda %1.4’tiir. Ileri yas gruplarinda bu oran
%10’a kadar yiikselmektedir (40).

Risk Faktorleri
Irk: Osteoartrit prevalanst ve siddetindeki farkliliklarda etnik koken rol
oynayabilmektedir. Bu durumun genetik etkenlere bagl olabilecegi diisiiniilmektedir (41,42).

Yas: Her iki cins i¢in de en giiclii risk etkenlerinin basinda gelir. Semptomatik diz
osteoartritinin prevalansi 30 yas ve {izeri eriskinlerde %6 iken bu oran 65 yas lizerinde %11°¢e
¢ikmaktadir. 50 yas sonrasi kadinlarda kalga hari¢ diger eklemlerde osteoartrit sikligi daha
yiiksek bulunmaktadir (43).
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Kahtim: Aile ve ikiz ¢aligmalar1 osteoartritte kalitimin etkisinin %50-65 diizeyinde
oldugunu ve genetik etkinin el ve kalga osteoartritinde, diz osteoartritinden daha belirgin
oldugunu gostermektedir (44).

Bazi caligmalarda hastalik gelisiminden tip II prokollajenin otozomal dominant

mutasyonu sorumlu tutulmustur (41).

Beslenme: Anti-oksidanlarin osteoartrit gelisimindeki koruyucu rolii bilinmektedir.
Framingham ¢alismalarinda, orta ve yiiksek dozda vitamin C alan hastalarda osteoartrit
riskinin daha az oldugu, serum vitamin D diizeyi diisiik olan hastalarda da osteoartrit

progresyon riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (41).

Obesite: Kilolu olmak, kadinlarda daha belirgin olmak tizere her iki cinste diz
osteoartritinin  hem olusumu hem seyri agisindan Onemli bir risk etkenidir. Kalga
osteoartritinde bu iliski diz eklemi kadar giiglii degildir. Obesite osteoartrit iliskisinde
mekanik yiiklenmenin artisi temel mekanizma olarak disiiniilmektedir. Ancak obesitenin el
osteoartritine olan yatkinligi da artirmasi1 metabolik etkenlerin de s6z konusu olabilecegini

diistindirmektedir (45,46).

Yaralanma: Major travmalar ve eklemleri zorlayan tekrarlanan hareketler osteoartrit
gelisimi i¢in zemin hazirlayabilir. Bir ¢alismada agir diz yaralanmasinin diz osteoartrit
geligsme riskini erkeklerde 3.5, kadinlarda 2.2 kat artirdigr gosterilmistir. Yiiksek yaralanma
riski tasiyan ve tekrarlayan torsiyonel yiiklenmeler iceren sporlar diz osteoartriti riskini
artirabilir (47,48).

Meslek: Belli meslek gruplarinda bazi eklemler tekrarlayan asir1 mekanik zorlanma
ve yiklenmeye bagli olarak osteoartrit riski altindadir. Ciftgilerde kal¢a, madencilerde diz ve
bel osteoartriti prevalansi daha yiiksektir (49).

Mekanik Etkenler: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, dizilim bozuklugu,

instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu, yetersiz kas giicii ve endurans1 osteoartrit

riskini arttirir (41).
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Kas giicsiizliigii: Kaslar, eklemlerin fonksiyon ve yapisinda 6nemli bir role sahiptir.
Diz osteoartritinde kas gii¢siizliigii olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Fakat bu durum tam
olarak yaslanmanin etkisiyle ac¢iklanamamaktadir. Kas gii¢stizliigii daha ¢ok agr1 ve disabilite
ile iliskili goriilmektedir. Onciil calismalar bu iliskinin kas giigsiizliigiinii baslatic1 role sahip
oldugunu gostermektedir (50).

Yine baska bir calismada osteoartritli hastalarda kas giigsiizliigiiniin olast
mekanizmalar1 3 sekilde agiklanmustir. Bunlar eklem agrisina baglh kasldaki kullanmama
atrofisi, etkilenmis eklemdeki hareket sirasinda kaslarda olusan refleks inhibisyon, kaslarin
giic liretme sirasinda tam olarak kasilma olusturmasindaki yetersizlik gibi nedenlerdir (51).

Kas giigsiizliigii nedeniyle osteoartritli eklem {izerine daha ¢ok yiik binmesi eklem
hasarimi arttirir (41). Diz osteoartritinde sakatlik gelismesinin en 6nemli risk etkeni kas
giicsiizligli olarak saptanmistir. Ayrica propriosepsiyon duyusunun zayiflamasi, eklemi
meydana getiren kemiklerde dizilim bozuklugu, hareket kisitliligi, aerobik kondisyon

azalmas1 ve komorbiditelerin olmas1 da sakatlik riskini artiran etkenlerdir (43).

Kemik Kitlesi: Yiiksek kemik Kkitlesine sahip kadinlarda diz ve kal¢a osteoartriti
gelisme riski daha yiliksek bulunmustur. Diger yandan yiiksek kemik kitlesinin yeni
baglamakta olan diz osteoartriti riskini artirdig1 ancak hastalik gelismis olanlarda radyografik

ilerleme riskini azalttig1 gosterilmistir (52).

Ostrojen: Menopozdan hemen sonra osteoartrit insidansinda gériilen artis, strojenin
azalmasinin patogenezde rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Ote yandan 4 yil siireyle verilen
kombine hormon replasmaninin diz agris1 ve neden oldugu fonksiyonel kayiplar iizerinde

belirgin olumlu etki saglamadig1 da gosterilmistir (43).

Patogenez
Osteoartritin ana bulgusu eklem kikirdaginin dejenerasyonudur. Kemiklerde bunu

izleyen yapisal degisiklikler sekonderdir.

Osteoartritik kikirdakdaki morfolojik degisiklikler: Erken osteoartritte, kikirdak
yiizeyi diizensizlesir, doku yiizeyindeki gatlaklar belirgin hale gelir, proteoglikan dagilimi
degisir. Hastalik ilerledikge catlaklar derinlesir, yiizeyin diizensizligi artar ve en sonunda

eklem kikirdag: tlserlesir ve altta yatan kemik agiga cikar. Lokal kendini yenileme cabalari
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erken donemde kondrosit sayisindaki artis ile gozlenir. Eklem kikirdak dejenerasyonuna
subkondral kemik degisiklikleri eslik eder. Bu degisiklikler arasinda subkondral skleroz, kist
benzeri kavitasyonlar ve osteofitler yer alir. Yeni kemik yapimini temsilen olusan marjinal
osteofitlerin tizerleri yeni olusan, diizensiz yapidaki hiyalin kikirdak ve fibrokartilaj ile
kaplidir ve subkondral kemik degisikliklerinin anormal osteoblast fonksiyonuna bagli oldugu
diistintilmektedir (43,53,54). Eklem kikirdak hasari sinovyal doku, eklem ¢evresi ligamanlar
ve kaslarda sekonder degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler kaslarin koruyucu etkisinin

olusmasini onler (41).

Osteoartritik kikirdakdaki biyokimyasal degisiklikler: Osteoartritin  eklem
kikirdagimin destriiksiyon ve onarimi arasindaki dengesizlige bagl oldugu diisiiniilmektedir.
Erken osteoartritte kikirdagin su igerigi belirgin olarak artar, dokunun sismesine ve
biyomekanik 6zelliklerinin degismesine neden olur. Tip II kollajen liflerinin gap1 azalir, siki
orgii yapisi gevser. Ge¢ donemlerde ekstraselliiler matrikste tip | kollajen konsantrasyonu
artar, proteoglikan konsantrasyonu azalir, glikozaminoglikan yan zincirleri kisalir. Keratan
stilffat konsantrasyonu azalir, kondroitin-4-siilfatin kondroitin-6-siilfata orani artar. Geg
donemlere kadar, proteoglikan konsantrasyonu progresif olarak azalir (43,53,54). Erken
donemde metabolik olarak aktif hale gelen kondrositlerin tamir etme Ozelliklerinin

bozulmasiyla gelisen kikirdak kaybi osteoartrit gelisimindeki son basamagi olusturur (55).

Osteoartritik kikirdakdaki metabolik degisiklikler: Osteoartrit, non-inflamatuar bir
artrit olarak bilinir ancak, kikirdak hasarinin ve eklem degisikliklerinin inflamatuar stireglerle
ilgili  oldugunu gosteren kanmtlar vardir. Sinovyal membran inflamasyonuyla
metalloproteinazlar (MMP) ve sitokinler salinir. Osteoartritte erken kikirdak dejenerasyonu
proteoglikan ve kollajen yikimina neden olan MMP ailesinin aktivitesi sonucu olusur.
Osteoartritte, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafindan proenzim olarak
salgilanmakta ve interlokin-1(IL-1) ve timor nekroz faktor (TNF) tarafindan bu sekresyon
arttirilmaktadir. interlokin-1p’nin kikirdak matriks yikiminda temel mediyatdr oldugu 6ne
stiriilmektedir. TNF ise inflamasyondan sorumludur. IL-1 kikirdakta latent kollajenaz, latent
stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen aktivatorii dahil olmak itizere bicok yikim
enziminin sentez ve sekresyonunu stimiile eder. Kikirdak i¢in yikict olan bu enzimlerin
dengelenmesini saglayan en azindan iki inhibitdr vardir. Bunlar metalloproteinazlarin doku

inhibitdrleri ve plazminojen aktivator inhibitor-1 olarak bilinir ve transforme edici biiyiime
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faktorii (TGF- B) uyarmmu ile sentezlenirler. Erken osteoartritte, proteoglikan, kollajen ve
nonkollajendz proteinlerin, hyaluronatin ve DNA’nin sentezi artmistir. Dokunun korunmasi
veya tamiri ¢abalar1 sonucu anabolik ve katabolik siire¢ artar ve kondrositlerin anabolik
siireci, katabolik stireci karsilayamaz hale gelince kikirdak ekstraselliiler matriksi dejenere

olur (43,53,56).

Siiflandirma

1. Primer Osteoartrit: Siklikla herediterdir. Heberden nodiilleri ile birlikte seyreden
primer generalize osteoartrit kadinlarda dominant, erkeklerde resessif olan otozomal bir gen
ile taginir. Bu nodiillerin eslik etmedigi generalize osteoartrit ise poligenik bir gegis gosterir.
Generalize osteoartritte Human Leukocyte Antigens (HLA) Al ve HLA B8'in artmis siklikta

goriilmesi genetik predispozisyonun da rol oynadigini diisiindiirmektedir (57).

2. Sekonder Osteoartrit: Travma veya daha 6nce var olan eklem hastaligina bagli
olarak ortaya ¢ikar. Sekonder osteoartrit sebepleri arasinda asagidakiler sayilmaktadir:

e Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal
birikimi)

e Anatomik sebepler (dogumsal kalca ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi,
hipermobilite sendromlari)

e Travmatik sebepler (biiyiik eklem travmasi, eklemde kirik ya da osteonekroz
varligi, mesleki kronik zedelenmeler)

o Inflamatuar sebepler (inflamatuvar artropati, septik artrit) (57).

Tam

Tan1 genellikle klinik olarak konulur. Radyolojik inceleme en sik kullanilan yardimei
tan1 aracidir.

Tanida Amerikan Romatizma Birligi tarafindan gelistirilmis olan asagidaki gosterilen

kriterler kullanilir (Tablo 1) (58).
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Tablo 1. American Collage of Rheumatology diz osteoartriti tam kriterleri

Klinik Klinik ve radyolojik

1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris

olmasi
1. Son ay iginde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi - ‘
2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi )
3. Osteoartrit i¢in tipik sinovyal s1v1 bulgulari
3. Sabah tutuklugunun 30 dk. ve altinda
4. 40 yas ve Ustii olmak
olmast )
5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda
4. 38 yas ve lUstlinde olmak
olmasi
5. Muayenede eklemde biiyiime gozlenmesi ) o )
) 6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
Osteoartrit var; 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5
alinmasi

Osteoartrit var; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6

Klinik Bulgular

Primer osteoartrite bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi genellikle 40 yasin {izerinde
goriiliir ve semptomlarin siklig1 ve siddeti yasla beraber artar. Geng yasta agir osteoartrit
goriilmesi altta yatan sekonder etiyolojik faktorleri diisiindiirmelidir (59).

Patolojik veya radyolojik olarak osteoartrit 6zelliklerini gosteren pek ¢ok eklemde
hicbir semptom olmayabilir. Klinigin oldugu olgularda ise baslangi¢ genellikle yavas ve sinsi

seyirlidir (43,60).

Agri: En sik rastlanan ve en Onemli yakinmadir. Hastaligin erken donemlerinde
ekleme asir1 yiik bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik
ilerledik¢e minimal hareketle ve hatta istirahatde bile agr1 olmaya baslar. Agir vakalarda gece
uykudan uyandiran agr1 goriilebilir (59-61).

Agrimin nedeni multifaktoryeldir ve hastalik asamasina gore farklilik gosterir.
Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigi i¢in, agri intraartikiiler ve periartikiiler
yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler,
kapstilde distansiyon, eklem c¢evresi kaslarda spazm, hafif-orta derecede sinovit agriya neden
olabilir. Daha sik goriilen ve erken donemde etkili olabilen bir faktor, subkondral kemikteki
vaskiiler konjesyona bagli gelisen intraossdz basing artisidir. Ileri vakalarda kapsiiler fibrozis,

eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agriya neden olabilir (43,60-62).
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Tutukluk: Hastalar 6zellikle sabah uyandiklarinda veya bir istirahat doneminden
sonra aktivite gosterdiklerinde tutukluk hissederler. Tutukluk siiresi 30 dakikanin altindadir.
Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsiiler fibrozis nedeniyle, eklem katig1 stirekli hale gelir.
Eklem katihiginin kesin nedeni bilinmemektedir. Inaktivite sonras1 kisa siireli tutuklugun
nedeni kapsiiler kalinlasma ve diger periartikiiler degisiklikler olabilirken, uzun siireli

tutuklugun sebebi sinovite bagli olabilir (43,60-62).

Krepitasyon: Osteoartritin énemli bir bulgusudur. Ileri osteoartritte palpasyon ile
hissedilebilecegi gibi, ses olarak da duyulabilir (55,60). Eklem yiizeyindeki diizensizlikler,
marjinal cikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklari krepitasyon nedenleri arasinda

gosterilmektedir (43,61).

Hareket kisithhgi: Hastaligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikar. Eklem yiizlerindeki
uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, eklem i¢i biliyliik ve
serbest fragman, osteofitlerin yaptigi mekanik engelleme hareket kisitliligina neden

olmaktadir (61,62).

Eklemde sislik: Marjinal osteofitler, kikirdagin marjinal proliferatif degisiklikleri,

nadiren de sinovit ve sinovyal siv1 artisina bagl goriilebilir. Cogu kez asimetriktir (41).

Eklem deformitesi: ileri osteoartritte kikirdak kemik ve cevre yumusak dokularda
destriiksiyon belirtileri goriilebilir. Dizde medial kompartman tutulusuna bagl varus seklinde

acilanma, ligamant6z laksite ve instabilite olabilir (60,61).

Kas atrofisi: Ozellikle dizde kullanmamaya bagli kuadriseps kasinda atrofi goriiliir.
Kuadriseps kasindaki kuvvet azliginin, agr1 ve radyolojik degisikliklerden daha ¢ok fonksiyon

kaybu ile iligkili oldugu gorilmistiir (43,60).
Fonksiyon kaybi: Agr fonksiyon kaybinin en 6nemli nedenidir. Eklem hareket

acikliginin kisitlanmasi ve kas giicti kayb1 da fonksiyonel kayba neden olur. Topallama ve

yorgunluk yakinmalari s6z konusudur (43,61).
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Laboratuvar Bulgular

Osteoartrit igin oOzgiil bir tanisal test yoktur. Komplikasyonsuz osteoartritte rutin
laboratuar testleri normaldir. Laboratuvar testleri diger hastaliklar1 ekarte etmek icin
kullanilir. Sinovyal sivi hafif inflamasyonun non-spesifik 6zelliklerini gosterir. Sinovyal sivi
berrak, saman rengindedir, viskozitesi orta-ileri derecede artmistir, 16kosit sayist 200-
2000/mm?3, protein degeri de hafif artmig olabilir (43,60).

Radyolojik Bulgular

Radyografi: Osteoartritte en yararli ve dnemli goriintiileme yontemleridir. Sik goriilen
bulgular, eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler
ve eklem kenarindaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri daha ¢ok
ileri vakalarda goriiliir. Genellikle osteoartritte radyolojik bulgular ile semptomlar arasinda
zay1f korelasyon vardir (43,60,63).

Osteoartrit degerlendirmesinde en sik kullanilan derecelendirme Kellgren-Lawrence
derecelendirmesidir (43,63).

Kellgren Lawrence derecelendirmesi:
Evre 0: Normal
Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit
Evre 2: Kesin osteofit, olasi1 eklem aralig1 daralmasi
Evre 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem aralig1 daralmasi, skleroz baslangici

Evre 4: Genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli skleroz

Bilgisayarh tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme: Rutin degerlendirmede
nadiren kullanilirlar. Osteoartritte temel degerlendirme direk grafilerle yapilir. Bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri teknikler radyografiye yansimayan
patolojileri gostermek ve osteonekroz, pigmentli villo-nodiiler sinovit ve sinovyal

kondromatozisin ayirict tanisin1 yapmak i¢in kullanilirlar (43,60).

Ultrasonografi: Radyasyona maruz kalmadan, kikirdak ve tendonlarin

goriintiilemesine izin verir, daha ¢ok arastirma amaciyla kullanilirlar (64).
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Sintigrafi: Tipik radyolojik degisiklikler olusmadan yillar once subartikiiler kemik
fazindaki aktivite artis1 saptanabilir. Kikirdak kaybmin erken doneminde varolan vaskiiler

reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir (43,60).

Artroskopi: kemik degisiklikleri olusmadan 6nce kikirdak hasarini gosterebilir (60).

Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit tedavisindeki amag, hastanin agr1 ve diger semptomlariin kontrol edilerek
hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatligin
onlenmesi ve hastanin egitilmesi seklinde dzetlenebilir. Osteoartrit tedavisi non-farmakolojik,
farmakolojik, eklem i¢i tedaviler ve cerrahi tedaviyi igermektedir (65-67).

Osteoartrit tedavisi i¢in cesitli tedavi kilavuzlari yaymnlanmistir. Kalgca ve diz
osteoartriti tedavisi i¢in en ¢ok kullanilan American Collage of Rheumatology (ACR),
European League Againts Rheumatism (EULAR), Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) klavuzlaridir (68).

Osteoarthritis Research Society International 2008 klavuzu kal¢a ve diz osteoartriti
icin yayinlanmis tiim tedavi kilavuzlarini ve yeni kanitlar1 dikkate alarak hazirlanmistir. Kalga
ve diz osteoartriti tedavisi igin 25 Oneri lizerinde fikir birligine varilmigtir. Bugiine kadar
yayinlanan en kapsaml1 osteoartrit kilavuzudur (68).

Osteoarthritis Research Society International 2008 klavuzunun oOnerilerini genel
oneriler, non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi olmak tizere dort grupta inceleyebiliriz
(68).

Genel oneriler: Osteoartritin en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik
modalitelerin kombinasyonu olmalidir. Calismalarda farmakolojik tedavi alan gruplarda

egitim, egzersiz yapma ve kilo vermenin ek yarar sagladigi gosterilmistir (68).

Non-farmakolojik tedavi: Hastalara tedavinin amaglari, yasam stili degisiklikleri,
egzersiz, aktivitelerin takibi, kilo kayb1 ve eklem koruma konusunda egitim verilmelidir. Pasif
terapiler yerine hastanin katilimimin oldugu tedaviler se¢ilmelidir. Hastalar bu tedavilere
uyum konusunda cesaretlendirilmelidir. Egitimin yasam stili degisiklikleri ve koruyucu

onlemler konusunda etkin oldugu, agr1 iizerine etkisi kii¢iik bulunmustur (68,69).
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Hastalar ile diizenli telefon baglantis1 kurulmasinin klinik durumu diizelttigi
belirtilmistir. Diizenli iletisimin hem agri, hem fonksiyon ftizerine etkili oldugu randomize
kontrollii calisma (RKC)’larla gosterilmistir (68,70).

Hastalar fizik tedaviye yonlendirilmeli, agriy1 azaltmak ve fonksiyonlar: arttirmak igin
gerekli Oneriler alinmali, uygun baston, yiiriiteg gibi cihazlar se¢ilmelidir (68,71).

Hastalar diizenli egzersiz, kas kuvvetlendirme ve eklem hareket genigligi egzersizleri
yapma konusunda cesaretlendirilmelidir. Diz osteoartriti ile ilgili 13 RKC’nin
degerlendirildigi metaanalizde en sik Onerilen diizenli aerobik yiliriime ve kuadriseps
kuvvetlendirme egzersizleridir (68,72).

Kilolu hastalar, kilo verme ve diisiik kiloda kalma konusunda tesvik edilmelidir. 454
osteoartritli hastada kilo vermenin etkilerinin arastirildigi metaanalizde kilo vermenin agr1 ve
fiziksel disabilitede azalma sagladigi bulunmustur. 20 haftada viicut agirliginin %5’den fazla
kaybi ile semptomatik iyilesme gozlenmistir (68,73).

Osteoartriti olanlarda yiirimeye yardimci cihazlar agriyr azaltir. Hastalar baston ve
koltuk degnegini saglam taraf el ile tagimasinin uygun oldugu konusunda uyarilmalidir.
Tekerlekli veya sabit yiiriitecler bilateral tutulumda tercih edilmelidir (68).

Dizde hafif/orta derecede varus veya valgus instabitesi olanlarda dizlik ile agri,
instabilite ve diisme riski azaltilabilir (68,74).

Hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmelidir. Diz osteoartriti olanlarda
tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu arttirir. Lateral kamali tabanliklar medial tibio-femoral
kompartman osteoartriti olanlarda semptomatik yarar saglar. ACR 2012 klavuzunda da bu
tedavilere ek olarak patellayr mediale yonlendiren patellar taping yontemleri onerilmektedir
(68,71,75,76).

Kalga ve diz osteoartriti semptomlarinin azaltilmasinda termal modaliteler yararlidir
(68).

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) kalga ve diz osteoartriti olan bazi
hastalarda kisa siireli agr1 kontrolii saglar. TENS, interferansiyel akim, elektroakupunktur ve
diisiik enerjili lazer tedavisi agn tizerine etkili bulunmustur. Etkinin tedavi sonrasinda da 4
hafta devam ettigi gozlenmistir (68,71,77,78).

Diz osteoartriti olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir.

Farmakolojik tedavi: Parasetamol (4g/giin’e kadar) hafif-orta derecede agrisi

olanlarda etkili bir baslangi¢ tedavisidir. Yeterli yanit alinamadiginda veya siddetli agr1 ve
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inflamasyon oldugunda hastanin kullandig1 diger ilaglar ve eslik eden hastaliklar1 ve ilaglarin
etkinlik ve gilivenilirlikleri dikkate alinarak alternatif farmakolojik tedavi diistiniilmelidir
(68,71,79).

Osteoartritte non-steroid anti-inflamatuvar ilag (NSAIl)’lar en diisiik etkili dozda
kullanilmali ve miimkiinse uzun siireli kullanim1 6nlenmelidir. Gastrointestinal riskin arttig1
hastalarda Cox-2 selektif ajan kullanilmali veya nonselektif NSAII ile birlikte mide koruyucu
olarak proton pompa inhibitérii (PPI) veya misoprostol diisiiniilmelidir. Ayrica
kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalarda dikkatli olmalidir (68,71,80).

Diz osteoartritinde topikal NSAII ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuar
ilaglara alternatif veya yardimci olarak etkili olabilir (68,81,82).

Kalga ve diz osteoartriti tedavisinde intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu
kullanilabilir, 6zellikle orta-siddetli agris1 olup oral ilaglara yanit vermeyen ve efiizyon veya
diger lokal inflamasyon belirtileri olan semptomatik diz osteoartritinde diisiiniilmelidir.
EULAR 2003 onerilerinde IA kortikosteroidin diz agris1 akut alevlenmelerinde, dzellikle
eflizyon oldugunda uygulanmasini 6nermektedir (68,71).

Kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid
enjeksiyonu ile karsilastirildiginda etkisi ge¢ ortaya ¢ikar, ancak uzun siire devam eder
(68,83).

Diz osteoartriti olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin siilfat tedavisi
semptomatik yarar saglar. 6 ay i¢inde belirgin yanit yok ise tedavi kesilmelidir. Semptomatik
diz osteoartriti olanlarda glukozamin siilfat ve kondroitin siilfat, semptomatik kalca
osteoartriti olanlarda ise diaserein yapisal degisiklik etkisi gosterebilir (68,79,85-87).

Direngli agris1 olanlarda diger farmakolojik ajanlar etkili olmamigsa veya
kontrendike ise zayif opioidler ve narkotik analjezikler diisiiniilebilir. Kuvvetli opioidler
olagan dis1 durumlarda siddetli agri kontrolii i¢in kullanilabilir. Bu tip hastalarda non-

farmakolojik tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi diistintilmelidir (68,88).

Cerrahi tedavi: Non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile agrida
yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan hastalarda eklem replasman cerrahisi
diisiiniilmelidir. Belirgin semptomlar1 olan veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam kalitesi
bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomiktir (68,71).

Tek kompartmanla sinirli diz osteoartriti olan hastalarda tek kompartman diz

replasmant etkilidir. Tek kompartmanda diz osteoartritine bagl: ciddi belirtileri olan geng ve
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fiziksel olarak aktif hastalarda yiiksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem
replasman gereksinimini 10 yil kadar geciktirir (68).

Diz osteoartritinde eklem lavaji ve artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Bazi
caligmalar semptomlarda kisa siireli iyilesme gOstermesine karsin, diizelmenin plasebo
etkisinden kaynaklandig: diistiniilmektedir (68).

Diz osteoartriti olan hastalarda eklem replasmani basarisiz olmus ise kurtarict girisim

olarak eklem flizyonu diisiiniilebilir (68).

OSTEOARTRITTE EGZERSIZ TEDAVILERI

Diz osteoartritinde egzersizler eklem hareket agikligini korumak, kas giiclinii devam
ettirmek veya arttirmak amaciyla yaptirilir. Diz osteoartriti olan her hastaya guadriceps
giiclendirici egzersiz Ogretilmelidir. Fitness, yiirime ve ylizme gibi aerobik egzersiz
programlar1 hastaya tavsiye edilmelidir. Aerobik egzersizlerin yararlari arasinda aerobik
kapasitede artig, kas kuvveti ve egzersiz dayanikliligi, belirli bir is ylikiinde daha az yorulma
ve kilo kaybindan bahsedilebilir (65,89).

Merdiven ¢ikma eklemde maksimum yiiklenmeye neden oldugundan diz osteoartritli
hastalara tavsiye edilmez. Diz osteoartritli hastalarda kuadriceps kas kuvveti daima zayiftir.
Kuadriceps atrofisini engellemek, kas kuvvetini arttirmak igin giiclendirme egzersizleri
yapilmalidir. Semptomlart arttirmadig i¢in baslangigta izometrik egzersizler onerilir. Daha

sonra izotonik ve izokinetik egzersizlere geg¢ilir (65,90,91).

Eklem Hareket Acikhig1 Egzersizleri

Diz osteoartritinde intraartrikiiler sivi artis1 ve distansiyon, tendon ve ligaman
retraksiyonu, kapsiiler retraksiyon, kikirdak kaybiyla gelisen fibr6z ankiloz, osteofit, eklem
yiizeylerinin fonksiyonel uyumsuzlugu, eklem i¢i serbest fragmana bagli blok, kas spazmi ve
agr1 gibi nedenlerle gelisen eklem sertliginin tedavisinde hareketliligi saglamaya yonelik
terapotik egzersizlerden; pasif, aktif-asistif, aktif ve rezistif eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizleri uygulanir. Pasif EHA egzersizinin kikirdak dokunun onarimina katkida
bulundugu ileri siiriilmiistir. Akut enflamasyonu olan hastalarda, aktif ya da aktif asistif

tarzdaki EHA egzersizlerinden kagmilmali subakut olgularda say1 ve siiresi azaltilmalidir
(92,93).
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Germe Egzersizleri

Germe egzersizlerinin amaglart kontraktiirleri onlemek, hareket agikligini korumak
veya hareket kisitliligi varsa kapsiiler yapisikliklar1 kirarak agmaktir. Pasif germe ve aktif
germe bi¢ciminde uygulanan bu egzersizlerle amaglanan kas ve tendonlarin esnekligini

arttirmaktir (93).

Dayamkhlik egzersizleri

Kasin bir isi uzun bir zaman periyodunda siirdiirebilme kapasitesi kas enduransi
(dayaniklilik) olarak adlandirilir. Dayaniklilik kasin yorgunluga karsi direncidir. Diisiik
direncli (submaksimal eforlu) egzersizlerin yiiksek frekansla tekrar1 kas enduransini arttirir

(94).

Denge ve Koordinasyon Egzersizleri
Osteoartritte fiziksel engellilik ve sedanter yasam nedeni ile sik¢a gelisen kas
zayifligina bagl olarak denge bozulabilir. Denge bozukluguna neden olan yalnizca kas

zayifligiysa giliglendirme egzersizleri ile kisa siirede diizelme saglanir (93).

Proprioseptif Egzersizler

Viicut ve boliimlerinin hareketleri ve uzaydaki pozisyonlari ile ilgili bilgi santral sinir
sistemine kaslar, eklem kapsiilii, ligamanlar ve ciltte yerlesmis proprioseptif reseptorler
tarafindan algilanarak aktarilir. Osteoartritte propriosepsiyonun azaldigi, hatta bu durumun
eklemde dejenerasyonun artmasina neden oldugu anlasilmistir. Bu nedenle diz osteoartritinde

alt ekstremiteye yonelik propriosepsiyon egzersizleri uygulanabilir (94).

Giiclendirme Egzersizleri

Osteoartritli eklemdeki hareket kisitliligi ve agri nedeni ile kullanim azligina baglh kas
glicsiizligii gelisebilir. Diz osteoartritinde kuadriseps kasi zayifligi belirgindir. Kaslar
eklemde sok absorbe ettikleri gibi eklemi koruyup desteklerler. Bu nedenle eklem
cevresindeki kaslarin  giiclendirilerek stabilitenin  arttirillmas1  osteoartritli  eklemin
travmalardan korunmasimi saglar. Kas giliciinii arttirmaya yonelik izometrik, izotonik ve

izokinetik egzersizler uygulanabilir (93).
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Izometrik egzersiz: Kasmn boyunda bir degisiklik olmaksizin ve eklem hareketi
olmadan kas tonusunda artisin oldugu statik kontraksiyonlardan olugan egzersizlerdir. Hareket
ortaya ¢ikmadigi icin kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem agisinda artar. Bu nedenle
EHA’nin farkli agilarinda ayr1 ayr1 kuvvetlendirme c¢alisilabilir. Belli pozisyonda kas giicli
kaybi1 olan veya immobilizasyon gerektiren durumlarda rehabilitasyonun erken donemlerinde

atrofi, spazm ve agriy1 dnlemek amactyla uygulanir (93).

Izotonik egzersiz: Eklem hareket acikligi boyunca kas uzarken veya kisalirken sabit
bir dirence karst yapilan dinamik kontraksiyondur. EHA’nin farkli noktalarinda kuvvet
vektoriiniin agist degistigi igin, kas igindeki gerilim degisir. Progresif rezistif egzersizler
(PRE) en sik uygulanan tiiridiir. Az tekrarli ve yiliksek dirence karsi yapilan PRE’ler kas

gliclinii arttirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir (93).

Izokinetik egzersiz: Daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve ozel ekipmanla yapilan
egzersizlerdir. EHA nin her acisinda maksimal giicte kasilma olur ve bu kasilma eklem
hareketi boyunca sabit bir hizla devam eder. Bu nedenle gii¢clendirmede en etkili yontem

oldugu ileri siiriilmektedir (95).

IZOKINETIK SISTEM

Rehabilitasyonda sabit acili cihazlar uzun yillardir kullanilmaktadir. 1967 yilinda
Hislop ve Perrin ilk olarak izokinetik konsepti tarif ettiklerinden bu yana izokinetik
sistemlerle rehabilitasyonda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (96).

Izokinetik ~ sistemler, kas-iskelet sistemi sorunlarinin  degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonunda muayene, tedavi ve performansin arttirilmasi ¢abalarina katki saglayan
teknolojiler arasindadir. Izokinetik sistemlerle yapilan dlgiimler, hastanin degerlendirilmesi,
sorunun tanist, prognoz belirleme, tedavi etkinligi ve sonuglarin degerlendirilmesine yonelik
olarak objektif veri saglar. Ayrica izokinetik sistemlerin sagladigi egzersiz big¢imleri
rehabilitasyon programlarinin temel amaci olan hareket fonksiyonunu gelistirmek icin
kullanilabilirler. Bu egzersizler, hastanin veya atletin durumunun gerektirdigi esneklik,
kuvvet, dayaniklilik, propriosepsiyon ve koordinasyon fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik
olarak uygulanirlar. Santral ve periferik sinir sistemleri ile kas-iskelet sisteminin ortak
fonksiyonu olarak basarilan hareketin periferde etkin dinamik bileseni olan kas performansi,

kuvvet, dayaniklilik ve kuvvet gelistirme hizinin bileskesidir. Rehabilitasyon programlarinda
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kas performansini gelistirmeye yonelik olarak izometrik, izotonik-konsantrik, izotonik-
eksantrik, izokinetik-konsantrik, izokinetik-eksantrik ve bu egzersizlerin gesitli birlesimleri
kullanilabilir (96).

Klinikte kas giiclinii 6lgme yontemi olarak maniiel kas testi en sik kullanilan
yontemdir. Olgiimiin subjektif olmasi, derecelendirmede tutarsizlik olabilmesi, sadece hareket
genisliginin belli bir noktasinda olusan kuvveti gosterebilmesi, dinamik olmamas1 maniiel kas
testinin dezavantajlaridir. Izokinetik test, kas iskelet sistemi performansmin niceliksel
Ol¢timiinii saglar. Kasin iirettigi is, gli¢ ve endurans gibi parametreler elde edilmektedir. Elde
edilen objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi miimkiin olur.
Izokinetik kasilma sirasinda kaslar, hareket genisliginin her bir noktasinda maksimum
kapasitesinde dinamik olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir giiclendirme egzersizidir. Ayrica
izokinetik hareket, egzersiz sirasinda gelisebilecek agri ve yorgunluga uyum saglar (96-98).

Genel olarak izokinetik dinamometre olarak adlandirilan aslinda ¢ok eklemli sistemler
olan ¢ok fonksiyonlu dinamometreler izokinetik, izometrik, izotonik, reaktif eksantrik modlar
kullanir ve ayrica hemiplejide spastisiteyi 6l¢me kapasitesine sahip cihazlardir (96-98).

Izokinetik degerlendirmede kasin zayif oldugu hareket araliginin saptanarak, bu agigin
kapatilmasi i¢in calistirilmasi saglanir. Izokinetik test, ekstremite segmentlerinde iki tarafin
karsilastirilmasi, agonist/antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi kasin is kapasitesi ve
dayanikliliginin Sl¢tilmesi gibi parametreleriyle hareketin kinematik analizinin yapilmasina
olanak saglar. Hastaya kendi performansiyla ilgili uyar1 verilebilir. Izokinetik testler kas-
iskelet patolojilerinde non-invazif bir tan1 yontemi olarak kullanilmasi umulmakta ve bu konu

ile ilgili calismalar devam etmektedir (96-98).

Izokinetik Dinamometrenin Yapilari
Izokinetik dinamometrelerin ortak temel yapilar1 sunlardir (Sekil 7) (99).

e Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz segcenekleri ve dondiirme momenti 6lgtimiinii
saglayan temel parcadir. Cihazlar arasindaki farklilik acisal hizlar ve egzantrik kas
kasilmasini saglayabilmeleri ile ilgilidir. izokinetik dinamometreler ile 5°-500%sn
arasindaki hizlarda degerlendirmeler yapilabilmektedir. Halen piyasada bulunan tiim
izokinetik cihazlarin dinamometreleri izometrik, izokinetik (egzantrik ve konsantrik),
izotonik ve siirekli pasif hareket bicimlerinde ¢aligmaktadir.

e Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilebilmesi icin hastanin oturacagi

koltuk ve test edilecek eklemlerin yerlestirilmesini saglayan parcalar.
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e Bilgisayar: Izokinetik cihazla yapilacak tiim islemlerin baslatilmasi ve
sonlandirilmasi, hiz se¢imi, hareket acilari, ¢esitli parametrelerin hesaplanmasi,
karsilastirilmast ve oranlanmasi bu sistemle yapilmaktadir. Sonuglar sayisal raporlar

ve grafikler seklinde elde edilerek yorumlanir.

Sekil 7. izokinetik dinamometrenin yapilari

Test Paremetreleri

Aaqisal yer degistirme: Bir ¢izginin diger bir ¢izgi ile st iiste gakigmasi igin gerekli
rotasyon (derece veya radyan) derecesidir.

Aaqisal hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye’dir.

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakli etkidir. Birimi
Newtondur.

Agirhk: Yer ¢ekiminin bir cisme uyguladigi kuvvetdir. Birimi Newtondur.

Dondiirme momenti (Tork): Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla
uygulanan kuvvetin dl¢iitiidiir. Birimi Newtonmetre (Nm)’dir.

Dondiirme momenti tepe degeri (Pik tork): Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket
aciklig1 icinde elde edilen en yiiksek dondiirme momenti degeridir. Tiim parametreler
arasinda isabet, kesinlik ve giivenirlik agisinda altin standart olarak kabul edilir. Birimi

Newtonmetredir.
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Pik tork/viicut agirhigi orani: Test sonuglarinin kisiler arasinda karsilagtirmasinda ve
agirligi tastyan kas yapilarinin fonksiyonel kuvvetinin degerlendirilmesinde énemlidir.

Dondiirme momentinin viicut agirhgina orani: Viicut kiitlesinin kilogram basina
diisen dondiirme momenti degeridir. Birimi Nm/kg’dir.

Yapilan is: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir.

Gii¢: Birim zamanda yapilan is miktaridir. Birimi Wattdur.

Endurans: Kasta gelisen yorgunlugun olgiisiidiir (99,100).

Izokinetik Yontemin Avantajlari
e Etkin ve giivenlidir.
e Kas iskelet sistemi performansi niceliksel olarak olgiiliir.
e Agr ve yorgunluga uyum saglar.
e Kinematik analiz yapma imkani saglar.
e Kasi zayif oldugu eklem araliginin tespitinin miimkiin olur.
e QGeribildirim saglar.
e Non-invaziv bir tan1 yontemi olarak kullanilmasi i¢in ¢aligmalar

e Yapilmaktadir (100-103).

Mutlak Kontrendikasyonlar

Eklem instabilitesi, kirik, siddetli osteoporoz, akut sislik, eklem veya kemik
malignitesi, cerrahiden hemen sonra, akut sprain ve strainler, eklem hareket agikliginda ileri
derecede kisitlilik, epilepsi, kardiyak yetmezlik, gebelik varliginda izokinetik test ve egzersiz

yapilmasi 6nerilmemektedir (100).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 25.01.2012 tarihinde

TUTF-GOKAEK 2011/11 protokol numarast ile onay almarak gerceklestirildi (Ek 1).

Subat 2012-Mayis 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel

Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran klinik ve radyolojik olarak

primer diz osteoartriti tanisi alan, ¢aligmaya alinma kriterlerini dolduran ve calismaya

katilmay1 kabul eden 40 hasta calismaya alindi. Bilgilendirilmis goniillii olur formu ek 2’de

sunulmaktadir.

Calismaya alinma kriterleri sunlardir:

Modifiye ACR kriterlerine gore idiopatik, bilateral diz osteoartriti olmasi

En az 3 aydir diz agrisinin olmasi

40-70 yas arasinda olmasi

Hastalarin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi

Daha 6nce gegirilmis diz cerrahisinin olmamasi

Diz eklem innervasyonunu etkileyen ndrolojik hastaligin bulunmamasi
Ambulasyona engel patolojinin olmamasi

Radyolojik incelemede Kellgren Lawrence skalasina gore evre 1-4 gonartroz olmasi

Inflamatuvar veya infeksiy6z eklem patolojisinin olmamasi

Calismadan dislanma kriterleri sunlardir:

Egzersiz yapmaya engel olacak kardiovaskiiler veya pulmoner hastalik Oykiisiiniin
olmasi
Diz ekleminde inflamatuvar veya infeksiydz patolojinin olmasi
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Kontrolsiiz endokrinolojik hastalik, belirgin sistem veya organ yetersizligi olmasi
Diz eklem innervasyonunu etkileyen ndrolojik hastaligin bulunmasi
Daha 6nce gecirilmis diz cerrahisinin olmasi

Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasinda ¢aligmaya alinma kriterlerini dolduran

ve caligmaya katilmay1 kabul eden hastalarin; yas, boy, kilo, 6zge¢mis, dominant taraf, egitim

diizeyi, meslek ve yakinma stiresi sorgulandi.

DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Calismaya alman hastalar tedavinin baslangicinda, 4. hafta ve 10. hafta sonunda

degerlendirildi. Bu degerlendirmelerde asagidaki parametreler incelendi.

1-

Baslangic degerlendirmesinde her hastanin Kellgren-Lawrance skalasi ile saptanan
radyolojik skoru kaydedildi.

Giinliik ihtiya¢ duyulan parasetamol miktar1 kaydedildi.

Agn siddeti; mevcut agrinin degerlendirilmesinde 10 cm’lik Visuel Analog Skala
(VAS) kullanildi. (0= agr1 yok, 10= ¢ok siddetli agr1 var).

Aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari goniometre ile olgiilerek eklem hareket
acikligi belirlendi.

Tedavi Oncesi, 4 haftalik (12 seans) egzersiz programi sonrasinda ve 10. haftada diz
ekleminin tibial platosunun 10 cm proksimalinden ve 15 cm distalinden kas ¢evresi
Ol¢timii yapildi.

Agr, eklem sertligi ve fonksiyonel durum; Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC) ile degerlendirildi. WOMAC toplam 24
sorudan (agr 5, eklem sertligi 2, fonksiyonel durum 17 soru) olusmaktadir. Her bir
soru 1-5 aras1 puanlama sistemi ile degerlendi. Yiiksek skor kotii sagligi, diisiik skor
iyi sagligi gostermektedir (Ek 3).

Yasam kalitesi, Short Form-36 (SF-36) tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi. SF-36
otuzalt1 sorudan olusmaktadir. Bu dlgekte 8 alt skala (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisithligi, agri, genel saglik, canlilik/vitalite sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii,
mental saglik) ve 2 6zet skala (fiziksel boliim, mental boliim ) bulunmaktadir.
Calismamizda 2 6zet skala degerlendirilmistir. Yiiksek skor iyi saghigi, diisiik skor
kot saglhigr gostermektedir (Ek 4).

Her hastaya Lequesne indeksi ile degerlendirme yapildi. Lequesne indeksi

agri/rahatsizlik, maksimum ylirlime mesafesi, giinliik yagam aktiviteleri olmak iizere 3
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boliimden olusan 11 soruluk bir 6lgektir. Her soru 0 (zorluk yok), 1 (sadece hareketle),
2 (hareket olmaksizin) seklinde puanlandirilir. Skorlar 0-24 arasinda degismektedir.
Yiiksek skor kotii sagligi, diisiik skor iyi sagligi gostermektedir (Ek 5).

O- Izokinetik degerlendirme igin model numarast 502140 olan CSMI Cybex
HUMAC/NORM izokinetik test ve egzersiz sistemi kullanildi. Degerlendirmeler 0.
hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapildi. Degerlendirme oncesi cihaza her agilisinda
kalibrasyon yapildi. Test oncesi hastalarin bisiklet ergometresinde 10dk isinmalari
saglandi. Test protokolii geregi, kayitlara baslamadan Once hastalarin teste
hazirlanmasi i¢in 60°/sn agisal hizda 3 deneme ve 180°/sn agisal hizda 4 deneme
tekrar1 ile diz fleksiyon, ekstansiyon hareketi yaptirildiktan sonra esas protokole
gecildi. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas giicli 6lgtimleri 60°/sn agisal hizda
3 test ve 180°/sn acisal hizda 4 test tekrar1 olarak yapildi Test dncesi hastalara amag,
cihaz ve uygulama hakkinda bilgi verildi ve test sirasinda s6zel motivasyon uygulandi.

Test sonras1 pik tork ve % BW degerleri kaydedildi.

GRUPLARIN OLUSTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVIi

Hastalar n, n+1 kural ile randomize edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. izokinetik
egzersiz uygulanacak gruba 20 hasta dahil edildi. Izometrik egzersiz uygulanacak gruba da 20
hasta dahil edildi.

Birinci gruptaki 20 hastanin her iki dizine 4 hafta siire ile (haftada 3 kez), 12 seans
izokinetik egzersiz programi uygulandi. Izokinetik egzersiz ©oncesi hastalarin bisiklet
ergometresinde 10dk 1sinmalar1 saglandi. Izokinetik egzersiz CSMI Cybex HUMAC/NORM
izokinetik test ve egzersiz sistemi ile yapildi. Her seans oncesinde cihaz kalibre edildi.
[zokinetik egzersiz programi igin 180°/sn agisal hizda 10 tekrar, 10 tekrarlik her set sonrasi
40sn’lik dinlenme, 150°/sn agisal hizda 8 tekrar, 8 tekrarlik her set sonrasi1 40sn’lik dinlenme,
120°/sn agisal hizda 6 tekrar, 6 tekrarlik her set sonrasi 40sn’lik dinlenme periyodundan
olusan izokinetik egzersiz programi her iki diz i¢in ikiser set olacak sekilde uygulandi.
[zokinetik egzersizde hastalarin agisal hiz1 ayarlanmis sabit kuvvet kolunu itip ve gekmeleri
istendi. Dizler aras1 degisimde 5dk dinlenme aralig1 verildi. Test sirasinda sdzel motivasyon
uygulandi. Ayrica hastalara kuadriseps izometrik, kal¢a ve diz fleksiyon, ekstansiyonu, diiz
bacak kaldirma, kalga abduksiyon ve adduksiyonun ve mini ¢dmelme egzersizlerini i¢eren ev

egzersiz programi verildi.

35



Ikinci gruptaki 20 hastanin her iki dizine 4 hafta siire ile (haftada 3 kez), 12 seans
izometrik egzersiz programi uygulandi. Izometrik egzersiz &ncesi hastalarm bisiklet
ergometresinde 10dk 1sinmalari saglandi. Izometrik egzersiz CSMI Cybex HUMAC/NORM
izokinetik test ve egzersiz sistemi ile yapildi. 0°’de bacak diiz konumda kabul edilerek 30°-
60°'lik EHA'larinda 15°'lik araliklarla (30°, 45, 60°) diz fleksor ve ekstansorlerine 3’er
izometrik kontraksiyon yaptirildi. Hastalardan; cihaz tarafindan ses ve goriintii destekli olarak
5sn ekstansorlere izometrik kontraksiyon ardindan 5sn dinlenme ve Ssn fleksorlere izometrik
kontraksiyon ardindan 5sn dinlenme olacak sekilde agisi ayarlanmis olan sabit kuvvet kolunu
itmeleri ve ¢ekmeleri istendi. Her ag1 degisim araliginda 20sn, dizler arasi degisimde 5dk
dinlenme araligi verildi. Ayrica hastalara kuadriseps izometrik, kalca ve diz fleksiyon
ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma, kalca abduksiyon ve adduksiyonun ve mini ¢omelme
egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verildi.

Hastalarin tedavi siiresince gerekli oldugunda oral parasetamol alabilmelerine

(maksimum 2gr/giin) izin verildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma sonucunda elde edilen veriler gézden gecirilip bilgisayara girildi. Verilerin
istatistiksel analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim dalinmn
olanaklari ile yapilmistir.

Istatistiksel ~degerlendirmeler 10240462 lisans kodlu Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 20.0 programinda yapildi. Gruplar arasindaki nonparametrik
degiskenler, bagimsiz gruplarda Mann Whitney U testi ile, bagimli gruplarda Freidmann ve
Wilcoxon testi ile degerlendirldi. Niteliksel verilerde Pearson X? uygulandi. Tammlayici
istatistikler olarak minimum-maksimum degerleri ve aritmetik ortalamatstandart sapma

verildi. Tiim istatistikler i¢cin anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak se¢ildi.
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BULGULAR

Calismaya primer diz osteoartrti olan 40 hasta alindi. Hastalarin 20’sine izokinetik
egzersiz programi uygulandi ve Grup 1 olarak adlandirildi. Diger 20 hastaya ise izometrik
egzersiz programi uygulandi ve Grup 2 olarak adlandirildi. Her iki grupta hastalar 0. hafta, 4.
hafta ve 10. hafta bitiminde olmak tizere ti¢ kez degerlendirildi.

Gruplar demografik olarak karsilastirildiginda yas agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). Boy ve kilo agisindan karsilagtirildiginda
ise gruplar benzerlik gésteriyordu (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin demografik ozellikleri

<. Grup 1 Grup 2
Degiskenler (n=20) (n=20) p
ozisss 58.347.4 53.547.1 0,042
(Min-Maks) (45-72) (44-65) :
%)zticsrg) 161.149.6 157.2+7 0.158
(Min-Maks) (148-182) (148-174) :
f)"r‘i fgg) 78.2415.9 7434143 0.428
(Min-Maks) (57-116) (51-103) :

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, cm: Santimetre, kg: Kilogram
Tek yonlii varyans analizi.

Gruplar cinsiyet agisindan birbirine benzerdi. Calismaya Grup 1°de 15 kadin, 5 erkek,
Grup 2’de 17 kadin, 3 erkek katildi (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin cinsiyet acisindan karsilastirilmasi

Cinsiyet Grup 1l Grup 2 p
Kadin (n, %) 15, %75 17, %85
0.429
Erkek (n, %0) 5, %25 3, %15

Pearson Ki kare testi.

Gruplar; egitim diizeyleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarm egitim diizeylerinin karsilastirilmasi

Egitim Grup 1 Grup 2 D
(n=20) (n=20)
fikokul (n, %) 10, %50 10, %50
Ortaokul (n, %) 1, %5 0, %0
_ 0.559
Lise (n,%) 8, %40 7, %35
Universite (n,%) 1, %5 3, %15

Pearson Ki kare testi.

Gruplar dominant ekstremiteleri agisindan karsilastirildiginda birbirine benzerlik
gosteriyordu (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin dominant ekstremitelerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf Grup 1 Grup 2 P
(n=20) (n=20)
Sag (n,%) 20,%100 17,%85
0.072
Sol (n, %) 0,%0 3, %15

Pearson Ki kare testi.

Gruplar Kellgren Lawrance skalasina gore radyolojik skorlar1 agisindan

karsilastirildiginda birbiriyle benzerlik gosteriyordu (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarim Kellgren Lawrance skalasina radyolojik skorlarinin karsilastirilmasi

. Grup 1 Grup 2
Radyolojik evre (n=20) (n=20) p
Grade 1 (n,%) 0, %0 1,%5
Grade 2 (n,%) 9, %45 13,%65
0.353
Grade 3 (n,%) 8,%40 4,%20
Grade 4 (n,%) 3,%15 2,%10

Pearson Ki kare testi.

Grup 1’deki hastalarin ortalama semptom siiresi 22.1, Grup 2’deki hastalarin ortalama

semptom siiresi 18.9 olarak tespit edildi. Istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar arasindaki semptom siirelerinin karsilastirilmasi

Grup 1

Grup 2

Siire (ay)
Ort

22.1

18.9

0.383

Ort : Ortalama.
Mann-Whitney U testi.

Hastalarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sag diz aktif ekstansiyon ve

fleksiyon agilari Olgiilerek eklem hareket agikliklart saptandi. Her iki grup ortalama sag diz

EHA yoniinden karsilastirildiginda 0. hafta, 4. hafta, 10. hafta kontrolleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) ( Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar arasindaki sag diz eklem hareket agikhigi ortalamalarimn

karsilastirilmasi
Sag diz EHA Grup 1l Grup 2 p
ortalamalari
0. hafta 123+11.2 119.5+17 0.832
Ort+SS
(Min-Maks) (90-130) (80-130)
4. hafta 126.7£7.3 124.5£9.4 0.570
Ort£SS
(Min-Maks) (100-130) (100-130)
10. hafta 128.2+4.9 125.5+8.8 0.363
Ort£SS
(Min-Maks) (110-130) (100-130)

EHA: Eklem hareket agiklhig1, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.

Mann-Whitney U Testi.
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Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta ve 4. hafta
kontrollerinde ortalama sag diz EHA’lar1 karsilastirildiginda EHA’da istatistiksel olarak
anlamli artis bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi
(p>0.05) (Sekil 8). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerinde ortalama sag diz EHA’lar1
karsilastirildiginda EHAda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10.
hafta kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu
(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmadi (p>0.05) (Sekil 8).

130

128

126

124

122 B Grup1l

B Grup 2

120

118 4

116 -

114 4

0.hafta 4. hafta 10.hafta

Sekil 8. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sag diz eklem hareket
acikhigr ortalamalarin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda sag diz EHA yoninden 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerinde yapilan degerlendirmelerde fark degisimleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sag diz eklem hareket
acikhigi fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Kool s S Grup :
0. haf(;it-i éé.shafta -3.745.8 5480 0.948
0. haf(;?;i(;.shafta -5.048.1 6499 0.948
4, haf(;?;i(;.shafta -1,543.6 -1+3 0.637

EHA: Eklem hareket agikligi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Hastalarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz aktif ekstansiyon ve
fleksiyon agilari Olgiilerek eklem hareket agikliklar1 saptandi. Her iki grup ortalama sol diz
EHA yoniinden karsilastirildiginda 0. hafta, 4. hafta, 10. hafta kontrolleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar arasindaki sol diz eklem hareket agikhigi ortalamalarimin

karsilastirilmasi
Sol diz EHA Grup 1l Grup 2 p
ortalamalar
0. hafta 120.5+15 119.5+17.3 0.935
Ort£SS
(Min-Maks) (90-130) (80-130)
4. hafta 126.2+8 125+9.4 0.873
Ort+SS
(Min-Maks) (100-130) (100-130)
10. hafta 128.2+4.9 126+8.8 0.581
Ort+SS
(Min-Maks) (110-130) (100-130)

EHA: Eklem hareket a¢iklig1, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta
kontrollerinde ortalama sol diz EHA’lar1 karsilastirildiginda EHA’da istatistiksel olarak
anlamli artts bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi
(p>0.05) (Sekil 2). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerinde ortalama sol diz EHA’lar1
karsilastirildiginda EHAda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10.
hafta kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu

41



(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmadi (p>0.05) (Sekil 9).
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Sekil 9. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz eklem hareket
acikhig1 ortalamalarin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda sol diz EHA yoniinden 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerinde yapilan degerlendirmelerde fark degisimleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarn 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz eklem hareket
acikhg fark degisimlerinin karsilastirilmasi

ey | Grup :
O.haf(;?t-;;.;lafta 57+10.4 -5.5410.5 0.819
0.haf(§i;ﬂ1:(;.lsflafta 7.7+13.2 -6.5£11.8 0.745
4.hagi;i%2afta 94593 -143 0.604

EHA: Eklem hareket agikligi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.
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Hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde agrilar1 VAS ile degerlendirildi.
Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat VAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplar arasindaki istirahat visuel analog skala ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Istirahat VAS Grup 1 Grup 2 P

0.hafta 4.1+£2.3 5.1+£2.4 0.159
Ort£SS

(Min-Maks) (0-9) (0-8)
4.hafta 0.9+14 0.9+1.7 0.600
Ort£SS

(Min-Maks) (0-5) (0-6)
10.hafta 0.7+1.2 0.7+1.2 0.652
Ort£SS

(Min-Maks) (0-3) (0-4)

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilastirildiginda, her iki gruptada istirahat VAS degerlerindeki diizelme istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta da
istirahat VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0.05). Her iki
gruptada 4. hafta ve 10. hafta skorlar1 kiyaslandiginda istirahat VAS degerlerinde diizelme
devam etmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi (p>0.05) (Sekil 10).

EGrupl

W Grup 2

0.hafta 4. hafta 10.hafta

Sekil 10. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat visuel analog
skala ortalamalarin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda istirahat VAS skorlar1 yoniinden 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada
yapilan degerlendirmelerde fark degisimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat visuel
analog skala fark degisimlerinin karsilastirilmasi

istir(iil:lgaits lzﬁesr ifark Grup 1 Grup 2 p
0.haita:4 hafta 32419 42422 0.216
O.haf(;i;i(;.gafta 3.4+ 4.34) 0.188
4-haf(§6r‘;i%gafta 0.25£0.6 0.1+0.5 0.521

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite VAS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplar arasindaki aktivite visuel analog skala ortalamalariin

karsilastirilmasi
Aktivite VAS Grup 1 Grup 2 p

0.hafta 7.6+1.4 7.9+1.7 0.518
Ort£SS

(Min-Maks) (5-10) (5-10)
4.hafta 2.3+1.5 2.94+2.1 0.403
Ort£SS

(Min-Maks) (0-5) ©-7)
10.hafta 1.8+1.3 2.5+1.7 0.166
Ort£SS

(Min-Maks) (0-4) (0-5)

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilastirildiginda, her iki gruptada aktivite VAS degerlerindeki diizelme istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta da
istirahat VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0.05). Grup 1’de
4. hafta ve 10. hafta skorlar1 karsilastirildiginda aktivite VAS degerlerindeki diizelme
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup 2 de 4. hafta ve 10. hafta skorlari
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karsilagtirildiginda ise aktivite VAS degerlerinde diizelmenin devam ettigi goriildii. Fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Sekil 11).

0.hafta

EGrupl

B Grup 2

4. hafta

10.hafta

Sekil 11. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite visuel analog
skala ortalamalarin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda aktivite VAS skorlar1 yoniinden 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada

yapilan degerlendirmelerde fark degisimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarn 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite visuel analog
skala fark degisimlerinin karsilastirnlmasi

O.ha(f)t;it-;‘rs.l;afta 5342 5+1.39 0.815
O.hafé?;ios.gafta 58419 54+1.4 0.676
4.haf(;?;ﬂ1:(;.2afta 0.540.8 04+1.2 0.988

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Mann-Whitney U Testi.

Cybex izokinetik cihazi ile kas giicii 6l¢iimii 60°/sn ve 180°/sn agisal hizda konsantrik

fleksiyon ve ekstansiyon olarak yapildi. Birimi Newtonmetredir. 60°/sn agisal hizda sag diz
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ortalama ekstansor kas pik tork degerlerinde gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplar arasinda 60°/sn acisal hizda sag diz ortalama ekstansor pik tork

karsilastirmasi
Sag diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 84+35.3 86.9+39.1 1
Ort+SS

(Mir‘]”_Maks) (34-153) (42-202)
4.hafta 103.9+37.1 95.2+33 0.35
Ort£SS

(Mirf_MakS) (33-170) (49-157)
10.hafta 110.1+40.5 86.9+37.3 0.06
Ort+SS

(Mirf_Maks) (50-186) (28-155)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilastirildiginda, her iki gruptada 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansoér pik
torklarinda anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). Grup 1°de 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve
10. hafta kontrollerinde 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansor pik torklari
karsilastirildiginda yiikselmenin devam ettigi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gortldi
(p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama
ekstansor pik torklart karsilastirildiginda degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama
ekstansor pik torklart karsilastirildiginda degerlerin diisme gosterdigi ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil 12).
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Sekil 12. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn acisal hizda sag diz ortalama
ekstansor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansor pik torklarinin O.
hafta ve 4. hafta kontrollerindeki degerlerinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grup arasinda 60°/sn agisal hizda sag diz
ortalama ekstansor pik torklarmin 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki degerlerinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0.05) (Tablo17).

Tablo 17. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn acisal hizda sag diz ortalama
ekstansor pik torklar fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sag diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2

tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O-hafte-] hafta 19.9+22.4 8.3+18.3 0.244
O.haf(';?;ﬂlcg.gafta 26.1426.7 0420 0.002
4.haf(';?;ﬂ1:%gafta 6.2412.8 -8.3+11.5 0.001

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Sag diz ortalama fleksor kas pik tork degerlerinde 60°/sn agisal hizda gruplar arasinda
0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 18).

47



Tablo 18. Gruplar arasinda 60°/sn acisal hzda sag diz ortalama fleksor pik tork

karsilastirmasi
Sag diz fleksor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 63+28.6 64+25.4 0.826
Ort+SS

(Mirf_Maks) (11-127) (34-142)
4.hafta 80.9+28.7 77.9+24.5 0.636
Ort£SS

(Mirf_MakS) (43-156) (49-136)
10.hafta 83.8+30.5 74.7£25 0.372
Ort+SS

(Mirf_Maks) (42-156) (43-140)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilagtirildiginda, her iki gruptada 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama fleksor kas pik
torklarinda anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
ortalama pik tork degerleri karsilastirildiginda her iki gruptada anlaml yiikselme saptandi
(p<0.05). Grup 1’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 60°/sn agisal hizda sag diz ortalama
fleksor kas pik torklar1 karsilastirildiginda yiikselmenin devam ettigi goriildii fakat istatistiksel
olarak anlamli olarak bulunmadi (p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
60°/sn agisal hizda sag diz ortalama fleksor kas pik torklari karsilastirildiginda diisiis goriildii
fakat istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmadi (p>0.05) (Sekil 13).
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Sekil 13. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn acisal hizda sag diz ortalama
fleksor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan 6l¢iimlerde 60°/sn agisal
hizda sag diz ortalama fleksor pik torklarinin fark degisimleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn acisal hizda sag diz ortalama
fleksor pik torklar fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sag diz fleksor pik Grup 1 Grup 2
tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O-hfi‘;tf‘tfsgaﬁa 17.9425 4 13.9411.4 0.882
O-hatta-10 hafta 20.7+25.2 10.7410.3 0.525
4.haf(;i;i%.gafta 28496 3.1+11.4 0.101

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Sag diz ortalama ekstansor kas pik tork degerlerinde 180°/sn agisal hizda gruplar
arasinda 0. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fakat 4.
hafta ve 10. hafta yapilan kontrollerde 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansor kas pik
tork degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo
20).

Tablo 20. Gruplar arasinda 180°/sn acisal hizda sag diz ortalama ekstansor pik tork

karsilastirmasi
Sag diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 39.3+15.8 45.2+18.1 0.386
Ort+SS

(Min-Maks) (8-73) (20-79)
4.hafta 62.5+26 48.6+16.7 0.04
Ort£SS

(Min-Maks) (26-121) (28-81)
10.hafta 64.5+26 46.5+17.3 0.02
Ort+SS

(Min-Maks) (34-115) (14-84)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki degerler karsilastirildiginda 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama
ekstansor kas pik torklarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 4. hafta

ve 10. hafta kontrollerindeki pik tork degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
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yiikkselme saptanmadi (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde
180°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansor kas pik torklari karsilastirildiginda, 4. hafta
kontroliindeki degerlerde kismi artis gozlendigi, 10. hafta kontroliindeki degerlerde kismi
diisiis gorildigi tespit edilmistir. Fakat istatistiksel olarak anlamli yiikselme ve distis
saptanmamustir (p>0.05) (Sekil 14).
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Sekil 14. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama
ekstansor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama ekstansor pik torklarinin 0.
hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri
karsilastrildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Gruplar
arasinda 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki degerlerin fark degisimleri karsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°sn acisal hizda sag diz
ortalama ekstansor pik tork fark degisimlerinin karsilastirnlmasi

Sag diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2

tork fark degisimleri (Nm) (Nm) b
O-hafta4 hafta 2354224 3.448.02 0.000
O-hatta: 10.hafta 2524219 13492 0.000
4.haf(;i;ﬂ1:(;.gafta 18+7 1 21457 0.151

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.
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Sag diz ortalama fleksor kas pik tork degerlerinde 180°/sn agisal hizda gruplar
arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
22).

Tablo 22. Gruplar arasinda 180°/sn acisal hizda sag diz ortalama fleksor pik tork

karsilastirmasi
Sag diz fleksor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 30.5:16.9 43.8£16.9

(M?r‘]”_tl“\*/lsasks) (14-71) (16-92) 0.408
4 hafta 60.5:23.7 50.4+15.1

(M(i’r‘]'_‘f/lsasks) (31-113) (30-87) 0.228
10 hafta 56:22.6 4845151

(M?rffﬂsasks) (24-104) (26-84) 0.365

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilastirildiginda, her iki gruptada 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama fleksor kas pik
torklarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki pik tork degerleri karsilastirildiginda her iki gruptada anlamli yiikselme
saptand1 (p<0.05). Grup 1’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerdeki ortalama pik tork degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml diisiis tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 4. hafta
ve 10. hafta kontrollerdeki pik tork degerleri karsilastirildiginda diisiis tespit edildi. Fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Sekil 15).
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Sekil 15. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn acisal hizda sag diz
ortalama fleksor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda 180°/sn agisal hizda sag diz ortalama fleksor pik torklarinin O.
hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri
karsilastrildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Gruplar
arasinda 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki ortalama pik tork degerlerinin fark degisimleri

karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn acisal hizda sag diz
ortalama fleksor pik tork fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sag diz fleksor pik Grup 1l Grup 2
tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O.hagtijsgafta 214196 6.6+8.2 0.003
0-haita: 10 hafta 16.5£18.9 4,69 0.028
4.haf(§?;j1:(;.gafta 45483 047 0.394

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Sol diz ortalama ekstansor kas pik tork degerlerinde 60°/sn agisal hizda gruplar
arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplar arasinda 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik tork

karsilastirmasi
Sol diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 81.1+40.2 83.6+£32.5 0.818
Ort+SS

(Min-Maks) (8-156) (33-148)
4.hafta 95.94+40.9 91+32.8 0.766
Ort£SS

(Min-Maks) (45-184) (50-164)
10.hafta 100+41.9 84.6+31.1 0.250
Ort+SS

(Min-Maks) (49-188) (33-157)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri
karsilastirildiginda, her iki gruptada 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik
torklarinda anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). Grup 1°de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde

60°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik torklari karsilastirildiginda yiikselmenin
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devam ettigi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05). Grup 1°de 4. hafta ve 10.
hafta kontrollerinde pik tork degerlerinde yiikselmenin devam ettigi fakat istatistiksel olarak
anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn
acisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik torklari karsilastirildiginda degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmad: (p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn
acisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik torklart karsilagtirildiginda degerlerin diisme

gosterdigi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil 16).
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Sekil 16. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn a¢isal hizda sol diz ortalama
ekstansor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi
Her iki grup arasinda 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik torklarinin 0.
hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri
karsilastrildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn ag¢isal hizda sol diz ortalama
ekstansor pik torklar fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sol diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2

tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O-hafte] hafta 14.8413.1 744143 0.050
O-hagi;i%-gaﬁa 18.8+20.2 1+13.7 0.007
4.hag?;i%£lafta 44145 -6.4+9 8 0.004

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.
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Sol diz ortalama fleksor kas pik tork degerlerinde 60°/sn agisal hizda gruplar arasinda
0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Gruplar arasinda 60°sn acisal hizda sol diz ortalama fleksor pik tork

karsilastirmasi
Sol diz fleksor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 64.2+29.9 59.6+18.1 0.705
Ort£SS

(Min-Maks) (8-132) (24-96)
4.hafta 80.2+32 70.6+19.3 0.261
Ort£SS

(Min-Maks) (45-163) (49-130)
10.hafta 81.1+33.9 70.7+19.6 0.372
Ort+SS

(Min-Maks) (43-164) (42-122)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde, 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10.
hafta kontrolleri karsilastirildiginda, her iki gruptada 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama
fleksor pik torklarinda anlamli ylikselme saptandi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrolleri

karsilastirildiginda, her iki gruptada 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama fleksor pik
torklarinda anlamli yiikselme saptanmadi (p>0.05) (Sekil 17).
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Sekil 17. Gruplarn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama
fleksor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda 60°/sn agisal hizda sol diz ortalama fleksor pik torklarmin O.
hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri
karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn acisal hizda sol diz ortalama
fleksor pik torklar fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sol diz fleksor pik tork Grup 1l Grup 2
fark degisimleri (Nm) (Nm) b
O.ha(;tlifégafta 16+17.8 11+10 0.579
O.haf(;i;ﬂlt%.gafta 1994215 11.1+8.8 0.316
4.hagar1;ﬂ1:(;.gafta 0.9-49 0.1+£5.4 0.755

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Sol diz ortalama ekstansor kas pik tork degerlerinde 180°/sn agisal hizda gruplar
arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta yapilan kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 28. Gruplar arasinda 180°/sn acisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik tork

karsilastirmasi
Sol diz ekstansor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 40.7+18.7 45.2+19.4 0.598
Ort+SS

(Mirf_Maks) (14-72) (19-102)
4.hafta 57+22 47.3+16.1 0.151
Ort+SS

(Mirf_Maks) (31-102) (26-83)
10.hafta 60.7+26.2 45+16.3 0.056
Ort£SS

(Min-Maks) (30-113) (20-79)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki degerler karsilastirildiginda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama
ekstansor kas pik torklarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 4. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki pik tork degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
yiikselme saptanmadi (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerindeki degerler

karsilagtirildiginda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor kas pik torklarinda
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istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10.
hafta kontrollerindeki pik tork degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

yiikselme ve diisiis saptanmamustir (p>0.05) (Sekil 18).
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Sekil 18. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn ac¢isal hizda sol diz ortalama
ekstansor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama ekstansor pik torklarimin 0.
hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri
karsilastrildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Gruplar
arasinda 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki degerlerin fark degisimleri karsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 29. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama
ekstansor pik tork fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sol diz ekstansor pik Grup 1l Grup 2

tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O.h%tifsgafta 16.2+15.1 2407 0.000
O-hatta: 10 hafta 19.9+19.5 0.248.5 0.000
4.haf(;?;ﬂ1:(;.gafta 3.7+10.4 23458 0.071

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Sol diz ortalama fleksor kas pik tork degerlerinde 180°/sn agisal hizda gruplar arasinda
0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta yapilan kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 30).
56



Tablo 30. Gruplar arasinda 180°/sn acisal hizda sol diz ortalama fleksor pik tork

karsilastirmasi
Sol diz fleksor pik Grup 1 Grup 2 p
tork (Nm) (Nm)

0.hafta 41.7+£21.4 41.3£15.9 0.797
Ort+SS (15-98) (18-95)

(Min-Maks)
4.hafta 57+22.3 49.6+16.3 0.343
Ort+SS (30-103) (31-89)

(Min-Maks)
10.hafta 59.2+24.2 46.3+£13.9 0.091
Ort+SS (30-113) (24-80)

(Min-Maks)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki degerler karsilastirildiginda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama
fleksor kas pik torklarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 4. hafta ve
10. hafta kontrollerindeki pik tork degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
yiikselme saptanmadi (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerindeki degerler
karsilastirildiginda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama fleksor kas pik torklarinda
istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10.
hafta kontrollerindeki pik tork degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli

yiikselme ve diigiis saptanmamistir (p>0.05) (Sekil 19).
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Sekil 19. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn acisal hizda sol diz ortalama
fleksor pik tork degerlerinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama fleksor pik torklarinin O.
hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark degisimleri karsilastrildiginda
Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Gruplar arasinda 0. hafta ve
4. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki degerlerin fark degisimleri karsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Tablo 31. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn agisal hizda sol diz ortalama
fleksor pik tork fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Sol diz fleksor pik Grup 1l Grup 2
tork fark degisimleri (Nm) (Nm) P
O.hagtifsgafta 15.3+18.2 82+12.2 0.074
Ohafta: 10 hafta 17.5+20.3 5411 0.032
4.haf(;i;d1:%£1afta 29489 -3.248.6 0.080

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplardaki tiim hastalara 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde her iki diz
tibiofemoral eklem (TFE) hizasinin 10cm proksimalinden ve 15c¢m distalinden kas cevresi
Olctimil yapilmastir.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sag diz TFE 10cm
proksimalinden yapilan kas c¢evresi Olglimlerinin ortalamalarmin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32. Gruplar arasinda sag diz tibiofemoral eklemin 10cm proksimalinden o6l¢iilen
ortalama kas cevresinin karsilastirmasi

TFE’nin 10cm Grup 1 Grup 2 p
proksimali
0.hafta 44.6+4 44.6+4.2 0.892
Ort£SS
4.hafta 45.84+3.9 45.544.1 0.913
Ort£SS
10.hafta 45.8+3.9 45.444.1 0.817
Ort£SS

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, her iki grupta 0. hafta ve 4. hafta ile 0.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sag diz TFE 10cm proksimalinden yapilan kas c¢evresi

Olgtimleri karsilastirildiginda kas c¢evresindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
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(p<0.05) (Sekil 20). Her iki grupta 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sag diz TFE 10cm
proksimalinden yapilan kas ¢evresi Olgtimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 20).
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Sekil 20. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sag diz tibiofemoral eklem 10cm
proksimalinden yapilan kas ¢evresi olciimii ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda sag diz tibiofemoral eklem 10cm proksimalinden yapilan kas
cevresi Ol¢limii ortalamalarinin 0. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin fark
degisimleri karsilastrildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Gruplar arasinda 0. hafta ve 4. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
degerlerin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33. Gruplarn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sag diz tibiofemoral eklem 10cm
proksimalinden yapilan kas c¢evresi Olciimii ortalamalarimin  fark
degisimlerinin karsilastirnlmasi

TR onps | o :

O.ha(l;tlifsgafta 1.240.7 0.840.4 0.052
O.haf(;?;ﬂlc%.gafta 1.2407 0.7+0.4 0.014
4.hagi;:1|:%.ls’lafta 0+0 -0.1+0.3 0.152

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.
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Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sag diz TFE 15cm
distalinden yapilan kas g¢evresi Ol¢limlerinin ortalamalarinin karsilagtirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Gruplar arasinda sag diz tibiofemoral eklemin 15c¢m distalinden olgiilen
ortalama kas cevresinin karsilastirmasi

TFE’nin 15cm distali Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 36.6+3.1 35.0+3.5 0.135
Ort£SS
4.hafta 37.1+3.1 35.3+3.4 0.094
Ort£SS
10.hafta 37.1+3.1 35.3+£3.3 0.079
Ort£SS

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki sag diz TFE 15cm distalinden yapilan kas ¢evresi Ol¢timleri
karsilastirildiginda kas gevresindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). 4.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 6lgtimler karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sag diz
TFE 15cm distalinden yapilan kas gevresi Olglimleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 21).
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Sekil 21. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sag diz tibiofemoral eklem 15cm
distalinden yapilan kas ¢evresi 6l¢iimii ortalamalarinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda sag diz tibiofemoral eklem 15cm distalinden yapilan kas ¢evresi
Ol¢glimii ortalamalarmin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin
fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 35).

Tablo 35. Gruplarn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sag diz tibiofemoral eklem 15cm
distalinden yapilan kas cevresi olciimii ortalamalarimin fark degisimlerinin

karsilastirilmasi
TFE’in 15cm distali Grup 1 Grup 2 b
0.haita:4 hafta 0.4+0.6 0.3£0.6 0.426
O.haf(;?;i%.gafta 0.540.6 0.2+0.6 0.168
4.haf(;i;i%.gafta 0.1£0.2 0.1+ 0.2 0.163

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz TFE 10cm
proksimalinden yapilan kas c¢evresi Ol¢limlerinin ortalamalarinin  karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 36).

Tablo 36. Gruplar arasinda sol diz tibiofemoral eklemin 10cm proksimalinden él¢iilen
ortalama kas cevresinin karsilastirmasi

TFE’nin 10cm Grup 1 Grup 2 p
proksimali
0.hafta 44.444 4 44.5+4.2 0.903
Ort£SS
4.hafta 45.84+4 45.44+4.1 0.881
Ort£SS
10.hafta 45.9+4 45.3+4 0.673
Ort£SS

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, her iki grupta 0. hafta ve 4. hafta ile 0.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 10cm proksimalinden yapilan kas ¢evresi
Olgtimleri karsilastirildiginda kas c¢evresindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05) (Sekil 22). Her iki grupta 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 10cm
proksimalinden yapilan kas ¢evresi dlglimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 22).
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Sekil 22. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 10cm
proksimalinden yapilan kas cevresi olciimii ortalamalarimin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda sol diz tibiofemoral eklem 10cm proksimalinden yapilan kas
cevresi Olciimii ortalamalarinin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki
degerlerinin fark degisimleri karsilastrildiginda Grup 1’de daha fazla artig vardi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 37).

Tablo 37. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 10cm
proksimalinden yapilan kas c¢evresi Olciimii ortalamalarimin fark
degisimlerinin karsilastirilmasi

eI G :

O.h%t;atfsgafta 1.4+07 0.940.5 0.013
O.hagerl;ﬂlc%gafta 15407 0.7+0.5 0.001
4.hager1;ﬂ1:%£afta 0.140.3 -0.1+0.3 0.027

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz TFE 15cm
distalinden yapilan kas gevresi Ol¢limlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 38).
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Tablo 38. Gruplar arasinda sol diz tibiofemoral eklemin 15cm distalinden olgiilen
ortalama kas c¢evresinin karsilagtirmasi

TFE’nin 15cm distali Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 36.7+3,2 35.2+£3.6 0.106
Ort£SS
4.hafta 37.3+£3.3 35.5+3.42 0.068
Ort£SS
10.hafta 37.3+£3.3 35.4+3.3 0.063
Ort£SS

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Test.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta
ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 15cm distalinden yapilan kas cevresi olglimleri
karsilastirildiginda kas g¢evresindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). 4.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 6lgtimler karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz
TFE 15cm distalinden yapilan kas gevresi Olglimleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 23).
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Sekil 23. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 15cm
distalinden yapilan kas ¢evresi ol¢ciimii ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda sol diz tibiofemoral eklem 15c¢m distalinden yapilan kas ¢evresi

Olglimii ortalamalarmin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki degerlerinin
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fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 39).

Tablo 39. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 15cm
distalinden yapilan kas c¢evresi olciimii ortalamalarimin fark degisimlerinin

Karsilastirilmasi
TFE’in 15cm distali Grup1 Grup 2 p
O.ha(l;tifsgafta 0.540.5 0.3+0.6 0.131
O-haita: 10 hafta 0.5+0.5 0.2+0.6 0.067
4-hag§;ig-gafta 00 0.140.2 0.317

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplardaki tiim hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde agri/rahatsizlik,
maksimum yiirime mesafesi ve giinliik yasam aktiviteleri olmak {izere 3 bdliimden olusan
lequesne indeksi ile degerlendirildi. Lequesne indeksinin tiimii Lequesne-Toplam,
agri/rahatsizlik bolimii Lequesne-A, maksimum yiirlime mesafesi boliimii Lequesne-B,
giinliik yagam aktiviteleri boliimii Lequesne-C olarak tanimlandi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-Toplam skor
ortalamalarinin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 40).

Tablo 40. Gruplar arasinda Lequesne-Toplam skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

Lequesne-Toplam Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 11.6£3.5 11.8+4.9 0.935
Ort£SS
4.hafta 3.7£2.4 4.2+£3.7 0.881
Ort£SS
10.hafta 2.1£1.8 4.1+4.2 0.276
Ort£SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki Lequesne-Toplam skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
gerileme tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta

kontrollerindeki Lequesne-Toplam skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
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gerileme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-Toplam skorlar
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 24).
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Sekil 24. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-Toplam skor ortalamalarinin
grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan
kontrollerdeki Lequesne-Toplam skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Gruplar arasinda 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki Lequesne-Toplam skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastirildiginda
Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 41).

Tablo 41. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-Toplam skor
ortalamalarinin fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Lequesne-Toplam Grup1 Grup 2 p
O-h%tifsgafta 7.943.8 7.742.8 0.968
O.hagerl;ﬂlc%gafta 95435 7.743.1 0.119
4.hager1;ﬂ1:%£afta 1 642 0.1+2.7 0.035

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Leguesne indeksinin agri/rahatsizlik bolimii Lequesne-A olarak tanimlanmustir.
Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-A skor
ortalamalarinin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 42).
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Tablo 42. Gruplar arasinda Lequesne-A skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

Lequesne-A Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 4.6+1.6 5+2.3 0.521
Ort£SS
4.hafta 1.4+1.3 1.6+1.8 0.899
Ort£SS
10.hafta 0.6+0.8 1.5+1.7 0.109
Ort£SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta

kontrollerindeki Lequesne-A skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme
tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki

Lequesne-A skorlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme tespit edildi

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-A skorlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak

anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 25).
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Sekil 25. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-A skor ortalamalarinin
grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki Lequesne-

A skor ortalamalarmin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 43).




Tablo 43. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-A skor ortalamalarinin
fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Lequesne-A Grup 1 Grup 2 P
O.hagt;atfsgafta 3.2418 3.4+1.2 0.793
0.haf(;i;i%£afta 4+1 74 3.5+1.3 0.363
4.haf(;i;i%£afta 0.8+].1 0.1+1.1 0.070

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Leguesne indeksinin maksimum yiirime mesafesi bolimi Lequesne-B olarak
tanimlanmustir. Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-B
skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 44).

Tablo 44. Gruplar arasinda Lequesne-B skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

Lequesne-B Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 3.1£1.9 2.2+1.6 0.107
Ort£SS
4.hafta 0.9+0.6 0.8+0.9 0.415
Ort£SS
10.hafta 0.5+0.6 0.8+0.9 0.370
Ort£SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki Lequesne-B skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme
tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
Lequesne-B skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme tespit edildi
(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-B skorlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 26).
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Sekil 26. Gruplarmm 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-B skor ortalamalarimin
grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta ve 4. haftada yapilan kontrollerdeki Lequesne-B skor
ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki Lequesne-B
skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptandi (p<0.05) (Tablo 45).

Tablo 45. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-B skor ortalamalarinin
fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Lequesne-B Grup 1 Grup 2 P
O.hagtifsgafta 29411 1.4+12 0.135
O.hagz:;ﬂlc%gafta 26418 1.4+1.4 0.042
4.hagz:;ﬂ1:%2afta 0.440.5 0+0.5 0.028

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Lequesne indeksinin giinliik yasam aktiviteleri bolimii Lequesne-C olarak
tanimlanmistir. Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-C
skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 46).
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Tablo 46. Gruplar arasinda Lequesne-C skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

Lequesne-C Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 3.9+0.9 4.5+1.6 0.127
Ort£SS
4.hafta 1.4+1.3 1.7+1.3 0.387
Ort£SS
10.hafta 0.9+1 1.7+1.9 0.315
Ort£SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki Lequesne-C skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme
tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
Lequesne-B skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme tespit edildi
(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-C skorlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 27).
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Sekil 27. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-C skor ortalamalariin
grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki Lequesne-
C skor ortalamalarmin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 47).
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Tablo 47. Gruplarmn 0. hafta, 4 hafta ve 10. haftada Lequesne-C skor ortalamalarinin
fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Lequesne-C Grup 1 Grup 2 P
O-hafta-4 hafta 25413 2741 0.880
0.haf(;i;i%£afta 2.940.9 27+13 0.691
4.haf(;i;i%£afta 0.4+15 0.1+15 0.383

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplardaki tiim hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde agri, eklem
sertligi ve fonksiyonel durum olmak iizere 3 boliimden olusan WOMAC osteoartrit indeksi ile
degerlendirildi. WOMAC osteoartrit indeksinin timii WOMAC-Toplam, agr1 bdoliimii
WOMAC-A, eklem sertligi bolimii WOMAC-B, fonksiyonel durum bolimi WOMAC-C
olarak tanimlandi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki WOMAC-Toplam skor
ortalamalarinin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 48).

Tablo 48. Gruplar arasinda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis

Index -Toplam skor ortalamalarinin karsilastirilmasi
WOMAC-Toplam Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 34.4+13.2 43.8+22.8 0.245
Ort£SS
4.hafta 7.9+£5.6 12.6£12.9 0.498
Ort£SS
10.hafta 4.3+3.7 9.8+11.6 0.178
Ort£SS

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-Toplam skorlar1 karsilastirildiginda her iki gruptada istatistiksel
olarak anlamli gerileme tespit edildi (p<0.05) (Sekil 28).
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Sekil 28. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-Toplam skor ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0.hafta, 4.hafta ve 10.haftada yapilan kontrollerdeki WOMAC-
Toplam skor ortalamalarmin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 49).

Tablo 49. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-Toplam skor ortalamalarimin fark degisimlerinin

karsilastiriimasi
WOMAC-Toplam Grup1 Grup 2 p
O-h%tifsgaﬂa 26.4+13.8 31.2+15.1 0.261
O.haf(';?;ﬂlcg.gafta 30+13 .4 34+15.6 0.372
4.haf(';?;ﬂ1:%gafta 3549 4 28437 0.196

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in agr1 bolimi WOMAC-
A olarak tanimlanmigtir. Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
WOMAC-A skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 50).
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Tablo 50. Gruplar arasinda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index -A skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

WOMAC-A Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 8.3+£2.9 0.9+4.9 0.276
Ort+SS
4.hafta 2.1+1.7 2.8+2.7 0.527
Ort+SS
10.hafta 1+0.9 2.6+2.6 0.055
Ort+SS

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-A skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme
tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki
WOMAC-A skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli gerileme tespit edildi
(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta WOMAC-A skorlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 29).
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Sekil 29. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-A skor ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan
kontrollerdeki WOMAC-A skor ortalamalarimin fark degisimleri Kkarsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Gruplar arasinda 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-A skor ortalamalarmin fark degisimleri karsilastirildiginda Grup 1
lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 51).
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Tablo 51. Gruplarmn 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-A skor ortalamalarinin fark degisimlerinin

karsilastirilmasi
WOMAC-A Grup 1 Grup 2 p
0.haita:4 hafta 6.243.5 71433 0.354
O-hagi;ig-gafta 73433 7.3+3.1 0.967
4 hatta- 10 hatfta 1.1+1.4 0.2+0.8 0.047

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in eklem sertligi bolimii
WOMAC-B olarak tanimlanmistir. Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-B skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 52).

Tablo 52. Gruplar arasinda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index-B skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

WOMAC-B Grup 1 Grup 2 p
0.hafta 2.1+1.7 2.4+2.5 0.857
Ort£SS
4.hafta 0.5+0.6 0.8+1.3 0.951
Ort£SS
10.hafta 0.44+0.8 0.4+0.9 0.969
Ort£SS

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde, her iki gruptada 0. hafta ve 4. hafta ile 0.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki WOMAC-B skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli gerileme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta WOMAC-B skorlari
karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 30).
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Sekil 30. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-B skor ortalamalarimin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki WOMAC-
B skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 53).

Tablo 53. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-B skor ortalamalarimin fark degisimlerinin

karsilastiriimasi
WOMAC-B Grup 1 Grup 2 2
O-hafta:4 hafta 15415 16+1.7 0.978
O.haf(';?;ﬂlcg.gafta 1.6+17 21422 0.791
4.haf(';?;ﬂ1:%gafta 0.140.8 0.4+1.1 0.660

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in fonksiyonel durum
bolimiit WOMAC-C olarak tanimlanmistir. Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-C skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 54).
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Tablo 54. Gruplar arasinda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index-C skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

WOMAC-C Grup1 Grup 2 p
0.hafta 24.149.8 31.4+16.5 0.147
Ort+SS
4 .hafta 5.3+4.1 9+9.2 0.431
Ort+SS
10.hafta 2.9+2.7 7+8.5 0.181
Ort+SS

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki WOMAC-C skorlar1 karsilastirildiginda her iki gruptada istatistiksel olarak
anlaml1 gerileme tespit edildi (p<0.05) (Sekil 31).
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Sekil 31. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-C skor ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerdeki WOMAC-
C skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 55).

Tablo 55. Gruplarm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-C skor ortalamalarinin fark degisimlerinin

karsilastirilmasi
WOMAC-C Grup 1 Grup 2 P
O-haita: 4 hafta 18.7+9.7 2244112 0.228
O-hagi;ig-gafta 21.149.8 24.4+11.7 0.379
4.haf(§z;ﬂ1:(;.gafta 23418 2428 0.239

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.
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Gruplardaki tiim hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde yasam kalitesi
acisindan SF-36’1n Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi. SF-36’1n 2 6zet skalas1 olan fiziksel
ve mental durum skalalar1 kullanildi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum
skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 56).

Tablo 56. Gruplar arasinda short form-36 fiziksel durum skor ortalamalarinin

karsilastirilmasi
SF-36 fiziksel durum Grup1 Grup 2 p
0.hafta 29,1+7.4 30.1+10.1 0.925
Ort£SS
4.hafta 44.2+6.1 48.2+8.6 0.105
Ort+SS
10.hafta 50.3+4.7 48.6+8.8 0.626
Ort+SS

SF-36: Short Form-36, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup 1°de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta
kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta SF-36 fiziksel durum skorlar
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 32).
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== Grup 2
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0.hafta 4.hafta 10.hafta

Sekil 32. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta short form-36 fiziksel durum skor
ortalamalarinin grafiksel degisimi
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Her iki grup arasinda 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapilan
kontrollerde SF-36 fiziksel durum skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 57). 4. hafta ve 10. haftada
yapilan kontrollerde SF-36 fiziksel durum skor ortalamalarinin fark degisimleri

karsilastrildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 57).

Tablo 57. Gruplarmm 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada short form-36 fiziksel durum skor
ortalamalarmmin fark degisimlerinin karsilastirilmasi

SF-36 fiziksel durum Grup1 Grup 2 p
O.ha(l;t;atfsgafta 154102 18.2+7.3 0.250
O.haf(;?;i%.gafta 21 248 3 18.5+7.8 0.402
4.haf(;i;d1:%£1afta 6.145.4 03422 0.000

SF-36: Short Form-36 Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 mental durum
skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 58).

Tablo 58. Gruplar arasinda short form-36 mental durum skor ortalamalarinin

karsilastirilmasi
SF-36 mental durum Grup1 Grup 2 p
0.hafta 46.7£7.4 48.4+6.3 0.285
Ort£SS
4.hafta 47.848.2 50.4+6.2 0.365
Ort£SS
10.hafta 50.5+6.3 51.6+5.2 0.425
Ort£SS

SF-36: Short Form-36,0rt: Ortalama, SS: Standart sapma.
Mann-Whitney U Testi.

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, her iki gruptada 0. hafta ve 4. hafta ile 4.
hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 mental durum skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmedi (p>0.05). Her iki gruptada 0. hafta ve 10.
haftada yapilan kontrollerde SF-36 mental durum skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme tespit edildi (p<0.05) (Sekil 33).
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Sekil 33. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta short form-36 mental durum skor

ortalamalarinin grafiksel degisimi

Her iki grup arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapilan kontrollerde SF-36
mental durum skor ortalamalarinin fark degisimleri karsilastrildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 59).

Tablo 59. Gruplarin 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada short form-36 mental durum skor

ortalamalarinin fark degisimlerinin karsilagtirilmasi

SF-36 mental durum Grup 1l Grup 2 p
O.hegt;at:lshsafta 11483 246.1 0.685
O.haf(';?;ﬂlc%;\afta 3.746.9 3.2455 0.935
4.haf(';?;ﬂ1:%gafta 2 647 1.142.9 0.882

SF-36: Short Form-36, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Mann-Whitney U Testi.
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TARTISMA

Osteoartrtin en sik goriildiigi eklem diz eklemidir. Ayn1 zamanda diz osteoartritin
neden oldugu disabilite diger eklemlere gore daha fazladir. Agri en Onemli ve en sik
yakinmadir. Agr1 nedeniyle hastalarin eklemlerini az kullanmasi ve hareket agikliginin
azalmasi, kaslarin atrofisine ve dolayisiyla koruyucu desteklerin ortadan kalkmasina yol agar.
Kaslar sok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniginin siirdiiriilmesinde 6nemli
bir koruyucu fonksiyonu yerine getirirler. Semptomlar1 ve biyomekanik 6zellikleri géz oniine
alirsak osteoartrit rehabilitasyonunun amaclari agriy1 azaltmak, EHA ve kas giiciinii korumak
ya da artirmak ve ekleme binen yiikii azaltmak olacaktir (3,104).

Kuadriseps giligsiizliigliniin; agr1  ve atrofinin henliz  goriilmedigi, eklem
dejenerasyonunun ¢ok erken evrelerinde de saptanmasiyla, diz osteoartriti gelismesinde
primer risk faktorleri arasinda yer alabilecegi bildirilmistir (64,104,105).

Diz osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandir. Kas giiciinii arttirmak
ve atrofiyi engellemek icin egzersizlerden yararlanilir. Bu amacgla kullanilan terapotik
egzersizler izotonik, izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir (3).

Tan ve ark. (106)’nin diz osteoartritli hastalarda kontrollii olarak yaptiklar1 bir
calismada diz osteoartritlilerde hem diz ekstansorlerinde, hem de diz fleksorlerinde saglikli
bireylere gore izokinetik ve izometrik maksimal kas giici 6l¢iimlerinde azalma oldugunu
bildirmislerdir.

Fisher ve ark. (94)’nin yaptiklart bir ¢aligmada ise diz osteoartritli yaslilarda kas
giiclinde, yas uyumlu kontrollere gore 1/3 diizeyine kadar azalma bildirmislerdir. Bu bilgiler

1s18inda osteoartrit tedavisinde diz g¢evresi kaslarin kuvvetlendirilmesi gerekliligi ortaya

79



cikmistir. Diz osteoartritinde egzersizlerin etkinligine yonelik calismalarda, egzersizin 6nemi
vurgulanmstir (3).

American Collage of Rheumatology, European League Againts Rheumatism ve
Osteoarthritis Research Society International klavuzlari egzersizi, osteoartrit tedavisinde
terapotik yaklasimlar igerisine dahil etmektedir. Cesitli egzersiz programlart diz osteoartritli
hastalarda kullanilsa da giliglendirme egzersizleri 6zellikle onerilmektedir (107,108).

Randomize kontrollii caligmalarda kuadriseps giiclendirme egzersizleri ile diz
agrisimin  geriledigi, fonksiyonel durumun diizeldigi saptanmistir. Izometrik, izotonik,
izokinetik egzersizler ile kuadriseps kas giliciinde anlamli artiglar saglandigi bildirilmistir.
Ancak giiclendirme egzersiz programlarinin birbirlerine stiinliikleri konusunda sonuca
vartlamamistir (104,107,109,110). Osteoartrit ve diger romatizmal hastaliklarda izokinetik
egzersizler ve izokinetik teknoloji kullanilarak farkli agilarda yapilan izometrik egzersizlerle
ilgili galismalar yetersizdir (3).

Calismamizda diz osteoartritinde kullanilan giiclendirme egzersizlerinden izokinetik
ve izometrik egzersizlerin etkinligini ve birbirlerine gore istlinliiklerini karsilagtirmaya
calistik. Bu amagla bilateral primer diz osteoartriti tanist almig 40 hastay1 ¢alismaya dahil
ettik. Randomize sekilde 20’er kisilik 2 gruba ayirdik. 1. grup izokinetik egzersiz programi, 2.
grup ise izometrik egzersiz programi aldu.

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamalar1 karsilagtirildiginda her iki grupta da
ortalama yas 50’in {izerinde bulunmustur. 55 yasin {izerindeki bireylerin %80 ’inden
fazlasinda osteartrite bagli radyolojik bulgular saptanmaktadir (36). Klinik ve radyografik
olarak yapilan taramalarda, osteoartrit prevelansi 30 yas altinda %1.2, 40 yaslarinda %10’a,
60 yas lizerinde ise %50’in lizerine ¢ikmaktadir (38,39).

Caligmamizda her iki grupta yer alan hastalarin ortalama boy, kilo ve viicut kitle
indeks (VKI)’leri birbiriyle benzerlik gdstermekteydi. VKI ortalamalar1 her iki grupta da
BOkg/m2 iizerinde tespit edildi. Bu durum c¢alismaya dahil edilen hastalarda obezite varligina
isaret etmektedir. Kesitsel calismalarda diz osteoartriti riski, VKI>30 olan kisilerde VKI<25
olanlarla karsilastirildiginda yaklasik 8 kat artis gostermektedir (111,112).

Mannien ve ark. (113) 10 yillik izlem ¢alismalar1 sonucunda, VK1 ile diz osteoartritine
bagh ozirlilik arasinda dogrudan ve giiglii bir iliski oldugunu saptamiglardir. Obezite ile
osteoartrit arasinda yapilan korelasyon caligmalarinda en iyi korelasyonun diz ekleminde

oldugu goriilmiistiir (112,114).
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Toplumda diz osteoartriti, kadin popiilasyonda daha sik goriilmektedir. Tiirkiye’de
yapilan bir prevelans ¢alismasinda ise 50 yas ve lizeri populasyonda diz osteoartriti prevelansi
kadinlarda %22.5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmistir (115). Calismamizda ise 1. grupta
15 kadin, 5 erkek, 2. grupta ise 17 kadin, 3 erkek bulunmaktaydi.

Gruplar arasinda egitim diizeyleri, dominant ekstremite, Kellgren Lawrance skalasina
gore radyolojik skor ve semptom siireleri agisindan anlamli bir fark yoktu. Ozellikle
radyolojik skor agisindan gruplarin farkli olmamasi yapisal olarak benzer iki osteoartrit grubu
ile calisildigini ifade etmesi yonii ile dnemlidir.

Diz osteoartritli hastalarda eklem hareketlerindeki kisithilik eklem yiizeylerindeki
diizensizlige baglh gelismektedir. Bu durum hastaligin ileri donemlerinde daha sik olmaktadir.
Kisithliga, agr1 ve kas giicii kaybinin eklenmesi ile birlikte fonksiyon kaybi gelismektedir
(61).

Rosa ve ark. (116)’nin yaptigi diz osteoartritli hastalarda izokinetik ve izometrik
egzersizlerin etkinliginin karsilastirildigi ¢alismada, hastalar 33’erli iki gruba ayrilmustir.
Birinci grubun izokinetik egzersiz, ikinci grubun izometrik egzersiz programi aldig ifade
edilmistir. Tedavi siiresi iki giinde bir olmak iizere 8 hafta siirdiiriilmiistiir. Izokinetik
egzersizlerin, direnci tedrici olarak artirilan direngli sabit bisiklet ile yaptirildigi ifade
edilmistir. Izometrik egzersizler ise herhangi bir cihaz kullanilmadan yapilan izometrik
egzersizlerden olusturulmustur. Her iki egzersiz programinin etkinligi, kas giicli, EHA, agr
yoniinden incelenmistir. Kas giicii degerlendirilmesi Lovett skalasi, EHA dl¢limleri
gonyometre, agri degerlendirilmesi ise WOMAC skalasi kullanilarak yapilmistir. 8. haftanin
sonunda izokinetik egzersiz programinin kas giicii kazaniminda ve agrinin azaltilmasinda
izometrik egzersiz programima gore daha etkin oldugu bildirilmistir. Her iki gruptaki
hastalarin diz eklem hareket agikliginda, istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, diizelme
oldugu goriilmiistiir. Fakat egzersiz programlarinin diz EHA diizelmesi yoniinden birbirlerine
ustiinliikleri bulunmamistir. Arastirmanin  metadolojisi ayrintili olarak incelendiginde;
izokinetik egzersiz yaptirdiklarini ifade ettikleri sabit direngli bisikletin, basit bir egzersiz
bisikleti olmaktan ileri olmadig1 anlasilmaktadir. Ustelik bu egzersiz bisikletleri ile izokinetik
egzersiz yapilmasi miimkiin degildir. Bu tip bisikletler; kapali kinetik zincir sistemi ile
direngli izotonik egzersiz yaptirmaktadirlar. Bu hali ile arastirmanin metadolojisinin ve
bildirdigi sonuglarin tartisilir nitelikte oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ayrica izokinetik
sistemlerin en 6nemli avantajlarindan biri kas giiclinii sayisal 6lgmesidir. Oysa arastirmada

kas giiciiniin egzersiz bisikleti ile dl¢lilmedigi ve basit manuel kas testi ile degerlendirildigi
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ifade edilmistir. Boylece, arastirmada ifade edilen izokinetik egzersiz izometrik egzersizden
tistiin bulundu ifadesi uygun degildir.

Calismamizda 4 haftalik tedavi programinin sonunda yapilan degerlendirmelerde her
iki gruptada da sag ve sol diz ortalama eklem hareket agikliklarinda anlamli diizelmeler tespit
edildigi ve 10. haftanin sonunda yapilan kontrollerde de bu diizelmenin devam ettigi
goriilmustiir. Her iki egzersiz programininda eklem hareket acikligininda diizelme saglamasi
bakimindan birbirleriyle benzer etkinlikte oldugu goriilmiistiir.

Rogind ve ark. (117), yaptiklar1 bir calismada, Kelllgren Lawrance derecelendirmesine
gore en az evre 3 olan bilateral diz osteoartritli 28 hastaya genel aerobik, denge, koordinasyon
ve alt ekstremite giliclendirme igeren egzersiz programi uygulamislar ve bu programin hem
hastalar tarafindan tolere edilebilir oldugunu, hem de bu programi uygulayan hastalarin
fonksiyonel kapasitede artis ve agr1 skorlarinda azalma gosterdiklerini bildirmislerdir.

Huang ve ark. (104) yaptiklar1 bir ¢alismada, 132 bilateral diz osteoartritli hastayi
randomize sekilde 4 gruba ayirmuslardir. 1. grup izokinetik gii¢lendirme egzersizleri, 2. grup
izotonik gliclendirme egzersizleri, 3. grup izometrik gliclendirme egzersizleri almistir. 4. grup
kontrol grubu olarak birakilmistir. Haftada 3 giin toplam 8 hafta egzersiz programi
uygulanmistir. Diz ekstansor ve fleksor kas giiclerindeki degisimler Kinetic communicator
dinanometre ile Slglilmiistiir. Fonksiyonel durum, tedavi 6ncesi, sonrast ve 1 yil sonunda
VAS, ambulasyon hizi ve lequesne indeks araciligiyla degerlendirmistir. Tedavi sonras1 ve 1
yillik takipte, giiglendirme egzersizi alan her grupta agri azalmasinda, disabilitenin
azalmasinda ve yiiriime hizlarinda anlamlhi diizeyde iyilesmenin oldugu tespit edilmistir.
Tedavi sonrasi en fazla agr1 azalmasi izotonik egzersiz grubunda goriilmiistiir. Fakat birkag
hasta agr1 dolayist ile egzersizi birakmistir. Tedavi sonrast ve takiplerde en fazla disabilite
azalmasi ve yiiriime hizinda artis izokinetik egzersiz grubunda goriilmiistiir. En fazla kas giicii
artis1 izokinetik ve izotonik egzersiz alanlarda 60 derece/sn agisal hizdaki pik tork
degerlerinde tespit edilmistir. 180 derece/sn agisal hizdaki pik tork degerlerinde anlamli
diizeyde artis sadece izokinetik egzersiz alan grupta belirlenmistir. Sonug¢ olarak akut diz
agrist olan hastalara baslangicta izotonik giliglendirme egzersizi uygulanmasini, daha sonra
eklem stabilitesini ve yilirime hizint artirmak i¢in izokinetik egzersizle devam edilmesini
Oonermislerdir.

Sall1 ve ark. (3) yaptiklar1 bir ¢alismada, konsantrik izokinetik egzersiz grubundaki
hastalara 8 hafta siireyle haftada 3 giin olmak iizere her iki dize 60°/sn’den 180°/sn’ye kadar

30°/sn araliklarla 12'ser konsantrik-konsantrik kontraksiyon, konsantrik-eksantrik egzersiz
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grubuna yine aynmi hizlarda once 6'sar konsantrik-konsantrik kontraksiyon sonra da 6'sar
eksantrik-eksantrik izokinetik kontraksiyon, izometrik egzersiz grubundaki hastalara ise 15°,
30°, 45°, 60°, 75° acilarda (diz tam ekstansiyonda 0° kabul edilecek sekilde) S'er saniye
siireyle 12'ser izometrik kontraksiyon hem fleksorlere, hem de ekstansorlere ve her iki dize
olacak sekilde yaptirilmistir. Her {i¢ egzersiz grubunda da agri skorlarinda, fonksiyonel
kapasitede ve kas giicli Olglimlerinde kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilesme
saptanmis ve hastalarin bu egzersiz programini iyi tolere ettiklerini, egzersiz sirasinda belirgin
agn sikayetlerinin olmadigimi belirtmislerdir. Ayni zamanda izokinetik egzersiz gruplarinda
egzersizin birakilmasindan 12 hafta sonra kas giiclerinde, agr1i ve fonksiyonel kapasite
iyilesmesinde kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilesmenin devam ettigi tespit
edilmistir. Konsantrik izokinetik ve kombine konsantrik-eksantrik izokinetik egzersizlerin,
izometrik egzersizlere gore agr1 ve fonksiyonel kapasitede daha iistiin ve daha hizli iyilesme
sagladiklarini belirtmiglerdir.

Calismamizda agri, hem istirahat hem de aktivite olmak tizere VAS ile
degerlendirilmistir. Her iki gruptada tedavi sonrasi istirahat ve aktivite VAS degerlerinde
tedavi Oncesine gore anlamli diizelme tespit edilmistir. Bu diizelmenin 10. haftada her iki
grupta da devam ettigi tespit edilmistir. Agr1 azalmasi konusunda her iki egzersiz tipinin
birbirlerine belirgin istiinliikleri bulunmamis olsa da, ¢alismamizda 10. haftadaki aktivite
VAS degerleri karsilastirildiginda diizelmenin izokinetik egzersiz alan grupta daha belirgin
oldugu tespit edilmistir.

Yaptigimiz ¢aligmada ise her iki gruptaki hastalara haftada 3 seans olmak iizere toplam
4 hafta boyunca egzersiz programi uygulandi. Birinci gruptaki hastalara her iki diz i¢in 2’er
set olacak sekilde 180°/sn agisal hizda 10, 150°/sn agisal hizda 8, 120°/sn acgisal hizda 6
tekrarli konsantrik-konsantrik izokinetik kontraksiyondan olusan egzersiz programi verildi.
Ikinci gruptaki hastalara ise 30°, 45°, 60°’lerde diz fleksdr ve ekstansdr kaslarina 3’er
izometrik kontraksiyondan olusan egzersiz programi verildi. Her iki farkli egzersiz
programinin uygulanmasinda CSMI Cybex HUMAC/NORM izokinetik test ve egzersiz
sisteminden yararlanildi. Calismamizda hem kuadriseps hemde hamstring kaslarini
giiclendirmeye calistik. Her iki dizde yapilan kas giicii 6l¢timlerinde 60°/sn agisal hizdaki
ortalama ekstansor pik tork degerlerinde her iki grupta tedavi sonrasi anlamli artig gorildigi,
izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta 10. hafta sonunda yapilan kontrolde bu artigin
devamlilik gosterdigi, izometrik egzersiz tedavisi alan grupta ise kas giiciiniin korunamadigi

ve anlamli diizeyde azaldig: tespit edildi. 60°/sn agisal hizdaki ortalama fleksor pik tork
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degerlerinde her iki grupta tedavi sonrasi anlamli artis goriildii. Her iki grupta birbirleriyle
benzerlik gosteriyordu. Her iki dizde 180°/sn agisal hizdaki ortalama ekstansor pik tork
degerleri tedavi sonrasinda ve 10. hafta kontrollerinde baslangica gore izokinetik egzersiz
tedavisi alan grupta, izometrik egzersiz tedavisi alan gruba goére belirgin olarak {istiin
bulundu. 180°/sn agisal hizdaki ortalama fleksor pik tork degerleri tedavi sonrasinda benzer
ozellik gosterdigi, fakat 10. haftanin sonunda yapilan degerlendirmelerde izokinetik egzersiz
tedavisi alan grup lehine kontroller arasindaki fark degisimlerinde izometrik egzersiz tedavisi
alan gruba gore anlamli diizeyde artis vardi. Calismamizdaki ekstansor kas kuvvetindeki
artigta izokinetik egzersizlerin Ustiinliigii goriilmekte olup, Huang ve ark. (104) ile Salli ve
ark. (3)’1n elde ettigi sonuglarla benzerlik gostermektedir. Izokinetik egzersizde tiim hareket
aciklig1 boyunca cihaz sabit hizda ¢alistigindan, egzersiz yapan kasin hareketin her noktasinda
yiiklenmesi s6z konusudur. Oysa izometrik egzersizde ¢alistirilan kas sadece o noktada gii¢
tiretir. Ekstansor kas giiciinii gelistirmede izokinetik egzersizin iistiin oldugu goézlenmis olsa
da, bu farklilik, klinik iyilesmede farka yansimamis olup, izometrik egzersiz programiyla da
belirgin klinik iyilesme elde edilmistir. Ustelik izokinetik egzersiz grubu ile izometrik
egzersiz grubunun fleksor kas giictinii gelistirme etkisi farksiz bulunmustur. Arastirmamizda
izometrik egzersizlerin eklem hareket agikligmin farkli derecelerinde yapilmis olmasi bir
avantaj gibi gorinmektedir.

Aragtirmamizda izokinetik egzersiz grubunda elde edilen kas giicli artislarinin tedavi
sonrasindaki siirecte devam ettigi izlenirken, ayni durumun izometrik egzersiz grubunda
olmadig1 saptanmustir. Izometrik egzersiz grubunda tedaviden sonraki takip doneminde kas
giicleri azalma egilimi gostermistir. Bu durum, izokinetik egzersiz lehine bir avantaj olarak
yorumlanabilir.

Morrissey ve ark. (118), egzersiz tipleri arasinda yapilan ¢aligmalar1 gbzden gegirerek
yaptiklar caligmalarinda, ¢alisma etkilerinin en biiyiigiiniin, testlerle ayn1 egzersiz programini
kullanan hastalarda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Ayrica izometrik egzersizlerde ¢alisma
etkisinin sadece caligmanin uygulandigir acilarda ortaya ¢iktigimi bu yiizden izometrik
egzersizlerin 0zellikle immobilize eklemi olan hastalarda ve dar alanli harekette veya belirli
acilarda giiclendirme gerektiren hareketlerin performansini diizeltmede kullanigh oldugunu
bidirmislerdir.

Gir ve ark. (119) bilateral diz osteoartritli 33 hastada konsantrik ve konsantrik-
eksantrik izokinetik egzersizlerin fonksiyonel kapasite, semptomlar ve kas kesit alan1 tizerine

etkisini karsilagtirmiglardir. 8 hafta boyunca haftada 3 giin olmak iizere 9 hastaya konsantrik,
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8 hastaya eksantrik egzersiz yaptirmiglar, 6 hastayida tedavisiz kontrol grubu olarak
belirlemislerdir. Egzersizleri her iki grupta, 30°/sn-180°/sn agisal hiz araliginda 30°/sn
araliklarla uygulamslar ve konsantrik gruba her bir hizda 12'ser kontraksiyon, eksantrik gruba
da 6'sar konsantrik ve sonrasinda 6'sar eksantrik kontraksiyon yaptirmislardir. Egzersiz bitimi
8.haftada tekrarladiklar: 6l¢imlerde her iki grupta da hastalarin pik tork, diz kas gruplar1 kesit
alant ve fonksiyonel kapasitede artis ve istirahat ve hareket agri skorlarinda da azalma
gosterdiklerini ve egzersiz programlarmni iyi tolere ettiklerini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise her iki diz tibiofemoral eklemin proksimal ve distalinden kas
cevresi Olciimleri yaptik. Diz tibiofemoral ekleminin proksimalinden yapilan uyluk kas
gevresi Olclimleri tedavi sonrasi, tedavi Oncesine gore kiyaslandiginda her iki grupta da
anlamli artis goriildiigii, fakat izokinetik egzersiz tedavisi alanlarda bu artisin daha belirgin ve
stirdiirtilebilir oldugu goriildii. Diz tibiofemoral eklemin distalinden yapilan baldir kas ¢evresi
Ol¢iimleri tedavi sonrasi, tedavi Oncesine gore kiyaslandiginda izokinetik egzersiz tedavisi
alan grubun izometrik egzersiz tedavisi alan gruba gore belirgin iistiin oldugu goriilmiistiir.

Calimamizda fonksiyonel durum ve yasam kalitesi, Lequesne indeksi, WOMAC ve
SF-36 ile takip edilmistir. Lequesne indeksinin tiimii Lequesne-Toplam, agri/rahatsizlik
bolimi Lequesne-A, maksimum yiirime mesafesi boliimii Lequesne-B, giinliik yasam
aktiviteleri bolimii Lequesne-C olarak tanimlanmistir. Tedavi sonunda her iki grubun
lequesne indeks skorlarinda anlamli diizelmeler goriildiigii, 10.haftanin sonunda ise izokinetik
egzersiz tedavisi alan grupta diizelmenin belirgin olarak devam ettigi, izometrik egzersiz alan
grupta ise diizelmenin yavasladigi tespit edilmistir.

Boliikbasi ve ark. (120), diz ve kalga osteoartritinin degerlendirilmesinde SF-36’nin
WOMAC ile kombinasyonunun halen tercih edilen uygun kombinasyon oldugunu
bildirmislerdir.

Sall1 ve ark. (3) yaptig1 calismada, WOMAC ve SF-36 6l¢ekleri kullanmistir, agr1 ve
fonksiyonel kapasite agisindan her iki izokinetik egzersiz grubunda izometrik egzersiz
grubuna gore daha belirgin iyilesme saptamislardir.

Diz osteoartritli hastalarda yapilmis 3 randomize kontrollii ¢alisma gostermektedir ki
izometrik veya izotonik egzersizlerle yapilan kuadriceps giiclendirme egzersizleri agrinin
azalmasi, kuadriceps giliciinde ve fonksiyonlarda diizelme ile anlamli derecede iliskili
bulunmustur (121-123). Ayn1 zamanda, yapilmis kontrollii bir calismada 8 haftalik izokinetik
giiclendirme egzersiz programi uygulanmis diz osteoartritli hastalarin fonksiyonel durumunda

iyilesme tespit edilmistir (124).
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Yukarida bahsedilmis olan Huang ve ark. (104) yaptiklar ¢calismada, tedavi sonrasi ve
takiplerde ambulasyon hizinda en fazla iyilesmenin goriildiigii grup izokinetik egzersiz alan
grup, en az iyilesme olan grup ise izometrik egzersiz grubu olarak bulunmustur. Ortalama
lequesne indeksi skorlarinda da benzer durum séz konusu olup disabilitede en fazla azalma
gosteren grubun izokinetik egzersiz tedavisi alan grup oldugu belirlenmistir.

Cochrane 2008 derlemesinde diz osteoartritinde uygulanan terapdtik egzersizlerin kisa
siireli agrinin azalmasinda ve fonksiyonlarin iyilesmesinde platinyum seviyesinde kanita
sahip oldugu tespit edilmistir. Bu etki kii¢iik algilanabilir, fakat non-steroid anti-inflamatuvar
ilaglariin etkinligi ile karsilastirilabilir diizeyde oldugu belirtilmistir (125).

Calismamizda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in timii
WOMAC-Toplam, agr1 bolimiit WOMAC-A, eklem sertligi boliimii WOMAC-B, fonksiyonel
durum bolimiit WOMAC-C olarak tanimlandi. Her iki grupta da WOMAC-Toplam,
WOMAC-B, WOMAC-C skorlarinda, tedavi sonrasi ve 10. hafta kontrolleri, tedavi dncesine
gore karsilastirildiginda benzer anlamli diizelmeler tespit edilmistir. Fakat 10. haftanin
sonunda izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta, izometrik egzersiz tedavisi alan gruba gore
WOMAC-A skorlarindaki diizelmenin anlamli sekilde devam ettigi tespit edilmistir.

Bilgi¢ ve ark. (110)’nin yaptiklar1 ¢alismada 30 diz osteoartritli hasta haftada 3 giin
olmak {iizere 6 hafta boyunca izokinetik egzersiz programina alimmistir. Tedavi sonrasinda
agr1 ve sabah tutuklugu siddetinde, 90°/sn agisal hizda 6l¢iilen pik tork degerlerinde, hastalik
siddetinde ve oziirlillik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli diizelme gozlenmistir. 150°/sn
de olgiilen pik tork degerlerinde artis gozlenmis ancak fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir.

Osteoartritli hastalarin, genel saglik, son bir ayda fiziksel sagligin iyi olmadig giin
sayis, aktivite kisitlanmasi, agr1 gibi parametreler acisindan normal kontrollere oranla ¢ok
daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 bildirilmistir (126).

Calismamizda yasam kalitesi SF-36’mn 2 adet 6zet skalasi olan fiziksel ve mental
durum skalalar1 ile degerlendirildi. Tedavi sonunda her iki grubun SF-36 fiziksel durum
skalasinda anlamli diizelmeler goriildiigli, 10. haftanin sonunda ise izokinetik egzersiz
tedavisi alan grupta diizelmenin belirgin olarak devam ettigi, izometrik egzersiz alan grupta
ise diizelmenin yavasladigi tespit edilmistir. SF-36 mental durum skorlar1 karsilagtirildiginda
ise tedavi sonunda anlamli diizelme olmadigi, fakat diizelmenin 10. haftanin sonunda
goriildiigl ve her iki gruptada anlamli oldugu tespit edilmistir. Mental durumdaki iyilesmenin

tedavi sonunda degil de 10. hafta kontroliinde tespit edilmis olmas1 fonksiyonel durumda elde
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edilecek iyilik halinin mental iyilesmeye belirli 6l¢iide katki yaptigini, bununla birlikte bir
cok etkenin mental durumu etkileyebilecegini diistindiirmiistiir.

Izokinetik egzersizler; ¢ok farkli acisal hizlar, tekrar ve set sayilari ve dinlenme
stireleri ile yapilabilmektedir. Yani bir arastirmada olusturulan izokinetik egzersiz ¢alisma
programini baska bir arastirma ile karsilatirirken bu parametreler mutlaka gozetilmelidir.
Izokinetik egzersizler, sistemin ¢ok farkli alternatifler sunmasi yonii ile cazip goriinmektedir.
Bununla birlikte olusturulan programlarin etkilerinin birbirleri ile karsilastiridigi genis capta
arastirmalara ihtiyac¢ gostermektedir.

Ayni sekilde izometrik egzersizlerin de farkli acilardaki etkileri, egzersiz
yogunluklarinin (sette kag tekrar, bir giinde kag set) ve siirelerinin ne olmas1 halinde klinigin
nasil degisecegi konular1 arastirilmasi gereken 6nemli sorulardir.

Calismanin sonucunda; izokinetik ve izometrik giiclendirme egzersizleri alan gruplar
karsilastirildiginda bu egzersizlerin agri azalmasinda, EHA diizeltilmesinde, kas Kitle
artisginda, kas giiclendirmesinde, Ozirliliiglin  azaltilmasinda, yiirime mesafesinin,
fonksiyonun ve yasam kalitesinin arttirillmasinda etkin oldugu bulundu. Ayni zamanda
izokinetik egzersizler ile ekstansor kas giicli ve kitlesi artis1 ve bu artisin devam ettirilebilirligi
daha belirgindi.

Diz osteoartritli hastalarda egzersiz programlari tedavinin 6nemli bir pargasidir.
Egzersizler; agri, fonksiyon, kas giicii ve kas kitlesi iizerine etki saglar. Izokinetik sistemler
ile kas giiciiniin degerlendirilebilmesi 6nemli bir avantajdir. Farkli egzersizlerin etkilerinin
arastirilmasi agisindan, bu sistemler ile bilyiik ¢apta hasta gruplarinin dahil edildigi ¢alismalar

yapilmasinin yararl olacagi kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigimizdeki yaptigimiz bu tez calismasinda,
gonartrozlu (diz osteoartritli) hastalarda izometrik ve izokinetik egzersizlerin etkinliklerini
istirahat ve aktivite sirasindaki agri, farkli agisal hizlarda her iki dizdeki ekstansor ve fleksor
kas giigleri, diz ekleminin proksimalinde ve distalindeki kas kitlesinin cevresi, osteoartrit
siddeti, fonksiyonel durum, yasam kalitesi yoniinden degerlendirmeyi ve karsilastirmayi
amacladik.

Bu amagla primer diz osteoartriti tanisi almis 40 hasta ¢alismaya dahil edilmisti.
Birinci gruba izokinetik egzersiz, ikinci gruba izometrik egzersiz tedavisi uygulanmustir.
Hastalara tedavi Oncesi, sonrasi ve 10. haftada degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar
karsilastirilmistir.

1. Her iki grupta takip siiresinde istirahat ve aktivite agris1 ve fonksiyonel degerler

anlaml sekilde diizeldi. iki egzersiz grubunda bu diizelme farksizds.

2. lizokinetik egzersizle ekstansér kas giici artisinin izometrik egzersizlere gore

anlaml diizeyde daha fazla saglandig1 ve devamlilik gosterdigi saptandi.

3. Her iki egzersiz programinin, eklem hareket agikliginda anlamli diizelme sagladigi

gorildii. Birbirleriyle benzer etkinlikte oldugu bulundu.

4. lizokinetik egzersiz alanlarda tibiofemoral eklem proksimali ve distalinden 8lciilen

kas Kitlesi artig1 izometrik egzersiz alanlara gore daha tistiin olarak bulundu.

5. Yasam Kkalitesi her iki egzersiz tipinde de diizeldi. Izokinetik egzersiz

uygulananlarda diizelmenin daha belirgin olarak devam ettigi goriildii.
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OZET

Osteoartrit, tim diinyada en sik goriilen ve fiziksel bozukluga yol acan eklem
hastaligidir. Osteoartrit, eklem yiizlerinde ve koselerinde reaktif yeni kemik olugumlar: ile
birlikte eklem kikirdaginin inflamatuvar olmayan bozulmasi ile karakterizedir. Diz
osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandir. Kas giiclinii arttirmak ve atrofiyi
engellemek icin egzersizlerden yararlanilir. Bu amagla kullanilan terapotik egzersizler
izotonik, izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir.

Bilateral gonartrozlu hastalarda uygulanan izokinetik ve izometrik egzersiz
programlarinin agri, fonksiyonel kapasite, kas giicii ve yasam kalitesi lizerine olan etkilerini
karsilastirmay1 amagladik.

Calismaya bilateral diz osteoartritli kirk hasta dahil edildi. Randomize olarak iki gruba
ayrildi. Birinci gruba izokinetik egzersiz, ikinci gruba izometrik egzersiz programi uygulandi.
Tedavi siiresi haftada 3 giin, toplam 4 hafta olarak belirlendi. Hastalar baslangigta, 4. ve
10.hafta kontrollerinde istirahat ve aktivite sirasindaki Visiiel Analog Skala, Lequesne Index,
Western Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index, Short Form 36 skorlari,
eklem hareket acikligi, kas kitlesi ve diz ekstansor ve fleksor kas gruplarinin maksimum kas
giicleri yoniinden degerlendirildi.

Izometrik ve izokinetik egzersiz gruplarinin her ikisinde de agri, fonksiyonel durum,
kas giicii, kas kitlesi, eklem hareket agiklig1 ve yasam kalitesi diizelme gosterdi. Izokinetik
egzersiz uygulanan grupta kas giici ve Kkitlesindeki artis daha belirgindi ve tedavi
sonrasindaki devamlilik agisindan izokinetik grup daha iistiindii.

Diz osteoartritli hastalarda egzersizler klinik diizelme saglar. Izokinetik egzersizlerin

kas giici ve kitlesine etkisi izometrik egzersizlerden daha istiindiir. Hastanin ve sartlarin
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uygunlugu durumuna gore her iki egzersiz tipine de diz osteoartriti tedavisinde yer

verilmesinin yararli olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, izometrik egzersiz.
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS
OF ISOMETRIC AND ISOKINETIC EXERCISE IN PATIENTS WITH
OSTEOARTHRITIS OF KNEE

SUMMARY

Osteoarthritis is the most common joint disease causing disability in the world.
Osteoarthritis is characterized by a noninflammatory deterioration of the articular cartilage
with reactive new bone formation at the joint’s surface and margins. Quadriceps muscle
atrophy is an early finding in knee osteoarthritis. Exercises are used to improve muscle
strength and prevent muscle atrophy. Therapeutic exercises used for this purpose can be
isotonic, isometric and isokinetic exercise.

We aimed to compare the effect of isometric and isokinetic exercise programs on pain,
functional capacity, quality of life and muscle strength of patients with bilateral knee
osteoarthritis.

Fourty patients with bilateral knee osteoarthritis were included in the study. The
patients were randomly assigned to two groups. The patients in the first group performed
isokinetic, the second group performed isometric exercise, 3 days a week for 4 weeks. We
performed to all patients visual analogue scale at rest and activity, Lequesne index, Western
Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index, Short Form 36 scores, range of
motion, muscle mass and maximal muscle strength of knee extensor and flexor muscle

groups, measurements at the beginning and after at 4th, 10th weeks.
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Pain, functional status, muscle strength, muscle mass, range of motion and quality of
life were dedicated to improve in both of the groups, isometric and isokinetic exercise.
Muscle strength and muscle mass increase were more superior and sustainable in group
treated with isokinetic exercise.

Exercises provide clinical improvement in patients with knee osteoarthritis.
Effectiveness of the isokinetic exercise on muscle strength and muscle mass is more superior
than isometric exercise. We believe that both types of exercise in the treatment of

osteoarthritis of the knee can be useful, according to suitability of the patient and conditions.

Keywords: Knee osteoarthritis, isokinetic exercise, isometric exercise.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.01.2012 tarih ve
04/04 say1l1 karar1 ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza
hicbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin. A¢ik olmayan bir bolim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz
sorular varsa 0505 5913181 numarali cep telefonundan Serdar Kiling’a basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
a. Arastirmamin bilimsel adi: Gonartrozlu hastalarda izometrik ve izokinetik
egzersizlerin etkinliginin karsilastirilmasi
b. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Diz kireglenmesi olan hastalarda
izometrik ve izokinetik egzersizin karsilastirilmasi
C. Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Do¢.Dr. Derya Demirbag
Kabayel Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali
d. Arastirmamn icerigi: Arastirmaya katilacak hastalara haftada 3 kez olmak
iizere 4 hafta boyunca toplamda 12 seans siirecek i1zometrik veya izokinetik egzersiz
programi uygulanacaktir. Hastalara egzersiz tedavi Oncesi, 4 haftalik egzersiz
programi sonrast ve 10. haftada test protokolii uygulanacaktir. Test protokolii geregi,
kayitlara baslamadan Once hastalarin teste hazirlanmasi igin 60°/sn agisal hizda 3
deneme ve 180° /sn agisal hizda 4 deneme tekrar1 ile diz fleksiyon(biikme),
ekstansiyon(germe) hareketi yaptirildiktan sonra esas protokole gecilecektir. Diz
fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas giicli 6lgtimleri 60°/sn agisal hizda 3 test ve
180° /sn acisal hizda 4 test tekrar1 olarak yapilacaktir. Test Oncesi hastalara amag,
cihaz ve uygulama hakkinda bilgi verilecek, test sirasinda sozel motivasyon
uygulanacaktir.

Iki egzersiz tiiriide giivenilir egzersiz yontemleridir. Egzersiz programinin
uygulanmasindan 6 hafta sonra hastalar kontrole ¢agrilacaktir. Kontrollerde hastaya
agrisi, fonksiyonel durumu ile ilgili anket formlar1 doldurulacaktir.



Izometrik egzersiz programmmi kabul eden hastaya, her seansta, bisiklet
tizerinde 10 dk 1sinma egzersizleri yapilacaktir. Isinma egzersizlerinden sonra hasta
CYBEX cihaz1 iizerinde izometrik egzersiz programina alinacaktir. Kisi CYBEX
cihazinin koltuguna oturtulacaktir. Gogiis ve bel kemerleri baglanacaktir. Hastanin
ayak bilegi CYBEX cihazinin dinanometresine manivela kolu yardimiyla
baglanacaltir. 0°° de bacak diiz konumda kabul edilerek 30°-60°'lik eklem hareket
acikhiginda 15°'1ik araliklarla ( 30°, 45°, 60°) diz fleksor ve ekstansorlerine 3’er
izometrik kontraksiyon yaptirilacaktir. Hastalardan;

5 sn ekstansorlere izometrik kontraksiyon ardindan 5 sn dinlenme ve 5 sn fleksorlere
izometrik kontraksiyon ardindan 5 sn dinlenme olacak sekilde acis1 ayarlanmis olan
sabit kuvvet kolunu itmeleri ve ¢ekmeleri istenecektir. Her a¢1 degisim araliginda 20
sn, dizler arasi degisimde 5 dk dinlenme araligi verilecektir. Ayrica hastalara
kuadriseps izometrik, kalga ve diz fleksiyon ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma, kalga
abduksiyon ve adduksiyonun ve mini ¢omelme egzersizlerini igeren ev egzersiz
programi verilecektir.

Izokinetik egzersiz programmi kabul eden hastaya, her seansta, bisiklet
iizerinde 10 dk 1sinma egzersizleri yapilacaktir. Isinma egzersizlerinden sonra hasta
CYBEX cihaz1 iizerinde izokinetik egzersiz programina almacaktir. Kisi CYBEX
cithazinin koltuguna oturtulacaktir. Gogilis ve bel kemerleri baglanacaktir. Hastanin
ayak bilegi CYBEX cihazinin dinanometresine manivela kolu yardimiyla
baglanacaltir. izokinetik egzersiz programi icin 180°/sn agisal hizda 10 tekrar, 10
tekrarlik her set sonrasi 40 sn lik dinlenme, 150°/sn agisal hizda 8 tekrar, 8 tekrarlik
her set sonrast 40 sn lik dinlenme, 120°/sn agisal hizda 6 tekrar, 6 tekrarlik her set
sonrast 40 sn lik dinlenme periyodundan olusan izokinetik egzersiz programi her iki
diz i¢in ikigser set olacak sekilde haftada 3 giin toplam 4 hafta(12 seans)
uygulanacaktir.  Ayrica  hastalara  kuadriseps  izometrik, kalga ve diz
fleksiyon,ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma, kalga abduksiyon ve adduksiyonun ve
mini ¢comelme egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verilecektir.

e.  Arastirmamin amaci: Gonartrozlu hastalarda izometrik ve izokinetik egzersiz
programlarinin agri,fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti lizerine etkilerinin
karsilagtirilmasi amaglanmaistir.

f. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez ¢calismasi vb....):
Uzmanlik tezi

g. Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: 26.01.2012 / 10 ay

h.  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 40

I Katihmemnin arastirmaya dahil edilme nedeni: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran gonartrozlu hastalarin tedavisinde
egzersiz programlarinin uygulanmasinin yeri olmast.



J. Arastirmada uygulanacak yontemler: Cybex Norm bilgisayarli izokinetik sistem
yardimi ile hastalara izokinetik ve izometrik egzersiz programi uygulanacaktir.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar:
Hastalarin zarar gérme riski ve egzersiz sonrast agr1 gelisme olasiligi diistiktiir.

3. Goéniillii Icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Uygulanacak egzersiz programlarinin
hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve agr1 {izerine olumlu etkileri olmasi

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi
,Hasta egitimi ,Istirahat ,Asir1 kilolu hastalarin zayiflatilmasi, Cevresel dnlemler, Medikal
tedavi, Fizik tedavi, Intrartikuler tedavi, Cerrahi tedavi

5. Zararlarim Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:

a. Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir
hasta olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin adi-
soyadi, tinvani, gérev yeri ve telefon numarasi:

Aras.Gor.Dr. Serdar KILINC Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali 284 235 76 41 — 2735 ve 0505 5913181

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: 300 TL Arastirmacinin kendisi
tarafindan karsilanacaktir.

7. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Cahsmadan Cekilme Hakki, Cahsmadan
Cikarilma: Calismada goniilliiliik esastir. Hastalar istedikleri zaman calismadan
cekilme hakkina sahiptir.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Bilgiler
dosyalandiktan sonra asistan odasindaki dolapta kilit altinda tutulacaktir.

9. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?
Yapilan ¢calisma sonunda hastalara kendi tedavi sonuglariyla ilgili bilgi verilecektir.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan calismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatild.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat
bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da
bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana anlatildi.

Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.



Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerek¢e gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu c¢alismaya katilmayir reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir bigimde
etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yliriitliciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan
cikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren Goniilli
Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve s6zlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1
kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Imzasi:

Tarih:
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Tablo 6: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok (0) Hafif (1) | Orta (2) | Siddetli | Cok
(3) siddetli (4)
Adn
Yirtimekle
Merdivende
Gece yatakta
Istirahatte

Avakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ik viiriime sirasinda

Giin icinde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksivon

Merdiven mnme

Merdiven ¢ikma

Oturduge yerden kalkma

Avalkta durma

Comelme

Diiz zeminde vyiiriime

Arabaya binme |, inme

Alisverise gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta vatarken

Banyovya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev 15ler1 yaparken

Hafif ev 15ler1 yaparken

Toplam skor
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SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagdaki sorular sizin kendi saglignuz hakkindaki goristintizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinlik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi égrenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yamut verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamt
veriniz.
Milkemmel O
Cok iyv1O
IyiO
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir yil éncesi ile karsilastrdiginizda genel saghik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyvi O
Bir vil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha kéti O
Bir y1l éncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagdaki sorular bir giin icinde yvapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagligimiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisithyorsa. ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6megin kosma. agir esyalar kaldima. zor Evet. cok  Evet. biraz  Hayar, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler: &rnegin bir masay1 kaldirma., O O O

elektrikli stiptirgeyi itme. hafif sporlara katilma vb
c)Agr kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamaguu ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamaguu ¢ikma
f)One egime. ¢omelme veya diz ¢okme
2)iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

O0000a00oan
O00O0O0O0aOo
OO0OOoOOoOOoOoOoo0Oao

j)Kendi basina banyo vapma ve giyinme



4-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinlilk aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruva evet veva havir vanit verin.

Evet Haywr
a)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman O O
kisalttimz m?
b)Arzu ettiginizden daha az sey nu yaptimz? O O
¢)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? O O
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclitk O O

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz nu?

Her bir soruva evet veva havir vamiti verin.

Evet Hayur
a)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani O O
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mu yaptiuz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mm?

6-Son 4 hafta icinde fizik saghiguuz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla.
komsularmizla olan sosyal iliskilerinizi ne élciide etkiledi?
Liitfen tek bir vamit veriniz.
Hig etkilemed: O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O



7-Son 4 hafta icinde ne kadar agruuz oldu?

Liitfen tek bir vamt veriniz,

Hi¢ olmadi O

Cokaz O

Az0

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal calismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
ist olarak)?
Liitfen tek bir vamt veriniz,
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz,

Her bir soruva tek bir yamt veriniz.
Kesinlikle Cogunluk  Emin  Cogunluk Kesmlikle
dogru ladogru  degihm  layanls  vanls

a)Ben diger msanlara gére daha kolay hastalaniyorum O O O a O
b)Tanidigm kisiler kadar sagliklryim O d d d O
¢)Sagligimn kotiilesmekte oldugunu santyorum O O O O O
d)Saghgim mikemmel O O O O O



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak i¢in

diizenlenmistir. Her bir soru 1¢in liitfen size en uygun tek bir yamt isaretleyin.

a)Kendmizi yasam dolu olarak nu hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
hi¢bir sevin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve banser hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve fizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmus hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Saghginz sosyal aktivitelerinizi smirladi nu?

(arkadaslar veya yakin akrabalar1 ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Sirekli  Cogu

zaman
O O
a O
O O
a O
O O
O O
a O
O O
O O
O O

Epey

Zamar

O
O

O0OO0o0oo0oao0oaOo

Bazen

O O

O O0O0O0O0a0oO

Arm

sira

O

OOO0O0OO0oa0gaad

Hig bir

Zaman

0 s I I Y 0 B



Tablo 7: Lequesne indeksi

I-Agnr vada rahatsizhk hissi

Ek-5

Parametre Bulgu Puan
Gece agris1 veya rahatsizlik hissi Yok 0
Sadece hareketle veya belirli pozisyonlarda | 1
Hareket etmedig1 zaman 2
Sabah tutuklugu veya agrisinn siddeti | Yok 0
< 15 dakika 1
== 15 dakika 2
30 dakika ayakta durduktan sonra Yok Var 01
agrida artma
Yiiriime sirasmnda agri Yok 0
Sadece bir mesafe yiiriidiikten sonra 1
Yiirtime baslangicinda 2
Kollardan destek almadan sandalyeden | Yok 01
kalkarken agri vada rahatsizlik
Var
II. Maksimum viiriime mesafesi
Parametre Bulgu Puan
Maksimum yiiriime mesafes: Limitsiz 0
> 1 kilometre fakat kisith 1
1km( 15 dakika) 2
500 - 900 metre ( 8-15 dakika) 3
300 - 500 metre 4
100 - 300 metre 5
< 100 metre 6
Yardime: yiiriime cihaz ithtiyaci Yok 0
1 baston veya koltuk degneg 1
2 baston veya koltuk degnegi 2
III. Giinliik yasam aktiviteleri
Kolaylikla  Hafif zorlukla  Orta derecede  Belirgin Imkansiz
(0) (0.5) zorlukla(1)  zorlukla(1.5) (2)
Merdiven ¢ikma
Merdiven inme
Comelme

Diizgiin olmayan zeminde yiiriime






