T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA DENGE
PARAMETRELERI ILE FONKSiYONEL PERFORMANS
VE EKLEM POZISYON HiSSI ARASINDAKI ILISKININ

INCELENMESI

Fzt. Yusuf TOPAL

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program

YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA
2018






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

DIZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA DENGE
PARAMETRELERI ILE FONKSiYONEL PERFORMANS
VE EKLEM POZISYON HiSSI ARASINDAKI ILISKININ

INCELENMESI

Fzt. Yusuf TOPAL

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
YUKSEK LISANS TEZi

Tez Damismam
Dog. Dr. Giirsoy COSKUN

ANKARA
2018



ONAY SAYFASI

Diz Osteoartritli Hastalarda Denge Parametreleri ile Fonksiyonel Performans ve
Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin incelenmesi
Ogrenci: Yusuf TOPAL
Danigman: Dog.Dr. Giirsoy COSKUN

Bu tez caligmasi 09/07/2018 tarihinde jiirimiz tarafindan “Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Programi” nda yiiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Juri Bagkani: Prof. Dr. Filiz CAN (imza)

Hacettepe Universitesi/ S.B.F. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

Tez Danismani: Dog. Dr. Giirsoy COSKUN (imza) ,:%S
Hacettepe Universitesi/ S.B.F. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

Uye: Prof. Dr .Nilgiin BEK (imza) \/\/\A’?/VV)

Hacettepe Universitesi/ S.B.F. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

Uye: Prof.Dr.Zafer ERDEN (imzaJ

Hacettepe Universitesi/ S.B.F. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

Uye: Dr.Ogr.Uyesi Oznur BUYUKTURAN

i {
Ahi Evran Universitesi / Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki jiri tarafindan uygun bulunmustur.

77 Teamz 2018

_lpwe

Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstitii Mudiira



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitli tarafindan onaylanan lisansusti tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kaglt) ve elektronik formatta arsivieme ve a$a§|da verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar disindaki tim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bélimiiniin gelecekteki calismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢calismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim agagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik Erigim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitli / Fakilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. "

* Enstiti / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli kararn ile tezimin erigsime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. ®

o Tezimle ilgili gizlilik karar verilmistir. ©

30/07/2018

Yusuf TOPAL

i”UsansGst[i Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapiimasi veya patent alma sirecinin devam etmesi durumunda,
tez damgmaninin Gnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi (zerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
yil siire ile tezin erigsime agiimasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotiarin kullanildigi, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi ydntemlerle
korunmamus ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulan igceren tezler hakkinda tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goérisi (zerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime agiimasi
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlarn veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve givenlik, saglk vb. konulara
iligkin lisansisti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan
isbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisansistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi
ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisi tzerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karar verilen teziler gizlilik siresince enstitii veya fakdlte tarafindan gizlilik kurallari gergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldinimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiikienir

* Tez damgmaninin Gnerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisi izerine enstitil veya fakiilte yénetim
kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar bilimsel ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin
kaynak gosterilen durumlar diginda 6zgiin oldugunu, Dog. Dr. Giirsoy COSKUN
damigsmanhg@inda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri

Enstitiisii, Tez Yazim Yonergesi’ne gore yazildigini beyan ederim.

Fzt. Yusuf TOPAL




Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim ve tezimin tiim asamalarinda destek ve yardimini
esirgemeyen, her asamasinda anlayis, giileryliz ve Ozveriyle sagladigi biitiin
katkilardan dolay1r degerli hocam, tez danismanim, Sayin Dog¢. Dr. Giirsoy
COSKUN’a,

Tezimin olusturulmasi, hasta alimi ve ve yazimi sirasinda desteklerini
esirgemeyen Sayin Dog. Dr. Gizem Irem KINIKLI’ya,

Tezimin yiiriitiilebilmesi i¢in gerekli olan hastalar1 ydnlendiren Dog. Dr. Omiir
CAGLAR’a,

Tez istatistiksel degerlendirmelerinde kendisine her an ulasip sorular

sorabildigim Saym Dr. Ogr. Uyesi Sevilay KARAHAN a,

Tezimin yiiriitiilmesi sirasinda akademik bilgi ve deneyimiyle her an yardimina
bagvurabildigim Sayin Dog. Dr. Hande GUNEY DENIZ e,

Tezin tiim asamalarinda yanimda yer alip bana hastalarimi alma kolaylig:
saglayan degerli caligma arkadaglarim Uzm. Fzt. Sibel Bozgeyik, Uzm. Fzt. Ceyhun
TURKMEN ve Uzm. Fzt. Sercan ONAL’a,

Tiim egitim hayatim boyunca her zaman yanimda olan emeklerinin karsiligini
O0deyemeyecegim sevgili annem Fatma TOPAL ve babam Sadik TOPAL’a

Yiiksek lisans doneminde bana sinirsiz destek, yardim ve Ozveri gosteren
sevgili esim Giilcan DOGAN TOPAL’a,

Her zaman bana destek olmaya ¢aligan sevgili ablam Hatice TOPAL ve sevgili
kizkardesim Sultan TOPAL’a,

Calisma ve egitim hayatimin yogunlugunda nesesi ve gililimsemesiyle bana

yorgunlugumu unutturan sevgili kizim Fatma Erva TOPAL’a,

Tesekkiir eder, en igten sayg1 ve sevgilerimi sunarim.



vii
OZET

Topal Y., Diz Osteoartritli Hastalarda Denge Parametreleri ile Fonksiyonel

Performans ve Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki liskinin Incelenmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programu,
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu ¢alismanin amaci, diz osteoartritli (OA)
bireylerde denge parametreleri ile fonksiyonel performans ve eklem pozisyon hissi
arasindaki iliskinin incelenmesidir. Calisma Haziran 2017 — Mart 2018 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalina’na basvurup diz osteoartriti tanisi alan ve diz osteoartriti tanisi
almamis olan kontrol grubu goniillii bireyler iizerinde gergeklestirildi. Bireylerin
fiziksel 6zellikleri ve sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Normal eklem hareketinin
degerlendirilmesi i¢in dijital gonyometre, statik dengenin degerlendirilmesi icin
Sporkat 2000 stabilometre, dinamik denge igin ise Berg Denge Testi kullanildi. Agri
ve fonksiyonel durumun hasta perspektifinden degerlendirilmesi i¢in Oxford Diz
Skalas1 (ODS) , fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in Zamanlh Kalk ve Yirti
Testi (ZKYT) ve Merdiven Inip-Cikma Testi (MICT) kullanildi. Eklem pozisyon hissi
(EPH) ise dijital gonyometre yardimiyla 6l¢iilen reprodiiksiyon testiyle 15°, 30°, 45°,
60° agcilarinda degerlendirildi. Calismamizin sonucunda tiim degerlendirme
parametrelerinin diz OA’l1 bireylerde kontrol grubu yasitlarina gore etkilendigi
goriildi ( p<,001). Gozler agik statik denge puanlari ile ODS ve fiziksel performans
puanlari arasinda pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon bulunmusken ( p<,001),
Berg denge puani ile ODS ve fiziksel performans testleri arasinda ise negatif yonlii iyi
seviyede bir korelasyon tespit edildi ( p<,001). Gozler agik statik denge ile EPH 30°
ve EPH 45° arasinda pozitif yonde diisiik orta seviyede korelasyon bulunmusken
(p< ,05), Berg denge puani ile EPH 30° ve EPH 45° arasinda ise negatif yonlii diisiik
orta seviyede korelasyon tespit edildi ( p<,05). Bu durum diz OA’l1 bireylerde denge
parametrelerinin fonksiyonel performans ve eklem pozisyon hissi ile iligkili oldugu

sonucunu ortaya koydu.

Anahtar Kelimeler: Diz, Osteoartrit, Postural Denge, Eklem Pozisyon Hissi, Fiziksel

Performans
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ABSTRACT

Topal Y., Investigation of the Relationship Between Balance Parameters and
Functional Performance and Joint Position Sense in Patients with Knee
Osteoarthritis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physiotherapy
and Rehabilitation Programme, Master Thesis, 2018. The aim of this study was to
examine the effects of balance parameters on functional performance and joint
position sense in individuals with knee osteoarthritis. The study was performed
between June 2017 and March 2018 in Hacettepe University Medical Faculty Hospital
Orthopedics and Traumatology Department and applied to volunteers who were
diagnosed with knee osteoarthritis and control ones. Individuals’ physical
characteristics and socio-demographic information were recorded. A digital
goniometer was used to evaluate normal range of motion, a Sporkat 2000 Stabilizer
was used to evaluate static balance and a Berg Balance Test was used for dynamic
balance. The Oxford Knee Scale (OKS) was used to assess pain and functional status
from the patient's perspective, the Timed Up Go Test (TUG) and the Stair Climb-Up
Test (SCUT) were used to assess physical performance. The joint position sense (JPS)
was evaluated at 15°, 30°, 45° and 60° by reproduction test measured by a digital
goniometer. As a result of our study, it was seen that all evaluation parameters were
affected according to healthy age groups in knee OA patients (p <.001). There was a
positive medium level correlation between the static balance during eyes open and
OKS, physical performance tests (p < .001) and negative significant correlation
between Berg balance score and OKS, physical performance scores (p < .001). While
there was a low medium level correlation between the static balance during eyes open
and JPS 30°, JPS 45° (p <.05), Berg balance score and JPS 30°, JPS 45° were inversely
correlated with low medium level (p < .05). This has led to the conclusion that balance
parameters in knee osteoarthritic individuals is correlated with on functional

performance and JPS.

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Balance, Physical Performance, Joint Position Sense
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) diinyada en sik karsilasilan artrit bigimidir. OA’da diz eklemi
semptomatik olarak en ¢ok etkilenen eklemdir (1). Diz OA’l1 bireylerde hareket
kisitliligi, deformite, agri, kas kuvvetinde ve propriosepsiyonda etkilenme sebebiyle
yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (2-5). OA’nin genel popiilasyondaki sikligi,
yasam siiresinin artmasi ve hareketsiz yasam tarzinin olusmasi, obezitenin daha sik
goriilen bir durum olmasi gibi sebeplerle artmaktadir. Sosyo-ekonomik olarak ciddi
zararlara sebep olan bu hastaligin tedavisi bu sebeplerle giderek 6nem arzetmekte ve
radikal ¢oziimlerin bulunmasi gerektigi bildirilmektedir (6-8). Diz AO’l1 bireyler,
kotiileserek devam eden fonksiyon kayiplari ve yiliriime becerileri, merdiven inip-
¢ikma gibi alt ekstremite fonksiyonlarindaki kayiplardan yakinirlar. Denge pek ¢ok
giinliik yasam becerisinin degismez bir parcasidir ve bir¢ok ndéromiiskiiler agsamayi
kapsar. Denge, vestibiiler, proprioseptif ve gorsel alicilardan elde edilen uyarilarin
merkezi sinir sisteminde yorumlanmasi, kaslarin uyumu ve ani tepkileri ile viicudun
agirlik merkezinin diizenlemesiyle saglanir (8, 9). Propriosepsiyon ise eklem hareket
ve eklem pozisyon hissini kapsayan, taktil duyusunun bir bigimidir. Propriosepsiyon
eklemlerimizi diizgiin bir sekilde kullanabilmek ve travmalardan uzak tutabilmek i¢in
olmasi gerekli 6nemli bir duyudur (10-13). Propriosepsiyon duyusunda bozulmanin
travmalara maruz kalma riskini arttirdigi pek ¢ok ¢alismada belirtilmistir (12-18).

Literatiir incelendiginde, diz OA’li bireyler iizerinde yapilan denge,
fonksiyonel durum, fiziksel performans ve propriosepsiyonu degerlendiren ¢aligmalar
bulunmasina karsin, dengeyi statik (gozler acik ve kapali) ve dinamik olarak
degerlendiren, propriosepsiyonun alt basgliklarindan biri olan EPH’yi ise birden fazla
acida inceleyen ¢alismalar yetersizdir (13, 19-22). Diz OA’l bireylerde bu
parametrelerin tamaminin birbirleriyle iliskisini inceleyen detayli bir ¢aligmaya ise
literatiirde rastlanilmamustir.

Bu yiizden diz OA’l1 bireylerde hem statik ( gozler agik ve kapali) hem de
dinamik dengenin ile bir ¢ok fonksiyonel parametre ve EPH agisiyla iliskisini
inceleyen detayli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu c¢aligmadaki amacimiz diz OA’lin bireylerde denge parametreleri,

fonksiyonel durum, fiziksel performans ve EPH arasindaki iliskiyi incelemektir. Bu



calisma fonksiyonel durum ve fiziksel performans testlerindeki etkilenimin hangi
denge parametresi ile iliskili oldugu ve Ozellikle EPH agilarinin her birinin diger
degerlendirme parametreleri ile iliskisini ortaya koymak a¢isindan 6énemlidir.

Diz OA’l1 bireylerde denge parametreleri ile fonksiyonel durum, fiziksel
performans ve diz EPH’si ile aralarindaki iligkisinin belirlenmesinin, bireylerin
fonksiyonel durum ve fiziksel performanslarinin hangi denge parametresinin
bozulmasiyla etkilenebilecegi, dengeyi saglamak i¢in etkin oldugu belirtilen EPH’nin
hangi agilariyla bunun iliskili oldugunu ortaya konmasinin, diz OA’l1 bireyleri klinik
olarak degerlendirme ve ihtiyaglarina en uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi hazirlanmasini saglamasi agisindan aragtirmacilara ve fizyoterapistlere yol
gosterici olacag diisiiniilmektedir.

Bu sebeple ¢alismadaki hipotezlerimiz sunlardir:

Hipotezler

Hipotez 1: Diz OA’l bireylerin statik ve dinamik dengeleri, fonksiyonel
durum, fiziksel performans ve diz eklem pozisyon hissi, diz OA olmayan kontrol
grubu bireylerden farklidir.

Hipotez 2: Diz OA’l bireylerde statik ve dinamik denge, fonksiyonel durum
ile iligkilidir.

Hipotez 3: Diz OA’l1 bireylerde statik ve dinamik denge, fiziksel performans
ile iligkilidir.

Hipotez 4: Diz OA’l1 bireylerde statik ve dinamik denge, diz eklemi pozisyon
hissi ile iliskilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Eklemi
2.1.1. Diz Eklemi Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemikler ve baglar gibi
yumusak dokulardan meydana gelir (23). Diz ekleminin eklem yiizeyleri, yapisal
olarak uyumsuz yapidadir. Hareketli bir eklem olmasina ragmen agirlik yiiklenmede
daha fazla 6nem igerir. Bu yiizden yasin ilerlemesiyle birlikte daha kolay travmalara
maruz kalir ve inflamasyona agiktir (24). Genel olarak sadece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin yapildigi mentese (ginglimus) tarzinda bir eklem oldugu sanilsa da
belirli kosullarda lateral ve medial rotasyon hareketlerini de yapabilir. Ekstansiyonda
iken baglar gergin durumda ve rotasyon hareketi goriilmezken, 20°’lik fleksiyonla

birlikte baglar gevser ve rotasyon hareketi goriilebilir (23).
2.1.2 Diz Eklemi Kemikleri

Diz eklemi femur, tibia, patella ve dizle baglantili kaslarin tutundugu yer

olmasindan kaynakli fibuladan olusur (23).

Femur

Viicuttaki en uzun kemiktir. Anatomik durusta femurun dogrultusu distan ice
dogrudur (24). Femur’un distal ucu belirgin bir sekilde medial ve lateral kondillerden
olusur. Bu kondiller tibianin diz eklemi komsulugundaki boliimiinde kendilerine
karsilik gelen bolgelere yerlesir. Lateral kondil hem 6n-arka ( anterior —posterior), hem
de yan (lateral ) yonden medial kondilden daha kiigiiktiir. Bu durum dizin dogal valgus
durusunu destekler. Bu sebeple olusan rotasyon farki sebebiyle medial kondil 3 eksen
boyunca rahat rotasyon yapabilirken yanlizca n-arka eksende translasyon yapabilir.
Fakat lateral kondil 6n-arka eksende daha rahat translasyon yapabilirken, transvers
eksende yanlizca tam ekstansiyon pozisyonuna yakin bir durumdayken rotasyon
yapabilir. Bu iki kondilin sekilleri, tibianin femur {izerinde hareket olusmasinda

oldukga biiyiik bir 6neme sahiptir (23).



Tibia

Tibianin {ist ucu femur kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral ylizeyler,
eminens denilen interkondiler ¢ikinti ile ayrilir. Tibianin bu yiizeyleri meniskiis
denilen yapilarla derinligi arttirilir ve femurun her iki kondili i¢in daha uyumlu bir yiiz

haline gelir. Bu saglanan ekstra derinlik 6zellikle her iki kemigin lateral kondilleri igin

oldukga 6nemlidir (23).

Patella

Patella viicutta bulunan en biiyilk sesamoid kemiktir. Dizin tam
ekstansiyonunda olduk¢a 6nemli bir goreve sahiptir. Yerlesimi sebebiyle kuadriseps
femoris kasina mekanik destek olarak kasin insersiyo agisini arttirir. Boylece
ekstansiyon hareketinin oldukga etkin olmasini saglar. Kuadriseps femoris yine i¢inde

yer alan patellanin dinamik stabilizasyonunda da 6nemli bir gorev iistlenir (23).

Fibula

Diz eklemine kaslarin tutunma yeri olarak dahil olur (23).

Diz eklemi kemikleri sekil 2.1 de gosterilmistir.

Sekil 2.1. Diz eklemi kemikleri (25).



2.1.3. Diz Eklemleri

Patellofemoral Eklem

Patello-femoral eklem patella alt yiizeyi ve femur alt ucunda bulunan patellar
yiizey arasinda yer alir. Bu eklem diz ekleminin tamamlayici bir pargasidir (23). Bu
eklemde 6n diz agrisinin en 6nemli sebeplerinden biri olan kikirdak hasarlar1 sik
gortliir (26). Dizde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin olusmasi i¢in patella ve
femurun anatomik yapilar1 ve arasinda olabilecek bozukluklar bu eklem tizerinde
yiikiin dengesiz dagilimina ve eklem kikirdak hasarina sebep olabilir. Bu yiizden bu
eklem yapilarinin normal anatomilerinin 1iyi bilinmesi hastaliklarin tan1 ve

etiyolojisinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir (27, 28).

Tibiofemoral Eklem

Dizin temel boliimiinii olusturan kompleks ve sinovyal bir eklemdir. Tibianin
proksimal yiizeyi ( tibial plato), femur ug¢ boliimiinii olusturan kondilleri, aralarindaki
kondiler ¢ikintt ve bu iki kemik arasindaki uyumu arttiran meniskiisler temel
yapilaridir. Tibianin ekleme dahil olan iist yilizeyinde (tibial plato) femurun kondilleri
ile uyumlu medial ve lateral iki eklem yiizeyi vardir. Dis yiizey ige gore kiigiik ve
yuvarlaktir. Bu iki eklem yiizeyi kondiller arasi ¢entik ile 6n ve arkada interkondiler
aras1 bolgeler olarak ayrilir. Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari ve arka ¢apraz baglar

bu bolgeye tutunur (23).
2.1.4. Meniskiisler

Femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzluk sebebiyle araya giren
kikirdaksi yapilar meniskiislerdir. Meniskiisler bu iki kemik arasindaki uyumu saglar.
Medial ve lateral meniskiis olmak iizere iki tanedir. Ikisi de tibianin yiizeylerine oturur,
konkaviteyi saglar ve siispansiyon olustururlar. Fibr6z doku ve fibréz kikirdaktan
olusurlar. Medial meniskiisler hilal seklindeyken, lateral meniskiisler daire
seklindedir. Transversum genus adi verilen ligament meniskiisleri onde birlestirir.

Meniskiislerin ¢ukur yapida olan orta kisimlarinin damarlanmasi yoktur.
Ikisinden i¢ uglar1 area intercondilaris anterior ve posteriora tutunur. Lateral

meniskiisiin yiizeyi i¢ meniskiise gére daha dardir. I¢ meniskiisiin cevresi ise eklem



kapsiiliine sik1 bir sekilde baglidir. Lateral meniskiis sadece i¢ kismiyla kemige bagl

oldugu i¢in daha hareketlidir (24).
2.1.5. Eklem Kapsiilii

Ince bir yapida olan eklem kapsiilii baz1 bolgelerde bulunmaz. Kapsiil femur,
patella, tibia kenarlar1 ve patellar ligamente yapisir. Patella ve patellar ligament 6nde
kapsiil gorevi goriir. Yan kenarda kapsiil kalinlasir ve lateral ligament adini alirken
arkada popliteum arkatum seklinde isim verilir. Yine kenarlarda vastus fasyalarinin
uzantilar1 yoluyla desteklenir. Bu uzantilar lateral ve medial patellar retinakulum
olarak adlandirilir. Arka tarafta kapsiil ile gastroknemius kasinin iki bas1 arasinda birer
bursa yer alir. Eklem boslugu medial bursa ile birlesir. Popliteum oblikum ad1 verilen

semimembranous tendonun uzantisi iki bas arasinda kapsiile destek olur (24).
2.1.6. EKlem Baglar:

Dis Baglar

A) Medial Kollateral Ligament
Genis ve yassidir. Medial epikondilden tibianin i¢ ylizeyine dogru yerlesir.
Medial meniskiisiin i¢ yiizeyine de baglanir. Altinda bursa yer alir. Dizin asiri

hiperekstansiyonuna engel olur. Dizin en 6nemli ligamentidir (24).

B) Lateral Kollateral Ligament
Lateral epikondilden fibula bagina dogru uzanir. Popliteus kasinin tendonu ile
lateral meniskiisden ayrilir. Yine dizin asir1 hiperekstansiyona gitmesine engel olur ve

diz fleksiyonunda gevser (24).

i¢ Baglar

A. On Capraz Bag
Interkondilaris anteriorundan baslayarak yukari-arka-disa dogru seyreder ve

lateral kondilin i¢ yilizeyine baglanir. Dizin ekstansiyon pozisyonunda gerilir (24).



B. Arka Capraz Bag
Interkondilaris posteriordan baslayarak yukari-6ne-ige dogru seyreder ve

medial kondilin dis yiizeyine baglanir. Dizin fleksiyon pozisyonunda gerilir (24).
2.1.7 Sinovyal Membran

Kapsiiliin i¢ kismin1 kaplar. Onden arkaya dogru uzant: verir. Infra-patellar yag
yastigin patella (IPYY) ile tibia arasinda yapar. Plika sinovialis infrapatellaris adi
verilen bir katlanti bu yastiktan interkondiler ¢ukura dogru uzanir. Patella yan

kenarlarini dolduran kisimlarina plika alares ad1 verilir (24).
2.1.8. Diz Ekleminin Kaslar
e Anteriorda

Kuadriseps Femoris

Rektus femoris, vastus lateralis , vastus medialis ve vastus intermedius olmak
tizere 4 pargadan olusur. Dizin iist kisminda 4 kasin tendonu patellay: i¢ine alarak
birlesir. Patellanin altinda patellar ligament adiyla viicutta bulunan en kalin tendonunu
olusturur ve tuberositas tibiaya baglanir. Ayrica vastuslarin lifleri i¢ ve dig patellar
retinakuluma karisirlar. Vastus intermedius derininde lifleri femurun 6n yiiziinden
baslayarak supra patellar bursanin sinovyal zarina yapisir. Artikularis genus adin1 alan
bu kas diz ekstansiyon yaparken eklem kapsiiliinii gererek yukar: dogru ¢eker. Diz
eklemine ekstansiyon yaptirir. Ayrica rektus femoris pargasit kalga eklemini
caprazladig: i¢in bu ekleme fleksiyon yaptirir. Kuadriseps femorisin her bir pargasi
sandalyeden ayaga kalkma, atlama, tirmanma, kosma sirasinda birlikte ¢alisir. Normal
yiirliyiiste ise tlim lifleri kasilmaz. Dizin ekstansiyonu sirasinda bu kasin biiyiik bir
kismi patellayr yukar1 ve disa ¢ekme egiliminde hareket eder. Bu durum vastus

medialisin patellay1 i¢ yukar1 ¢ekme egilimi ile diizeltilir (24).

Tensor Fasya Lata

Femurun 6n yiiz dis kisminda yer alan olduk¢a uzun bir kastir. Ayakta durus
pozisyonunda iliotibial traktus’u gererek dizin ekstansiyonda durmasina yardim eder
(24).



Sartorius

Viicudun en uzun kasi olan serit seklinde bir kastir. Terzilerin dikis

pozisyonundan ismini alir. Bir kilif ile tensor fasya lata dan ayrilir (24).

e Posteriorda

Hamstring Kas Grubu

Biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosus adi verilen 3 kas
grubundan olusur. Baslangi¢ yerleri ve sinirleri aynidir. Kalga ve diz eklemi olmak
tizere 2 eklemi caprazlar. Gorevleri yilirlime esnasinda kalca ekstansiyonu ve diz
fleksiyonudur. Diz tam fleksiyonda iken kalga eklemine, kalga tam ekstansiyondayken

diz eklemine etki edemezler (24).

Gastroknemius

Triseps sura adi verilen yapinin en yiizeyde yer alan kasidir. Diz eklemine
fleksiyon yaptirir (24).

Popliteus

Popliteal ¢ukurun derininde yer alan kiiclik bir kastir. Gorevi diz eklemi
fleksiyonudur. Femur sabitlenirse tibiaya i¢ rotasyon, tibia sabitlenirse femura dis

rotasyon yaptirir.

e Medialde
Adduktor magnus ve grasilis kaslar1 yer alir. Adduktor magnus kasi en

biiyliglidiir ve en arka lifleri hamstring grubu olarak kabul edilir (24).

Diz ekleminin kaslar1 sekil 2.2.’de gosterilmistir.



m. iliopsoas

m. pectineus

m. adductor magnus m. gluteus maximus

m. adductor longus

m. semitendinosus « Tractus iliotibialis

m. gracilis

m. gracilis— . biceps femoris

m. rectus femoris m. sartorius

m. semimembranosus

m. vastus lateralis m. vastus medialis

m. plantaris

m. gastrocnemius ;- m. gastrocnemius

Quadriceps group
Hamstring group

Sekil 2.2. Diz kaslari (29).
2.1.9. Diz Ekleminin Sinirleri

Nervus (N.) Femoralis, N. Saphenous, N. Schiaticus ve N. Obturatorius’un
dallar1 ekleme dagilirlar (24).

2.1.10. Diz Ekleminin Arterleri

Dizde anastomoz yapan biitiin arterler eklemi besler. Arteria media genus

kapsiilii arka taraftan gecerek eklem iginde kondiller arasi bolgeye girer (24).
2.1.11. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi patellanin femur iizerine olan patellofemoral ve femurun tibia
iizerine binmesi sonucu tibiofemoral eklemden olusur. Bu kompleks diz yapisinin
baslica rolleri hareket sirasinda kaslardan minimum enerji elde edilmesine olanak
vermek, giinliik yagam aktiviteleri sirasinda maruz kalinan kuvveti iletmek, absorbe

etmek, yeniden dagitmak ve farkli alanlara uyum gostermek vardir (30, 31).
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Diz eklemine yonelik klinik ilgi dejeneratif degisikliklerden kaynaklanan agri
ve yaralanma sikligindan ve bununla baglantii mekanik faktorlerden
kaynaklanmaktadir (32).

Diz eklemi insan viicudundaki en uzun iki kemigi barindirirken viicuttaki en
giicli kaslardan kuadriseps femorisi de yapisinda bulundurur. Tibiofemoral eklem
diger iki diizlemde birlestirilmis donmelerle 160°ye kadar fleksiyona (sagital planda
doniis) kadar uzanan genis bir hareket yelpazesine sahiptir ve bu hareket araligi eklem
yiizeyleri arasinda uyumsuzluga yol acar. Diger taraftan patellofemoral eklem ise
minimal kuadriseps kasilmasi ile dizin ekstansiyonu i¢in tibiofemoral eklem
fleksiyonunda kompleks ve 3 boyutlu bir hareket alan1 sergiler. Diz ekleminin bu
karmagik mekanizmasi stabiliteyi korumak i¢in sadece anatomik yapisinin yeterli
olmadigini, kas gerilimlerine ve pasif yumusak dokulara ihtiyaci oldugunu gosterir.

Bu durum ayni zamanda, kiiciik eklem alanlarina etki eden biiylik kuvvetlerin
ortak temas basinci olarak adlandirilan yiiksek eklem stressleri olusturdugunu gosterir.
Diz eklemi davraniginin karmagsikligi, ti¢ farkli faktor arasindaki bireysel davranis ve
etkilesim sonucu olusur (32). Bu ti¢ faktor;

e Statik Stabilite: Eklem yiizlerinin anatomik ve geometrik yerlesimi.

e AKktif Stabilite: Kas kontraksiyonu.

e Pasif Stabilite: Baglar, meniskiisler ve retinakuladir.

Son yillardaki ¢alismalarda diz biyomekanigi ile ilgili IPYY adipoz yapis: da
On plana ¢ikmaktadir (33, 34).

2.2. Osteoartrit

Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Toplulugu (Osteoarthritis Research Society
International (OARSI)) ‘nin en son tanimina goére osteoartrit, hareketli eklemleri
igeren hiicresel stres ile karakterize bir bozukluktur. Mikro ve makro hasarla baslatilan
ekstraseliiler matriks bozulmasi ile dogustan olan bagisikligin pro-inflamatuar
yolaklar dahil olmak {izere uygun olmayan onarim yanitlarini aktive eder. Osteoartrit
once molekiiler bozulma (anormal eklem doku metabolizmasi) ile baslayip ardindan

hastaliga neden olan anatomik ve / veya fizyolojik bozulma (kikirdak harabiyeti,
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kemik iyilesmesi, osteofit olusumu, eklem iltihab1 ve normal eklem fonksiyonunun
kaybi ile karakterize edilen) seklinde ortaya g¢ikar (35).
Osteoartrit siniflandirmasi alt bagliklar halinde su sekildedir (36).

Idiyopatik

A. Lokalize

1. Eller: (Heberden ve Bouchard'in diigiimleri (nodiil), eroziv interfalangeal
artrit (nodiil olmayan), skafometakarpal, skafotrapezial artrit)

2. Avaklar: (Halluks wvalgus, halluks rijitus, kontrakte ayak parmaklari
(¢ekig /penge ayak parmaklari), talonavikular artrit)

3. Diz

a. Medial kompartmani iceren artrit

b. Lateral kompartmani igeren artrit

c. Patellofemoral kompartman: (Kondromalasia) iceren artrit

4. Kalca

a. Eksantrik artrit(superior)

b. Konsantrik artrit (aksiyal, medial)

c. Yaygin (Senil koksa)

5. Omurga (6zellikle servikal ve lumbal)

a. Apofizyal eklemde artrit

b. Intervertebral (Disk) eklemlerde artrit

C. Spondiloz (osteofit olusumu)

d. Ligament (hiperostoz [Forestier hastaligi ]) tutulumlu artrit

6. Diger tek alanlar: ( Omuz, temporomandibular, sakroiliak, ayak bilegi, el

bilegi, akromioklavikular).

B. Genellestirilmis: yukarida listelenen 3 veya daha fazla alan igerir
(Kellgren-Moore)

1. Kiigtik (periferik) eklemler ve omurga artriti

2. Genis (santral) ve omurga artriti

3. Karigik (santral ve periferik) ve omurga artriti
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Sekonder

A.Travma sonrasi

B. Dogustan veya gelisimsel hastaliklar

1. Lokalize

a. Kalca hastaliklari: (Legg-Calve-Perthes, konjenital
kalga ¢ikigi, kaymig femoral epifizi, s1g asetabulum)

b. Mekanik ve lokal faktorler: (Esit olmayan alt ekstremite uzunlugu, asiri
valgus / varus deformitesi, hipermobilite sendromlari, skolyoz )

2. Genellestirilmis

a. Kemik displazileri: (Epifizyal displazi, spondilo-apofizyal displazi)

b. Metabolik hastaliklar: (Hemokromatosis, ochronosis, Gaucher’s hastaligi,
hemoglobinopati, Ehlers-Danlos hastaligr).

C. Kalsiyum depozisyonu hastalhig

1. Kalsiyum pirofosfat depozisyon hastaligi

2. Apatit artropati

3. Yikicr artropati (omuz, diz).

D. Diger kemik ve eklem hastaliklari: (Avaskiiler nekroz, romatoid artrit, gut
artriti, septik artrit, Paget hastaligi, osteoporoz, osteokondritis)

E. Diger hastahiklar

1. Endokrin hastaliklar: (Diyabetus mellitus, akromegali, hipotiroidizm,
hiperparatiroidizm)

2. Noropatikal artropati (Charcot eklemi)

3. Cesitli: (Donma, Kashin-Beck hastaligi, vurgun).

2.3 Diz Osteoartriti

Semptomatik olarak OA’da en ¢ok etkilenen eklem diz eklemidir (37). Dizde
OA’dan kaynaklanan fiziksel engeller giinliik yasam aktivitelerini kisitlayarak yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. Agri, eklem hareket kisitliligi ve kas gii¢stizliigii gibi
faktorler fiziksel engelleri olusturmaktadir (38). Tiirkiye’de yapilan bir ¢caligmada 50
yas tizeri bireylerde klinik veya radyolojik diz OA tanist goriilme oran1 %14,8 iken,
kadinlarin  %22.5, erkeklerin ise %8’inde semptomatik diz OA goriilmektedir (39).
Saglikli ve diz OA’l1 bir dizin yapis1 sekilde 2.3.’te gosterilmistir.
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femur osteofitler

dejenere

saglikli kikirdak kikirdak  Osteoarthrit

tibia osteofitler

Sekil 2.3. Saglikli ve OA’l1 Dizin yapis1 (40).
2.3.1. Diz Osteoartriti Risk Faktorleri

Risk faktorleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilabilir. Yas, cinsiyet, genetik
yatkinliklar, obezite, hipermobilite, gelisimsel bozukluklar, endokrin hastaliklar gibi
faktorler genel risk faktorlerini olusturur. Kuadriseps femoris kas zayifliligi, bazi
fiziksel aktiviteler, travma, mesleki faktorler, eklemin yapisal 6zellikler ise lokal risk
faktorlerini olusturur (41).

Genetik etmenler diz OA’sinin giiclii bir belirleyicisidir ve yatkinligin
%50’den fazlas1 bununla agiklanabilir (42). Ozellikle kuadriseps femoris kasmnin
zayifliginin diz OA olusumunda etkin bir rolii vardir. Eklem {izerine binen stresin
artmasi sebebiyle, kuadriseps femoris kasindaki zayifligin diz OA olusumunda giiglii
bir faktor olabilecegi diistiniilmektedir (43).

2.3.2. Diz Osteoartritinde Etiyopatogenez

OA, viicudun farkli bolgelerinde farkli etiyolojilerle gelisebilen fakat benzer
morfolojik, biyolojik ve klinik sonuglart olan bir hastaliktir. OA genel olarak
degerlendirildiginde sadece eklem hastali§i olarak diisiiniilmemelidir. Ciinkii OA
yalnizca eklem kikirdagimi degil, kapsiil, ligamentler, subkondral kemik, sinovyal
membran ve periartikiiler kaslar da dahil tiim eklem pargalarini etkilemektedir (41).
Dejenerasyon eklem kikirdaginda fibrilasyon, fissiir olusumu, iilserasyon ve eklem

yiizeyinin tam kat kaybi ile olusur. Subkondral kemikte ise Kistler, skleroz ve osteofit
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goriiliir. IPYY de sitokinleri, interlokinleri, biiyiime faktdrlerini ve adipokinleri
salgilayarak, matriks metalloproteinazis iiretimini diizenleme, proinflamatuar
sitokinleri salgilanmasini1 uyarma ve kikirdak matriks proteinlerinin liretimini inhibe
etmek yoluyla kikirdagi etkiler. Ayrica diz OA’da 6n diz agrisindan sorumlu nosiseptif
sinir lifleri de igerir (33).

Son zamanlarda OA’nin eklem kikirdagi, ekstraselliiler matriks ve subkondral
kemik sentezi ve yikimi arasindaki mekanik ve biyolojik dengenin bozulmasi sonucu
olustugundan bahsedilmektedir. Yani OA, eklemde baslayan mekanik hasar

sonucunda anormal biyomekanigi diizeltmek amaciyla ortaya ¢ikar (41).
2.3.3. Diz Osteoartrit Tam Kriterleri

Diz OA i¢in Amerikan Romatoloji Dernegi’nin radyolojik ve klinik tani
kriterleri vardir (36, 41). Bunlar 6zellikle klinik arastirmalar sirasinda kullanilmalidir.
Klinikte ise diz OA tanisi, hastadan 0ykii alinarak ve fizik muayene ile rahatlikla
konur. Radyografi ise baska patoloji ihtimalini dislamak ve klinik diislinceyi
dogrulamak i¢in kullanilir (44). Radyografide subkondral kemikte skleroz, osteofitler,
subkondral kistler ve eklem araliginda asitmetrik tarzda daralma goriiliir. Bunlarin

bulunma durumuna gére OA’da Kellgren-Lawrence siniflandirmasi yapilir (45, 46).
2.3.4. Radyolojik Simiflandirma

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araligi normal, siipheli osteofitler

Evre 2: Eklem araliginda stipheli daralma, belirgin osteofit,

Evre 3: Eklem araliginda orta seviyede darlik, orta seviyede osteofitler, hafif
skleroz

Evre 4: Eklem araliginda ileri seviyede darlik, bariz subkondral kemik

sklerozu, biiyiik osteofitler, Kistler.
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Dizin OA’nin radyolojik siniflandirmasi sekil 2.4.’te gosterilmistir.

Kellgren-Lawrence (KL) grading scale

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sekil 2.4. Dizin OA’nin Radyolojik siniflandirmasi (47).
2.3.5. Klinik Bulgular

Agr (erken donemde sadece hareket sonrasi), hareket kisitliligi, eklem sertligi,
ylirlime giigliigii ve eklemde giivensizlik hissi diz OA’nin baglica semptomlaridir (41,
44).

Fizik muayenede ilk olarak viicut kiitle indeksi (VKI) devaminda ise eklem
hassasiyeti, kas giicii, eklem hareket acikligin1 (EHA) degerlendirilmelidir. Diz OA
icin eklem hareket aralifinda hassasiyet, eklem aralifinda kemikte genisleme,
hareketle tibiofemoral yada patellofemoral krepitasyon, pasif EHA’da agr1, valgus
yada varus deformitesi ve kuadriseps femoriste zayiflik tipiktir (41, 44).

Fonksiyon,agri, yasam kalitesi ve saglik durumu 6l¢ekleri ( WOMAC, SF36,
Likert Skalasi, Lequesne Skalasi, Gorsel Analog Skalasi) degerlendirmelerde

kullanilan diger parametrelerdir.
2.3.6. Diz OA Klinik Tam Kriterleri

Klinik Tam Kriterleri

1. Son bir ayin bir¢ok giiniinde diz agrist
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. 30 dk ve daha az siiren sabah sertligi
4. 38 yas listii olmak

5. Muayene sirasinda diz ekleminde kemik genislemesi
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Bu kriterlerden 1,2,5 - 1,4,5 ya da 1,2,3,4 iin birlikte bulunmasi OA tanisini
destekler (36, 41).

Diz OA Klinik ve Radyolojik Tam Kriterleri

1. Son bir ayin ¢ogu giliniinde diz agris1

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA uyumlu tipik sinovyal s1v1

4. 40 yas iistiinde olmak

5. 30 dk ve daha az siiren sabah sertligi

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Kriterlerden 1,4,5,6 - 1,3,5,6 yada 1,2 kriterlerinin birlikte bulunmasi OA
tanisini destekler (36, 41).

2.3.7. Diz Osteoartrit Tedavisi

OA tedavisinin giiniimiizde eklem kikirdaginin korunmasi yerine biitiin eklem
yapilarini (subkondral kemik, eklem kikirdagi, sinovyum, ligamentler, periartikiiler
kas, sinirler ve meniskiisler ) koruyacak bi¢imde eklem igi stresi azaltmaya yonelik

planlanmasi gerektigi bilinmektedir (48).

Tedavide agrinin kontrolii, hastanin egitimi, Ozirliliigiin azaltilmas: ve

fonksiyonun arttirilmasi hedeflenir (44, 49).

Bu amagla sirasiyla 2000 yilinda American College of Rheumatology (ACR),
2003 yilinda European League Against Rheumatism (EULAR) , en son olarak da 2008
yilinda OARSI diz ve kalga OA icin tedavi rehberi diizenlemistir.

Bunlar arasinda en giincel olant OARSI’nin uzman konsensus rehberidir ve bu
rehber kanita dayalidir.

OARSTI’nin 2008 yilindaki son tedavi rehberine gore diz OA tedavisindeki
amag ;

e Eklem sertligi ve agrisin1 azaltmak,

e Eklem hareketliligini korumak ve arttirmak,

o Fiziksel yetersizligi ve engelleri azaltmak,

e Saglikla iliskili yasam kalitesini arttirmak,
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Eklem hasarini ilerlemesini azaltmak,
Bireyleri OA’nin dogas1 ve yonetimi hakkinda bilgilendirmek olarak

belirtilmistir (41, 50).

OARSI diz OA rehberinde yer alan oneriler 4 ana ve 25 alt baslik altinda

toplanmustir. Dize gére bu basliklar su seklidedir (50).

Genel

OA'nin optimal yonetimi, farmakolojik ve farmokolojik olmayan bir

kombinasyon gerektirir.

Farmakolojik Olmayan Tedavi Modaliteleri

Diz OA's1 olan tiim bireylere tedavi olarak egzersiz, viicut agirligi kontrolii,
eklem stresini azaltma ile ilgili bilgilendirme ve egitim verilmelidir. Ilk
odak noktasi saglik profesyonelleri tarafindan gergeklestirilen pasif tedavi
yerine bireyin kendi kendine yardim ettigi ve oto kontroliinii yiiriittiigii bir
sistem olmalidir. Birey oOncelikle farmakolojik olmayan tedaviye
cesaretlendirilmelidir.

Diz OA’ll bireylerle diizenli olarak telefon ile iletisim kurmak Klinik
durumda 1yilesme saglar.

Semptomatik diz OA’s1 olan bireylerin agriyr azaltmak ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirmak i¢in bir fizyoterapiste danigsarak uygun degerlendirme
ve egzersiz programi almasi fayda saglar. Bu uygun yiiriime yardimcilar
secimi i¢inde faydali olur.

Diz OA’l1 bireylerde diizenli aerobik, EHA egzersizleri, kas kuvvetlendirme
egzersizleri yararli olur.

Diz OA’l1 bireylerden viicut agirligr yiiksek olanlar kilo vermek ve viicut
agirliklarini diisiik tutmak i¢in cesaretlendirilmelidir.

Yiriime yardimcilart kullanimi diz OA’li bireylerde agriy1r azaltabilir.
Bireylere kontra-lateral tarafa baston ya da bilateral bulgu varsa yiiriiteg

kullandirilabilir.
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e Hafif/orta seviyede varus ya da valgus deformitesi olan OA’l1 bireylerde
breys kullanimi1 agriy1 ve diisme riskini azaltirken, stabiliteyi arttirabilir.

e Diz OA’l1 her birey uygun ayakkabi se¢imi konusunda bilgilendirilmelidir.
Tabanlik kullanimi agriyr azaltirken ambulasyonu iyilestirebilir. Lateral
kama kullanim1 medial tibiofemoral kompartmanli OA’da semptomatik
fayda saglayabilir.

e Bazi termal yontemler semptomlarin hafifletilmesinde etkili olabilir.

e TENS baz1 OA’l1 bireylerde kisa siireli agr1 kontroliinde yardimci olabilir.

e Akapunktur diz OA’l1 bireylerde semptomatik fayda saglayabilir.

Farmakolojik Tedavi Modaliteleri

Diz OA’lir bireylerdeki hafif/orta siddetteki agrilarin tedavisinde
asetaminofen (glinde 4g’a kadar ) ilk baslangi¢ olarak etkili olabilir.
Yeterli etki goriilmediginde ya da siddetli agr1 veya iltihaplanma seklinde
eslik eden hastaliklar oldugunda alternatif farmakolojik tedaviler
denenebilir.

Semptomatik diz OA’s1 olan bireylerde non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAII ) en diisiik etkinlikte kullanilmalidir ancak miimkiinse uzun
siireli kullanimlardan kaginilmalidir.

Diz OA’sinda topikal NSAII’ler ve kapsaisin oral analjezik /anti-
inflamatuar ajanlara adjuvan ve alternatif olarak etkili olabilir.

Lokal inflamasyon ve efiizyon eslik eden semptomatik diz OA’l
bireylerde oral aneljezik/anti-inflamatuar ajanlara yeterince cevap
vermeyen orta/siddetli agriya eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlari
uygulanabilir.

Eklem i¢i hyaluronik asit enjeksiyonu diz OA’l1 bireylerde faydali olabilir.
Kortikosteroid enjeksiyonlarina gore gecikmis fakat daha uzun siireli
faydali olabilir.

Diz OA’lr bireylerde glukozamin ve/veya kondroitin siilfat ile tedavi
semptomatik fayda saglayabilir . Fakat 6 ay iginde belirgin bir cevap

olmazsa tedavi kesilmelidir.
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Semptomatik diz OA’da kondroitin siilfat ve glukozamin siilfat yapisal
modifiye edici etkilere sahip olabilir.

Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz ya da kontraendike oldugu refrakter
agr1 tedavisinde narkotik analjeziklerin kullanimi1 ve zayif opoidlerin
kullanim1 diisiiniilebilir. Daha giiclii opoidler istisnai durumlarda siddetli
agrinin yonetimi i¢in kullanilabilir. Boyle bireylerde non-farmakolojik

tadaviye devam edilmeli ve cerrahi tedaviler diistiniilmelidir.

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Diz OA’l1 bireylerde farmakolojik / farmakolojik olmayan tedaviden
yeterli agr1 azalmasi ve fonksiyonel iyilesme saglanamadiginda eklem
replasman cerrahisi diisiiniilmelidir. Eklem replasman cerrahileri
konservatif tedaviye ragmen azalmis yasam kalitesiyle iliskili
fonksiyonel limitasyonlu ya da belirgin semptomlu bireylerde etkilidir.
Diz ekleminde tek kompartmanin etkilendigi diz OA’li bireylerde
unikompartmantal replasman etkilidir.

Fiziksel olarak aktif ve gen¢ unikompartmantal diz OA’l1 bireylerde
yiiksek tibial osteotomi diz replasman cerrahisini yaklagik 10 yil
geciktiren alternatif bir miidahale olabillir.

Artroskopik debridman ve eklem lavaji hakkinda literatiirdeki bazi
calismalar kisa siireli semptom azalmasi belirtirken, bazilar1 plasebo
etkisinden bahsetmektedir.

Diz OA’l bireylerde eklem fizyonu eklem replasmani basariz oldugu

durumlarda son ¢are olarak diisiiniilenilir.

Egzersiz Onerileri

Diz OA’nin tedavisinde biiyiik onemi olan kanita dayali egzersizin yonetimiyle

ilgili konsensus onerileri sunlardir (51):

Diz OA’ln bireylerde aerobik ve giiclendirme egzersizleri agriyi
azaltirken, saglik durumunu ve fonksiyonlarini iyilestirebilir.
Diz OA’l1 bireylerde aerobik ve giliclendirme egzersizleriyle ilgili ¢ok az

kontraendikasyon bulunmaktadir.
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. Diz OA’l1 her bireyin genel aerobik ve lokal kuvvetlendirme egzersiz
recetesi OA yonetiminin en temel yoniidiir.

o Diz OA’l1 bireylerde egzersiz tedavisi yas, komorbidite, genel mobilite
gibi faktorleri dikkate alarak bireysellestirilmeli ve hasta merkezli
olmalidir.

o Egzersiz programlarinin etkili olabilmesi i¢in fiziksel aktivite artigini ve
pozitif yasam tarzi degisikligini tesvik edici tavsiye ve egitim mutlaka
bulunmalidir.

o Ev ve grup egzersizleri esit derecede etkili oldugu icin hasta tercihi
dikkate alinmalidir.

J Diz OA’l1 bireylerde egzersiz devamliligi uzun vadeli sonuglarin baglica
belirleyicisidir.

J Egzersiz devamliligin1 saglamak ve devam ettirmek i¢in egzersizde
es/aile katiliminin gozden gecirilmesi ve uzun siireli bireyin takibi
yapilmalidir.

o Egzersizin etkinligi radyografik bulgularin varligi veya siddetinden
bagimsizdir.

o Egzersiz programlariyla elde edilen propriosepsiyon ve kas giictindeki

tyilesmeler diz OA’sinin progresyonunu azaltabilir.
2.4. Diz Osteoartritinde Propriosepsiyon

Eklem pozisyon hissi (EPH) ve eklem hareket hissini ( Kinestezi) kapsayan
dokunma duyusunun ozellesmis sekli propriosepsiyon olarak tanimlanir.
Propriosepsiyon viicutla baglantili nesnelere karsi direng, pozisyon ve agirlik
bilgisinin yaninda dengedeki farkliliklar, postiir ve hareketin farkinda olmak veya
merkezi sinir sistemine (MSS) mekanoresopterlerden iletilen uyarilarin iletilerin
biitiinii olarak da tanimlanabilir. Proprioseptif duyu reseptorleri eklem, kas, ligament,
tendonlar ve deride bulunmaktadir. Propriosepsiyon tendon ve kas duyulari, ayak
tabanindan iletilen basing duyulari, somatik ve durum bildiren duyulardan 6zel bir
duyu varsayilan denge duyusunu igerir. Bu sebeple proprioseptif mekanizma, giinliik
yasam aktiviteleri, bazi mesleki beceriler ve sporda eklemin uygun islevi i¢in

gereklidir (52-55).
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Proprioseptorler postiir bilgileri, kas tonusu ve viicut dengesi bilgilerine gore
Ozellesmis mekanoreseptorlerdir. Eklem propriosepsiyonun temel birimleri, daha
cabuk aktive olabildikleri igin eklem ve kaslarda bulunan reseptorlerdir. Golgi tendon
duyu reseptorleri de propriosepsiyona yardim ederler.

Bulunan pozisyonun algilanmas statik propriosepsiyon ( eklem pozisyon hissi
(EPH)), hareketin algilanmasi ise dinamik propriosepsiyon ( eklem hareket hissi-
Kinestezi) olarak adlandirilmaktadir. MSS’ne ulastirilan proprioseptif uyarilarla eklem
pozisyon farkindaligi ve hareketin algilanmasi Kinestezi olarak adlandirilmaktadir.
Fonksiyonel eklem stabilitesinin olusturulmasi ve korunmasi i¢in propriosepsiyon ve
gerceklesen noromiiskiiler geribildirim mekanizmasi 6nemlidir. Motor kontroliin
saglanmasinda ise proprioseptif, vestibiiler ve gorme duyulari etkilidir (55).

1. Gorme duyusu : Bireyin bulundugu ¢evreyi gorsel yolla algilayarak, duyu
girdilerini MSS’e ulastirarak denge ve koordinasyonu saglar.

2. Vestibiiler duyu : I¢ kulaktaki pozisyon degisikliklerini tespit eden yapilar, bas
ve boynun fonksiyonel olarak dengesinin korunmasini saglar.

3. Propriosepsiyon : Kas ve eklemlerden gelen uyarilarin MSS’sini uzaysal algi
olarak bilgilendirmesidir.

Diz eklemi propriosepsiyonu ise eklem kapsiilii, deri reseptorleri, tendonlar,
kaslar, meniskal baglantilar ve baglardaki afferent uyarilarin organize edilmesi ile
saglanir. Dokuya gore mekanoreseptorlerin yerlesimi farklilik gosterebilir. Baglarin
orta boliimleri u¢ kisimlarina gore daha yumusak oldugu i¢in mekanoreseptorler
golgi tendon organiyla zit yonde ¢alisarak kas kontraksiyonunun derecesini attirir.
Boylece kas tonusu en uygun sekilde ayarlanir. Refleks kas aktivitelerinden, spinal
kord diizeyinde degerlendirilen duyu girdileri sorumludur. Basing, hiz, ivme ve eklem
pozisyon hissi duyularinin hissedilmesini serbest sinir uglari, golgi eklem reseptorleri,
Ruffini ug organi ve Paccini cisimcigi, duyu ve talamus korteksine uyarilar gondererek

saglarlar. Hareket koordinasyonuna ve motor kontrole ise golgi tendon organi ve kas

.....
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Diz OA’l1 bireylerde saglikli yasitlarina gore diz eklemi propriosepsiyonunda
etkilenimler oldugu literatiirde bildirilmektedir (57-59).
Diz OA’ll bireylerdeki proprioseptif etkilenim temel olarak 2 teori {izerine

kurulmaktadir (59) ( Sekil 2.5.).

" ~ Anormal veya
Kapsl, Azalmig

%@i;as Mekanoreseptér
) fonskivonu

Bozulmus Diz

Diz OA . .
Propriosepsivonu

Artmis Ekstemite
Yiiklenme Pozisyon ve Kas

~ Aktivitesi
Koordinasyonu

Sekil 2.5. Diz OA- Propriosepsiyon dongiisii.

Birinci teori OA sonucu diz goriilen kapsiil, ligament ve kas patolojilerinin
anormal veya azalmig mekanoreseptor fonksiyonuna yol agtig1 boylece diz ekleminde
propriosepsiyon bozulmasina yol acacagi seklindedir.

Ikinci teori ise bozulmus diz eklemi propriosepsiyonunun zayif spatial ve
temporal alt ekstremite pozisyon ve kas aktivitesi koordinasyonuna sebep olacagi

bunun dize olan yiiklenmeyi arttirip diz OA’ya sebep olacagi seklindedir (59).
2.5. Denge

Govdenin internal-eksternal kuvvetlerin ve yer ¢cekiminin etkisi altinda iken
durumunu koruyabilmesi ve bu kuvvetlerin toplamini nétrleyebilmesidir. Denge,
bulunulan zeminin hareketli ya da sabit olmasina gore statik ve dinamik olarak ayrilir
(60).

e Statik Denge: Govdenin ve destek ylizeyinin hareketsiz olmasidir.
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e Dinamik Denge: Govdenin ya da destek yiizeyinin hareketli olmasidir.

Insan viicudu stabil degildir ve bu yiizden stabilizasyonu saglayabilmek igin
bir kontrol yapisina ihtiya¢ duyar. Yer ¢ekimi merkezini viicut destek yiizeyleri i¢inde
tutarak postural kontrol saglanabilir. Postural stabilite, ayakta durus pozisyonunda
postiiriin dik olarak tutulabilmesi olarak da tanimlanabilir (61). Gorme, vestibiiler ve
propriosepsiyon mekanizmalarindan birinde olabilecek bir problem denge ve postiirde
problem olusturabilir. Denge kontrolii sadece bir duyusal girdi degil ayn1 zamanda
giiclii bir kas reaksiyon cevabiyla ilgilidir. Denge bozukluklar1 azalmis mobilite ve
artmig diisme riski ile iliskilidir (62-64). Yasla birlikte postiiral stabilite ve denge ile
ilgili bozukluklar bilinmektedir (65, 66). Diz OA yaslanmanin etkisiyle birleserek bu
sistemlerdeki kotiilesmeyi arttirir. Diz OA  bireylerde proprioseptif bozulma ve
kuadriseps femoris kasinin aktivasyon ve kuvvetinde azalma yaratarak saglikli
yasitlarina gore dengelerinde bozukluk olusturur (9, 19, 59, 67-69) Diz OA’da denge
kaybi giinliik yasam aktivitelerindeki azalmanin, ilerleyici fonksiyon kaybinin,
yirimedeki bagimsizligin azalmasinin ve merdiven inip-¢itkma gibi aktivitelerin

ayrilmaz bir birlesenidir (9).
2.6. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol daha ¢ok giinliik hayattaki denge performansini degerlendiren
fonsiyonel testlerle dlgiiliir. Stabilometre gibi cihazlar kullanilarak bireyin kuvvet
platformu tstiinde, basing odagindaki yer degistirme derecesine gore postiiral kontrol
belirlenir (70). Ayak tabanina gelen yer reaktif kuvvetleri basing merkezi yer
degisiminin gostergesidir. Basing odagi paternleri, kiitle merkezinden daha ytiksek
frekansa sahiptir. Bu yiiksek frekanslar bulunulan pozisyonu diizeltmek ya da kontrol
etmek i¢cin gereklidir (71). Dengenin saglanabilmesi igin postiiral kontrol sisteminin
kullandig1 enerji ve basing merkezi yer degisim miktar1 birbiriyle iliskilidir.

Optimal dengeli durus pozisyonunun saglanabilmesi i¢in viicut kiitle
merkezinin viicut destek yiizeyleri i¢inde tutulabilmesi gerekir. Ayaklar birbirinden
ayr1 tutularak destek yiizeyi genisletilir ve laterale dogru olan postural viicut
salinimlari azaltilabilir. Basing merkezi ortalamalarindan mediolateral bireyin laterale

salmmmin1 gosterirken, anterioposteriyor bireylerin One-arkaya ne kadar salimim
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yaptiklarini gosterir. Zamanla birlikte yer degistirirerek goriilen salinim alani ayakta
durus stabilitesini gosterir. Saglikli bireyler farkli viicut segmentlerinde olusturulan
kiigiik hareketlerle dik postiirlerini kontrol eder (72). Diisiik salinim alani ayni
zamanda bireyin statik postiiral kontroliinlin iyi oldugunu ve enerji tiikketiminin

azaldigin1 gosterir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma, diz OA’li bireylerin denge parametreleri ile fonksiyonel
performans ve EPH arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla, Haziran 2017 — Mart
2018 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji ~ Anabilim Dali’'na  basvurup  Kellgren-Lawrence  radyolojik
siiflandirmasina gore diz osteoartriti tanisi alan ve diz OA olmayan kontrol grubu
gontlli bireyler iizerinde gerceklestirildi.

Calismamizin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.04.2017 tarihinde GO 17/316-17 karar
numarast ile onay alindi (EK 1-Etik Kurul Belgesi).

3.1. Bireyler

Caligmamiza, Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore diz
osteoartriti tanis1 (Kellgren-Lawrence I1-1V arasi) alan 63 goniilli birey ( 43-64 yas
araliginda 60 kadin-3 erkek) ve 58 ( 43-64 yas araliginda 56 kadin- 2 erkek) diz OA
olmayan kontrol grubu goniillii birey alinarak analiz edildi. Calismanin gii¢ analizi
G*Power 3.1.9.2 programiyla yapilmistir. Calismamiz I :0,43 etki genisliginde
p< ,05 diizeyinde %80 giic elde edebilmek icin 64 diz OA’ll birey alinmasi
ongorilmiistiir. Calismayr birakma riski %10 olarak planlanmistir. Bu sebeple
calismaya diz OA’l1 ve kontrol grubu olarak 71’er birey dahil edilerek baslanmistir.
Calisma sirasinda alinmasi planlanan 8 diz OA’l1 ve 13 kontrol grubu birey akis
diyagraminda goriildiigli gibi farkli nedenlerle calismadan ¢ikti. Calismamizin akis

diyagrami su sekildedir (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrama.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri :

OA’l1 bireyler

1. 40-65 yas araliginda olmak

2. Diz OA tanis1 (Kellgren-Lawrence I1-1V) almis olmak

3. Gonulli olmak

Kontrol grubu bireyler
1. 40-65 yas araliginda olmak
2. Son 6 ay icerisinde diz agris1 sikayeti olmamasi

3.  Gonulli olmak

Calismaya Dahil Edilmeme Kiriterleri (Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireyler ):

Daha 6nceden gegirilmis diz cerrahisi olmasi
Duyu kusuru olanlar

Malignite tanis1 konulanlar

Tam kaynamamus kirigi olanlar

Dolanim bozuklugu olanlar

Diz eklemi g¢evresi bolgelerde enfeksiyonu olanlar
Metal implant1 olanlar

Hayati tehlikesi oldugu bilinen kanser hastalari

© 0o N o g Bk~ w D PE

Ciddi isitme kayb1 veya gdorme bozuklugu olan kisiler

-
©

Iletisim problemi olan kisiler

-
=

Kontrol edilemeyen seviyede yiiksek kan basinci olanlar

-
o

Vertigo gibi vestibiiler sorunlar1 olup denge problemi yasayan kisiler

-
w

Diz eklemine fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi modaliteleri
uygulanmasina kontraendikasyon olan kisiler

14. Baston, yliriite¢ gibi yliriime yardimcist kullanan kisiler

Calismanin ~ Oncesinde, bireylere arastirmanin amaci, uygulanacak
degerlendirmeler, siire, degerlendirme formlar: ve yapilacak testler hakkinda yazili ve
sozIi bilgi verildi. Calismaya katilan bireylere kendi hiir iradeleriyle bu c¢aligmaya

katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatilda.
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Calismamizin zaman ¢izelgesi su sekildedir (Sekil 3.2.) :
SRR
WREE O e
R e
e R ot
H —

Sekil 3.2. Calismanin zaman ¢izelgesi.

3.2. Yontem
3.2.1. Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme

Calismada katilimcilarin sosyodemografik bilgilerini ve fiziksel 6zelliklerini
sorgulayan bir hasta degerlendirme anketi kullanildi (EK 2-Degerlendirme Formu).
Bu ankette; yas, boy, viicut agirligi, VKI, cinsiyet, egitim durumu, meslek, dominant
taraf alt ekstremite, etkilenen taraf alt ekstremite, ila¢ kullanimi, egzersiz yapma

aliskanliklar ve siiresi kaydedildi.
3.2.2. Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Gonyometrik 6l¢tim klinikte objektif bir 6lglim araci olarak normal eklem
hareketlerinin (NEH) degerlendirilmesinde kullanilir. Bunun yani sira tedavi
programina sekil vermek, fonksiyonel kapasiteyi belirlemek ve tedavinin etkinligini
saptamak amaciyla da kullanilabilir. Gonyometre dayanikli, basit, tasimasi kolay ve
hemen hemen tiim eklemlerde rahatlikla kullanilabilen bir cihazdir. Gonyometrenin
klinik, gravite, universal, elektronik ve grafik olmak {izere farkli cesitleri

bulunmaktadir (73). Calismamizda, NEH’in degerlendirilmesinde tiim Olgiimler
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Baseline® marka Dijital Gonyometre kullanilarak yapildi (Sekil 3.3.). Diz OA’l
bireylerin 6lgiimleri Kellgren-Lawrence radyolojik siniflandirmasina gore seviyesi
daha yiiksek olan dizinden , kontrol grubunun Ol¢iimleri ise dominant alt
ekstremitesinden yapildi. Dizin ekstansiyon ve fleksiyon gonyometrik 6l¢iimii, birey
yiiziikoyun pozisyondayken; gonyometrenin pivot noktasi femurun lateral kondiline
yerlestirilerek, sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutulup, hareketli kol
fibulay1 takip edecek sekilde yapildi. Olgiimler 3 defa yapilarak, bunlarin aritmetik

ortalama degerleri derece cinsinden kayit edildi.

digital Absolute + Axis™ goniometer
/. F 3

) /tf'l |l

12-1027

ABSOLUTE

Sekil 3.3. Baseline® Dijital Gonyometre.
3.2.3. Agn ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Oxford Diz Skoru (ODS), diz OA’li bireylerin fonksiyon ve agrisini
kendilerinin degerlendirdigi Tiirk¢e versiyonu olan gecerli ve glivenilir bir ankettir
(74, 75). Likert sisteminde 0 (yok) ile 4 (siddetli) olmak iizere (0-48) arasinda
puanlanir. 12 sorudan olusan bu ankette, 2, 3, 7, 11. ve 12. sorular fonksiyonel durumu
degerlendirirken; 1,4, 5, 6, 8, 9, 10. sorular agr ile iliskili durumu degerlendirir. ODS
agr1 sorularindan alinacak puanlar O ile 28 puan arasinda degismekte iken alinabilecek

en disik puan O almabilecek en yiksek puan 28’dir. ODS fonksiyon
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parametrelerinden alinacak puanlar 0 ile 20 puan arasinda degismekte iken
alinabilecek en diisiik puan 0 iken alinabilecek en yiiksek puan 20’dir. Yiiksek skorlar

fonksiyonel durum ve agrinin koétiiliigiine isaret eder.
3.2.4. Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Burada degerlendirilen propriosepsiyonun EPH parametresidir. EPH
Olgtimlerinde de, 1° duyarliliktaki Baseline® marka dijital gonyometre kullanildi.
Bireylere yapilan olgtimlerde 4 farkli hedef ag1 belirlendi (15°,30°,45° ve 60°). Test
bireylere sirtiistii yatarken ve gozler kapali pozisyonda uygulandi. Olgiimlerin
baslangicinda, degerlendirmeden kaynaklanabilecek hatalari engellemek amaciyla
bireylere 6lgiim yontemindeki her hedef agi degeri 2’ser defa gosterildi. Bunu
uygularken bireyin kalgalar1 notral pozisyonda, her iki dizi tam ekstansiyon
pozisyonunda gonyometre sifirlandi ve hangi hedef a¢1 igin 6l¢iim yapilacaksa bireye
sOzel olarak belirtildi. Hasta yavas yavas dizini belirtilen hedef a¢1 yoniinde fleksiyona
dogru getirirken gonyometrede goriilen deger takip edildi. Olgiilen hedef aciya
ulasildiginda hastaya sdylenerek hareket durduruldu. Ulasilan hedef ag1 tekrar sozel
olarak bireye belirtildi ve bireyden bu agiya odaklanmasi istendi. 5 saniye siiresince
dizini bu pozisyonda tutarak o hedef agiy1 tam olarak algilamasi saglandi. Sonra
bireyden daha 6nce ulastig1 agiya dizini konumlandirmasi istendi. Her hedef a¢1 igin
Olciimler 3 kez tekrarlandi ve her bir 6l¢timiin acisal hatalarinin ortalamasi alindi.
(Sekil 3.4.) (76). Test islemi i¢in diz OA’l1 bireylerin daha fazla etkilenen dizleri,

kontrol grubunun ise dominant dizleri kullanildi.
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Sekil 3.4. EKlem pozisyon hissi dl¢iimii.

3.2.5. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

- Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT): Bu test OA’l1 bireylerde siklikla

fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde kullanilir ve orijinal ad1 “’Timed up & Go
Test”’(TUG)’dir. Bu test sirasinda, bireylerden sabit kollar1 olan bir sandalyeden
ayaklar1 zeminle temas halinde otururken kalkmasi, 3 metre yliriimesi, 3 metre
sonundaki yer alan isaretli yerden geri donmesi, tekrar sandalyeye dogru yiiriimesi ve
sandalyeye oturmasi istendi. Siire bireylerin kalgalarinin sandalye ile temasi kesildigi
anda baglatilip geri dondiikten sonra kalgalar1 sandalye ile temas ettiginde

durdurularak saniye cinsinden kronometre ile kaydedildi (77). (Sekil 3.5.)
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Sekil 3.5. Zamanl kalk yiirii testi.

- Merdiven Inip Cikma Testi (MICT): Bireyin alt ekstremite giiciinii, dinamik

dengesini ve merdiven inip-¢ikma aktivitesini degerlendiren bir testtir (78). Bir
kronometre ile 9 merdiven basamagini (merdiven basamak yiiksekliklerinin 16-20 cm

arasinda olmasi) ¢ikip-inmesi sirasindaki gegen siire kaydedildi (Sekil 3.6.) (79).
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Sekil 3.6. Merdiven Inip-Cikma testi.
3.2.6. Statik ve Dinamik Denge Degerlendirmesi

Statik Denge: Statik dengenin degerlendirilmesinde sag-sol ve oOn-arka
postural salinimlari belirlemek i¢in bir monitér yardimiyla gorsel geri-bildirim
saglayan SportKat, LLC- VISTA CA 92083 Kinesthetic Ability Trainer © aletinin 3.1
stirimii kullanildi. Bu cihaz dengeyi degerlendirirken birey gruplarini test etmede
giivenilirligi kanitlanmis bir cihazdir (80). Dengenin gelistirilmesi ile propriosepsiyon,
gbérme ve vestibiiler sistem fonksiyonlarinin diizenlemesinde de etkilidir. Bir monitor
ve ona bagli basing ayarli stabilometrik bir kuvvet zemininden olusur. Dengeyi
degerlendirmede kullanim1 oldukga kolaydir .

Bireylerden basing torbasi 6 PSI (Pounds per Square Inch) basinca ayarli
zeminde ayaklari tizerinde, kollar1 govde yaninda rahat haldeyken statik test formati
icin desteksiz bir sekilde ayakta durmalari istendi. Diz OA’li ve kontrol grubu



34

bireylerde standart durus pozisyonunu saglayabilmek amaciyla her bir bireyin ayaklar
arasinda 15 cm mesafe birakilarak ve ayakta durus esnasinda monitore olan uzakliklar
45 cm olacak sekilde ayarlandi. Gozler agik degerlendirmelerde bireylerden
monitordeki kirmizi renkli X isaretini yapabildikleri l¢iide orta hatta tutabilmeleri
istendi (Sekil 3.7.). Gozler kapali degerlendirmede ise gozler agik pozisyonda X
isaretini orta hatta getirip daha sonra goézlerini kapatarak bulunduklari pozisyonu
hareket etmeden korumalari istendi. Zeminin tizerinde gozler acik ve gozler kapal
olarak 3’er deneme yapildi. Puanlama igin her 3 verinin ortalamasi kaydedildi. Cihaz,
bireyin igareti 30 saniye boyunca X ekseninden ne kadar uzak pozisyonda tuttugunu
kaydederek puan verdi. Puan araligi 0-6000 arasindadir. 0 en iyi puandir (81).
Puanlarin yiiksek olmasi postural kontrolii saglamak i¢in enerji tiikketiminin arttig1 ve

dengenin bozuldugu seklinde yorumlanir .

Sekil 3.7. Stabilometre SporKat 2000 — Statik denge 6lgtimi.
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Dinamik Denge: Dinamik dengenin degerlendirilmesinde, Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirligi olan Berg Denge 6l¢egi kullanildi. Oturma, ayaga kalkma ve ayakta kalma
durumunu degerlendiren 14 parametreden olusur. Bu parametreler, 0 (yapamiyor) ve
4 (glivenli sekilde yapiyor) degerleri arasinda puanlandi. Maksimum skor 56°dir. Puan

azaldikg¢a diisme riskinin arttig1 ve dengenin kotii oldugu seklinde yorumlandi (82, 83).
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler, IBM ’Statistical Processing For The Social
Sciences Software (SPSS 21.0, Inc, Chicago, Illinois)’” paket programi ile
degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Tanimlayici analizler ordinal degiskenler i¢in frekans tablolari (n)
ve oranlarla (%), sayisal degiskenler ise ortalama ve standart sapmayla ifade edildi.
Gruplar arasi fark i¢in normal dagilan verilen i¢in Bagimsiz gruplar T testi, normal
dagilmayanlar i¢cin Mann-Whitney U testi, ¢apraz tablolar igin ise Ki-Kare testi
kullanildi. Normal dagilan verilerin iliskileri igin Pearson Korelasyon Analizi, normal
dagilmayanlar i¢in Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Korelasyon katsayilari (r)
0,05-0,30 arasinda olan degerler diisiik veya 6nemsiz korelasyonu; 0,30-0,40 arasinda
olan degerler diisiik orta derecede korelasyonu; 0,40-0,60 arasindaki degerler orta
derecede korelasyonu; 0,60-0,70 arasindaki degerler iyi derecede korelasyonu; 0,75-
1,0 miikemmel korelasyonu oldugu seklinde yorumlandi. Yanilma olasiligi p <,05 ve

daha kiiciik degerler olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 Tammmlayic1 Bulgular

Calisma diz OA’l1 bireylerde denge parametreleri ile fonksiyonel performans
ve EPH arasindaki iligkinin incelenmesi, bu parametrelerin diz OA’l1 ve kontrol grubu
bireyler arasinda farkli olup olmadigi amaciyla planladi. Bu amagla Haziran 2017 —
Mart 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalina’na bagvurup diz osteoartriti tanist alan 40-65 yas
arasinda 60’1 kadin (%95,2) birey ve 3’1 erkek (%4,8) toplam 63 OA’l1 birey ve
calismacinin gevresinden edinilen 56’°s1 kadin (%96,6) , 2’si erkek (%3,4) toplam 58
kontrol grubu goniillii birey ¢alismamiz kapsaminda degerlendirilip analiz edildi
(Sekil 4.1.).

A.
Diz OA'li Bireyler I.(ontrol (?ru.b )
Cinsiyet Dagilimi Bireyler Cinsiyet
y & Dagilimi

H KADIN m ERKEK H KADIN m ERKEK

Sekil 4.1. Diz OA’l1 (A.) ve kontrol grubu (B.) bireylerin cinsiyet dagilimi.

Gruplar arasindaki cinsiyete gore dagilhim Ki-Kare testi ile incelendi ve fark
olmadig goriildii (p= 1,000) .

Calismaya katilan diz OA’li bireylerin Kellgren Lawrence radyolojik
simiflandirmasin gére dagilimi ; Evre 2 OA’i olan 42 (%66,6); Evre 3 OA’i olan 14
(%22,2) ve Evre 4 OA’i olan ise 7 (%11) birey seklindeydi (Sekil 4.2.).



Diz OA'li Bireylerin Kellgren
Lawrence Siniflandirmasina
Gore Dagilimi

B GRADE2 mGRADE3 mGRADE4
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Sekil 4.2. Diz OA’l1 Bireylerin Kellgren Lawrence radyolojik siniflandirmasina gore

dagilimu.

Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.¢ de gdsterilmistir

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri.

KthroI OA (n=63)
(n=58)
X£SS t p
Xt SS (Min-Maks))
(Min-Maks))
52,90 + 5,22 53,90 + 4,86
Yas (y1l) -1,024 ,308
(43-64) (43-64)
1,59 + 0,06 1,60 + 0,06
Boy ( metre) -1,074 ,285
(1,47-1,80) (1,40-1,73)
Viicut asulioy 70,08 +10,99 87,20+ 12,49
(ko) g -7,971 <.001
(48-94) (62-120)
_ 27,61+ 4.21 33,89+ 4,91
VKI (kg/m?) -7,514 <,001

(19,47-39,47)

(24,46-45,72)

n=Birey Sayis1, X=Ortalama , SS= Standart Sapma , p= Bagimsiz Gruplar t Testi Anlamlilik Diizeyi,
t= T Degeri, Min-Maks=Minimum-Maksimum
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Calismamizdaki bireylerin yas ve boylar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmazken , viicut agirhg ve VKI’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(Tablo 4.1.).

Calismaya katilan bireylerin egitim durum oOzellikleri Tablo 4.2 de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin egitim durum 6zellikleri.

Okur- Tlkokul Ortaokul Lise Universite
Yazar
'?r‘l’gég' 3(%5,2)  15(%259) 2 (%3,4) 11(%19) 27 (%46,6)

OA (n=63) 7(%11,1) 38(%60,3) 2 (%3,2) 13(%206) 3 (%4,8)

n= Birey Sayisi, OA= Osteoartrit

Bireylerin egitim seviyeleri Ki-Kare testi ile degerlendirilmis ve istatistiksel
olarak egitim seviyeleri arasinda fark p<,001 oldugu gériilmiistiir (Tablo 4.2.) .

Calismaya katilan bireylerin meslekleri Tablo 4.3.° de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin meslekleri.

Ev Hanim Isci éirlzﬁ Memur Emekli
g‘;gg)m 22 (%37,9) 3 (%%5,2) 3 (%52) 21 (%362) 9 (%15,5)

OA (n=63) 40 (%635) 8(%127) 2(%3,2)  5(%79)  8(%12,7)

n= Birey Sayisi, OA= Osteoartrit

Bireylerin meslekleri arasinda fark olup olmadigi Ki-Kare testi ile
degerlendirilmis ve p<,05 olarak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo
4.3.).

Calismaya katilan bireylerin hastalik 6zge¢misleri Tablo 4.4.” de gosterilmistir.
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Kontrol OA
(n=58) (n=63) P
) ) Var 10(%17,2) 29(%46)
Hipertansiyon ,001
Yok 48 (%82,8) 34(%54)
) ) Var 2(%3,4) 15(%23,8)
Diabetus Mellitus ,003
Yok 56(%96,6) 48(%76,2)
. Var 10(%17,2) 13(%20,6)
Tiroit ,808
Yok 48(%82,8) 50(79,4)
Var 4(%6,9) 3(%4,8)
KOAH , 709
Yok 54(%93,1) 60(%95,2)

n= say1, OA=0Osteoartritli Bireyler, KOAH= Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, p=Ki-Kare Testi
Anlamlilik Diizeyi

Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireylerin hastalik 6zgegmisleri Ki-Kare testi ile
incelenmis, hipertansiyon ve diabetus mellitus alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark varken (p <,05) , tiroit ve KOAH alt basliklarinda istatistik olarak anlamli
fark yoktur (Tablo 4.4.).

OA’l1 bireylerde hastalik durasyonu 4,1942,56 yildir (min.=1, mak.=12).

Kontrol grubu bireylerin 26’s1 (%44,8) diizenli bir ilag kullaniyorken, OA’l1
bireylerin 46’s1 (%73) diizenli bir ila¢ kullanmaktadir.

Diz OA’l1 bireylerin 22’si (%34,9) daha dnce diz problemiyle ilgili ev egzersiz
programi veya ayaktan fizik tedavi almigken, 41°1 (%65,1) problemiyle ilgili daha 6nce
bir tedavi almamistir.

Kontrol grubu bireylerin 22’si (%37,9), diz OA’l1 bireylerin ise 8’1 (%12,7)
haftada en az 2 giin yarim saat yiirimektedir. Diz OA’l1 bireylerin ortalama en az
yarim saat yiirime giin ortalamasi 0,6+1,71 (ortanca=0) giin iken kontrol grubu
bireylerin 1,91+2,63 (ortanca=0) giindiir. Istatistiksel olarak Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmis ve anlamli fark bulunmustur (p<0,05, p=0,002).

Kontrol grubu bireylerin 4’4 (%6,9) sol dominantken, 54’1(%93,1) sag
dominanttir. Diz OA’l bireylerin ise 4’1 (%6,3) sol dominantken, 59’1 (%93,7) sag
dominanttir. Diz OA’l1 bireylerin 25’inin (%39,7) sol tarafi, 38’inin (%60,3) sag tarafi
daha ¢ok etkilenmistir.
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4.2. Diz OA'l ve Kontrol Grubu Bireylerin Degerlendirme

Parametrelerinin Incelenmesine Ait Bulgular

Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireylerin eklem hareket agikligi, EPH ve statik
denge postural salimm degerleri karsilastirilmasi Bagimsiz Gruplar T testi

degerlendirilmis ve sonuglar1 Tablo 4.5.” de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireylerde eklem hareket agikligi, EPH, statik
denge postural salinim sonuglari.

Kontrol (n=58) OA (n=63)

X+SS X+SS P
Fleksiyon (°) ~ 126,036,26 111,42+49,22 <,001
Extansiyon(®) kisithhg: 0,59+0,97 4,71+1,95 <,001
EPH 15(°) 0,73+0,41 3,96+1,55 <,001
EPH 30(°) 0,87+0,62 4,57+2,28 <,001
EPH 45(°) ~ 0,9740,56 4,92+1,65 <,001
EPH 60(°) 1,34+0,68 4,94+1,63 <,001
GAP | 187+58,31 415,65+189,68 <,001
GKP 593,81+266,78 1506,00+530,28 <,001
GAO | 127,44+59,42 277,41+192,47 <,001
GKO 343,04+283,74 957,28+496,77 < ,001
GAA  59,87+42,03 138,77+109,07 <,001
GKA 254,73+179,32 546,84+425,06 <,001
GASOL - 147,21+61,30 283,03+127,47 <,001
GKSOL 363,60+264,27 875,07+514,96 <,001
GASAG | 40,12+40,32 133,62+99,29 <,001
GKSAG 228,72+167,31 667,49+443,05 <,001

n= Sayi, X= Ortalama, SS= Standart Sapma , OA= Osteoartrit , EPH= Eklem Pozisyon Hissi, GAP=
Go6z Acik Puan, GKP= Go6zii Kapali Puan, GAO= Goz Acik On Puan , GKO= Goz Kapali On Puan ,
GAA=G06z Acik Arka Puan, GKA= Goz Kapali Arka Puan, GASOL= G&z Acik Sol Puan, GKSOL=
Goz Kapali Sol Puan, GASAG= Goz Acik Sag Puan, GKSAG= Goz Kapali Sag Puan, p= Bagimsiz
Gruplar T Testi Anlamlilik Diizeyi

Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireylerde fleksiyon, ekstansiyon kisitliligi, EPH
15°, EPH 30°, EPH 45°, EPH 60°, stabilometre GAP, GKP, GAO, GKO, GAA, GKA,
GASOL, GKSOL, GASAG, GKSAG puanlamalariin tamaminda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir ve bu degerler diz OA’l1 bireylerde kontrol grubuna gore kotiidiir

(Tablo 4.5).
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Diz OA’11 ve kontrol grubu bireylerin fonksiyonel durum, fiziksel performans
testleri ve dinamik denge puanlarinin karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ile

degerlendirilmis ve Tablo 4.6.” da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Bireylerin fiziksel performans, fonksiyonel durum ve dinamik denge
parametrelerinin karsilastirilmas.

Kontrol OA
Ortanca Ortanca p
(Min-mak) (Min-Mak)
BERG 56 52
(0-56) (54-56) (49-55) Sh0l
5,25 7,75
ZKYT(sn) (4,29-8,25) (5,66-11,13) S
: 6,41 10,89
LEET) (5,00-11,83) (6,30-18,70) A0
ODS-Agn 0 10
(0-28 puan) (0-0) (3-20) = oL
ODS-Fonksiyon 0 8 < 001
(0-20 puan) (0-4) (2-15) ’
OXFORD-Toplam 0 18 < 001
(0-48 puan) (0-4) (7-34) :

n=Birey sayisi, sn= Saniye, ZKYT=Zamanli Kalk Yiirii Testi, MICT=Merdiven Inip-¢cikma Testi,
BERG=Berg Denge Testi, ODS=0Oxford Diz Skoru, Min.-Max.=Minimum-Maksimum, p= Mann-
Whitney U Testi Anlamlilik Degeri

Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireylerin ZKYT, MICT, Berg denge puanlari, ve
Oxford diz skorunun agri, fonksiyon alt basliklar1 ve toplam puanlarinin tamami
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p< ,001). Bu parametrelerin tamami
diz OA’l1 bireylerde kontrol grubuna gére kotidiir. (Tablo 4.6.).
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4.3. Diz OA’h Bireylerde Statik ve Dinamik Denge Ile Fonksiyonel
Durum, Fiziksel Performans Testleri ve Eklem Pozisyon Hissi

Arasindaki iliskinin Degerlendirme Bulgulari

Diz OA’lh bireylerde statik ve dinamik denge arasindaki iliski Spearman

korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.7.” de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Diz OA’l1 bireylerde statik ve dinamik denge arasindaki iliski.

BERG r p
GAP -446 <,001
GKP -,051 ,693

GAP= Go6z Agik Puan, GKP= Goz Kapali Puan, BERG= Berg Denge Testi, r= Spearman Korelasyon
Katsayis1 , p= Istatistiksel Anlamlilik Degeri

Berg denge testi puani ile GAP arasinda negatif yonde orta seviyede bir
korelasyon varken, GKP ile aralarinda bir korelasyon yoktur (Tablo 4.7.). Bireylerin
Berg denge testi puanlar1 azalirken GAP degerleri artmaktadir.

Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum ve goz agik statik denge arasindaki
iliski Spearman Korelasyon Analizi ile incelenirken, g6z kapali denge denge

arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi incelenmis ve Tablo 4.8.” de gésterilmistir.

Tablo 4.8. Diz OA’l1 bireylerde statik denge ile fonksiyonel durum arasindaki iligki.

GAP GKP
cosam L s
ODS-Fonksiyon Fr) <4 ggz Oégz*
ODS-Toplam Iir) jgg; Oég;*

ODS= Oxford Diz Skoru , GAP= G6z Ag¢ik Puan, GKP= G6z Kapali Puan, *= Spearman Korelasyon
Katsayis1, **= Pearson Korelasyon Katsayisi, r= Korelasyon Katsayisi, p= Istatistiksel Anlamlilik
Degeri

ODS-Agr1, ODS-Fonksiyon, ODS-Toplam puanlarinin hepsi ile GAP arasinda
pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon varken , bu 3 puanlamanin higbiriyle GKP
arasinda bir korelasyon yoktur (Tablo 4.8.). Bireylerin GAP degerleri artarken ODS

puanlarinin tamami da artmaktadir.
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Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum ve dinamik denge arasindaki iliski

Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.9.” da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum ve dinamik denge arasindaki

iligki.
BERG r p
ODS-Agn -,594 <,001
ODS-Fonksiyon -,572 <,001
ODS-Toplam -,606 <,001
ODS=0xford Diz Skoru, BERG= Berg Denge Testi, r= Spearman Korelasyon Katsayist, p=

Istatistiksel Anlamlilik Degeri

Berg denge testi puani ile ODS-Agr1 ve ODS-Fonksiyon puanlar1 arasinda
negatif yonde iyiye yakin orta seviyede korelasyon varken, ODS-Toplam puani ile
yine negatif yonde iyi seviyede bir korelasyon vardir (4.9.). Bireylerin Berg denge testi
puanlart azalirken ODS puanlar1 artmaktadir.

Diz OA’l bireylerde statik denge ile fiziksel performans arasindaki iliski

Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.10.” de gosterilmistir.

Tablo 4.10. Diz OA’l1 bireylerde statik denge ile fiziksel performans arasindaki

iliski.
r P
GAP ZKYT 553 < ,001
GKP ZKYT 148 246
GAP MICT 528 <,001
GKP MICT ,076 553

ZKYT= Zamanh Kalk Yiirii Testi, MICT= Merdiven inip-Cikma Testi, GAP= Goz A¢ik Puan, GKP=
Goz Kapali Puan, r= Spearman Korelasyon Katsayisi, p= Istatiksel Anlamlilik Degeri

ZKYT ile GAP arasinda pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon varken,
GKP arasinda anlamli bir korelasyon yoktur (Tablo 4.10.). Bireylerin GAP degerleri
artarken ZKYT siireleri de artmaktadir.
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MICT ile GAP arasinda pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon varken,

GKP arasinda anlamli bir korelasyon yoktur (Tablo 4.10). Bireylerin GAP degerleri
artarken MICT siireleri de artmaktadir.

Diz OA’l bireylerde dinamik denge ile fiziksel performans arasindaki iliski

Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.11.” de gésterilmistir.

Tablo 4.11. Diz OA’l1 bireylerde dinamik denge ile fiziksel performans arasindaki

iliski.
BERG r p
ZKYT -,596 <,001
MICT -,603 <,001

ZKYT= Zamanh Kalk Yiirii Testi, N_HCT= Merdiven Inip-Cikma Testi, BERG= Berg denge testi, r=
Spearman Korelasyon Katsayisi, p= Istatiksel Anlamlilik Degeri

ZKYT ile Berg denge puani arasinda negatif yonde iyiye yakin orta seviyede
bir korelasyon varken , MICT ile Berg denge puant ile yine negatif yonde iyi seviyede
bir korelasyon vardir (Tablo 4.11.). Bireylerin Berg denge testi puanlar1 azalirken
ZKYT ve MICT siireleri artmaktadur.

Diz OA’l1 bireylerde g6z acik statik denge ile EPH arasindaki iliski Spearman

korelasyon analizi incelenmis ve Tablo 4.12.”de gésterilmistir.

Tablo 4.12. Diz OA’l1 bireylerde g6z agik statik denge ile EPH arasindaki iligki.

GAP r p
EPH 15° ,041 ,751
EPH 30° ,303 ,016
EPH 45° ,263 ,037
EPH 60° ,033 ,800

GAP= Goz Ac¢ik Puan, EPH= Eklem Pozisyon Hissi, r=Spearman Korelasyon
Katsay1s1, p= Istatiksel Anlamlilik Degeri
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Diz OA’l1 bireylerde GAP ile EPH 30° arasinda pozitif yonlii diisiik orta
derecede ,EPH 45° ile ise yine pozitif yonli diisiik korelasyon vardir. GAP ile EPH
15° ve EPH 60° arasinda ise korelasyon yoktur (Tablo 4.12.). Bireylerin GAP degerleri
artarken EPH 30° ve EPH 45° acisal hatalar1 da artmaktadir.

Diz OA’l1 bireylerde g6z kapali statik denge ile EPH arasindaki iliski Pearson

ve Spearman korelasyon analizi incelenmis ve Tablo 4.13.” de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Diz OA’l1 bireylerde g6z kapali statik denge ile EPH arasindaki iliski.

GKP r p
EPH 15° ,037* 772
EPH 30° ,128* ,317
EPH 45° ,048** ,709
EPH 60° ,021** ,868

GKP= Go6z Kapali Puan, EPH= Eklem Pozisyon Hissi, *= Spearman Korelasyon Katsayis1 , **=
Pearson Korelasyon Katsayisi, p= Istatistiksel Anlamlilik Degeri

GKP ile EPH tiim parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon yoktur (Tablo 4.13.).
Diz OA’l1 bireylerde dinamik denge ile EPH arasindaki iliski Spearman

korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.14.” de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Diz OA’l1 bireylerde dinamik denge ile EPH arasindaki iligki.

BERG r p
EPH 15° -,119 ,354
EPH 30° -,267 ,034
EPH 45° -,343 ,006
EPH 60° -,043 , 736

EPH= Eklem Pozisyon Hissi, BERG=Berg Denge Testi, r= Spearman Korelasyon Katsayisi,
p= Istatistiksel Anlamlilik Degeri

Berg denge puani ile EPH 30° arasinda negatif yonlii diisiik, EPH 45° arasinda

ise yine negatif yonlii diisiik orta derecede bir korelasyon varken EPH 15° ve EPH 60°
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arasinda korelasyon yoktur (Tablo 4.14.). Bireylerin Berg denge testi puanlar
azalirken EPH 30° ve EPH 45° ac¢isal hatalar1 artmaktadir.

Diz OA’li bireylerde fonksiyonel durum ve fiziksel performans testleri
arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.15." de

gosterilmistir.

Tablo 4.15. Diz OA’l bireylerde fonksiyonel durum ve fiziksel performans testleri
arasindaki iligki.

ZKYT MICT
) r 571 ;008
ODS-Agn D <,001 <,001
ODS-Fonskiyon P <,001 <,001
r ,636 635
ODS-Toplam D <001 <,001

ODS= Oxford Diz Skoru, ZKYT=Zamanlh Kalk Yiirii Testi, MICT=Merdiven Inip-Cikma Testi ,
r=Spearman Korelasyon Katsayisi, p=Istatiksel Anlamlilik Degeri

Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum olan ODS-Agr alt basligi ile fiziksel
performans testleri olan ZKYT ve MICT arasinda pozitif yonde orta seviyede
korelasyon vardir. ODS-Fonksiyon alt bashig ile ODS-Toplam skorun ise her iki
fiziksel performans testiyle pozitif yonde ve iyi seviyede korelasyonu vardir (Tablo
4.15.). Bireylerin ODS her ii¢ parametresinin puanlar1 artarken ZKYT ve MICT
stireleri de artmaktadir.

Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum ve EPH arasindaki iligski Pearson ve

Spearman Korelasyon Analizi ile incelenmis ve Tablo 4.16.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Diz OA’l1 bireylerde fonksiyonel durum ve EPH arasindaki iliski.

EPH15° EPH30° EPH45° EPH 60°
) ‘ 226* 457* 200%% | 115%
QA 0 075 <,001 017 368
ODS- ‘ 319* 474% 445 g
Fonksiyon p ,011 <,001 <,001 ,020
‘ 304* 500* 385% 03
L 015 <,001 002 110

ODS= Oxford Diz Skoru , *=Spearman Korelasyon Katsayisi, **=Pearson Korelasyon Katsayisi, r=
Korelasyon Katsayis1 p=istatiksel Anlamlilik Degeri

ODS-Agr ile EPH 30° arasinda pozitif yonde orta seviyede, EPH 45° ile yine
pozitif yonde diisiik bir korelasyon varken EPH 15° ve EPH 60° ile korelasyon yoktur
(Tablo 4.16.). Bireylerin ODS-Agr1 puanlar1 artarken EPH 30° ve EPH 45° agisal
hatalar1 da artmaktadir.

ODS-Fonksiyon ile EPH 15° ve EPH 60° pozitif yonde diisiik korelasyon, EPH
30° ve EPH 45° yine pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon vardir (Tablo 4.16.).
Bireylerin ODS-Fonksiyon puanlari artarken EPH tiim parametrelerde agisal hatalart
artmaktadir.

ODS-Toplam ile EPH 15° ve EPH 45° arasinda pozitif yonde disiik
korelasyon, EPH 30° yine pozitif yonde orta seviyede korelasyon varken, EPH 60° ile
korelasyon yoktur (Tablo 4.16.). Bireylerin ODS-Toplam puanlari artarken EPH 15°,
EPH 30°, EPH 45° a¢isal hatalar da artmaktadir.

Diz OA’l1 bireylerde fiziksel performans testlerinin kendi aralarindaki iliski

Spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.17.’de gésterilmistir.

Tablo 4.17. Diz OA’l1 bireylerde fiziksel performans testleri arasindaki iliski.
r Y
MICT ,814 <,001

ZKYT

ZKYT=Zamanl Kalk Yiri Testi MICT=Merdiven Inip-Cikma Testi, r=Spearman Korelasyon
Katsayisi, p= Istatiksel Anlamlilik Degeri
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ZKYT ve MICT arasinda pozitif ydnde miikemmel seviyede korelasyon vardir
(Tablo 4.17.). Bireylerin ZK YT siireleri artarken MICT siireleri de artmaktadir.
Diz OA’l1 bireylerde fiziksel performans ve EPH arasindaki iliski Spearman

korelasyon katsayisi ile incelenmis ve Tablo 4.18.’de gosterilmistir.

Tablo 4.18. Diz OA’l1 bireylerde fiziksel peformans ve EPH arasindaki iliski.

EPH 15° EPH 30° EPH 45° EPH 60°

r 138 290 212 046
ZKYT
p 281 021 095 723
, r 119 403 321 151
MICT
P 354 001 010 238

ZKYT= Zamanl Kalk Yiirii Testi, MiQT: Merdiven Inip Cikma Testi, EPH= Eklem Pozisyon Hissi,
r =Spearman Korelasyon Katsayisi, p= Istatiksel Anlamlilik Degeri

ZKYT ile EPH 30° arasinda pozitif yonde diisiik korelasyon varken EPH 15°,
EPH 45°, EPH 60° arasinda anlamli bir korelasyon yoktur (Tablo 4.18.). Bireylerin
ZKYT siireleri artarken EPH 30° agisal hatalar1 da artmaktadir.

MICT ile EPH 45° arasinda pozitif yonde diisiik bir korelasyon, EPH 30° ile
yine pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon varken, EPH 15° ve EPH 60° arasinda
anlaml1 bir korelasyon yoktur (Tablo 4.18.). Bireylerin MICT siireleri artarken EPH
30° ve EPH 45° agisal hatalar1 da artmaktadir.
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5. TARTISMA

Diz OA’l1 bireylerde denge parametrelerinin, fonksiyonel performans ve eklem
pozisyon hissinin kontrol grubu yasitlarina gore ve diz OA’li bireylerde bu
parametrelerin kendi aralarindaki iligkilerini inceledigimiz bu ¢alisma sonucunda, bu
parametrelerin tamaminin diz OA’li bireylerde kontrol grubu yasitlarina gore
etkilendigi goriildii. Diz OA’l1 bireylerde gozler agik statik denge ve dinamik dengenin
fonksiyonel durum ve fiziksel performans ile orta seviyede iliskili oldugu goriildii.
Gozler kapali statik denge ile fonksiyonel durum ve fiziksel performans arasinda ise
iliski goriilmedi. Diz OA’l1 bireylerde EPH’nin ise 30° ve 45°agilari i¢in gozler agik
statik ve dinamik dengenden diisiik ve diisiik orta seviyede etkilendigi, 15° ve 60° igin
ise etkilenmedigi goriildii. EPH nin higbir 6l¢lim agisinin ise gozler kapali statik denge
ile iligkili olmadig1 gorildii.

[k hipotezimiz olan diz OA’l1 bireylerin statik ve dinamik denge, fonksiyonel
durum, fiziksel performans ve diz eklemi eklem pozisyon hissi kontrol grubu
yasitlarindan farkli oldugu ispatlanmistir.

Ikinci hipotezimiz olan diz OA’lr bireylerde statik ve dinamik dengenin,
fonksiyonel durum ile iligkili oldugu kismen ispatlanmistir.

Ugiincii hipotezimiz olan diz OA’l1 bireylerde statik ve dinamik dengenin,
fiziksel performans ile iliskili oldugu kismen ispatlanmustir.

Dérdiincii hipotezimiz olan diz OA’l1 bireylerde statik ve dinamik dengenin,

EPH ile iliskili oldugu hipotezi belirli agilar igin dogrulanarak kismen ispatlanmustir.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme Sonuglar

Diinyada en sik karsilasilan artrit bicimlerinden biri OA ve semptomatik olarak
en c¢ok etkilenen diz eklemidir (1). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada 50 yas isti diz
OA goriilme oran1 %14.8 iken bu kadinlarda %?22.5, erkeklerde ise %8 olarak
bulunmustur (39).

Literatiirde Hinman ve arkadaslarinin (ark.) 33 diz OA’l1 ve 33 kontrol grubu
birey lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada her iki grubunda yas ortalamasi 68.1°dir (9).
Yine Giirkan ve ark.’nin yaptiklar1 bir caligmada yas ortalamasi diz OA’l1 bireyler i¢in

64,00, kontrol grubu i¢in ise 63,83 tiir (84). Tas ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada diz
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OA’l1 bireylerin yas ortalamasi 54, Yakut ve ark.’nin yaptiklar1 bagka bir ¢alismada
ise ¢alisma grubu diz OA’l1 bireylerin 51,1 ve kontrol grubu ise 54,2 olarak verilmistir
(85, 86). Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 bireylerin yas ortalamasi 53.9 olarak
literatiirle uyumluydu. Kontrol grubu bireylerin ise 52.9 olarak bulunmasi ¢alismaya
katilan bireylerde gruplar arasi fark olmadiginin gostergesidir.

Diz OA’nin kadin bireylerde erkeklere oranla 4 kata kadar fazla oldugu
bildirilmektedir (87). Giirkan diz OA’l1 bireylerde yaptig1 bir ¢alismada literatiirle
uyumlu olarak 25 kadin ve 4 erkek iizerinde degerlendirmeler yapmustir (88). Bunun
yaninda Taglietti ve ark.’nin diz OA’li bireylerde denge ve postural salinimi
degerlendirdigi bir calisma 22 kadin birey iizerinde yapilmistir (89). Yine Tas ve
ark.’nin diz osteoartritli bireylerde farkli esnek bant uygulamalarinin agri, izokinetik
kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve fonskiyonel performans tlizerine anlik etkilerini
inceledigi bir ¢alisma 24 kadin birey {izerinde gerceklestirilmistir (85). Bizim
calismamizda da diz OA’l1 bireyler 60 kadin ve 3 erkek, kontrol grubu bireyler ise 56
kadin ve 2 erkek bireyden olusmakta olup literatiirde belirtilen diz OA’nin daha ¢ok
kadin bireylerde goriilmesi durumuyla uyumluydu. Fakat Tiirkiye verilerine gore
cinsiyet dagiliminin saglanamamasi ayni zamanda ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Obezite OA’nin en 6nemli risk faktorlerinden birisidir (90). Coggon ve ark.’nin
525 diz OA’l1 ve yas-cinsiyet eslestirmeli 525 kontrol grubu birey iizerinde yaptigi
calisgmada diz OA’nin olusma siirecinin obeziteyle kesinlikle baglantili oldugunu ve
diger risk faktorlerine de sahip obez insanlarda diz OA’nin goriilebilmesinin ¢ok
yiiksek bir yiizde oldugunu belirtmislerdir (91). Yine Messier ve ark. diz OA’lh
bireylerde VKI’nin 2 birim ya da daha fazla azaltilmasinin OA gelisim riskini %50
oraninda azalttigimni bildirmislerdir. Kilo verme ve egzersiz programinin birlikte
uygulanmasi sonrasinda ise diz OA’l1 bireylerin agr1 ve performanslarinda diizelme
goriildigiini bildirmislerdir (92). Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 bireylerin viicut
agirliklart kontrol grubu bireylerden fazla, boylari ise birbirine yakindi. Bunun sonucu
olarak diz OA’l1 bireylerin VKI kontrol grubu bireylerden daha yiiksek ve obez
seviyesindeydi. Obezite osteoartritin en dnemli sebeplerinden birisi oldugu igin bu
beklenilen bir durumdu.

Akbas ve ark.’nin obezite polikliniklerine basvuran 280 bireyin sonuglarini

degerlendirdikleri calismalarinda obezite ile egitim seviyesi arasinda bir iliski
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kuramasalar da bireylerin %59’unun ilkokul mezunu ve alt1 seviyede, sadece %7’sinin
ise tiniversite mezunu oldugu bildirmislerdir (93). Altindag ve ark. 40 diz OA’l1 birey
izerinde yaptig1 c¢alismada egitim diizeyinin diisiik olmasinin obeziteye yatkinlik,
eklemlerin uygunsuz kullanimi, sedanter yasam, diizenli egzersiz aliskanliginin
olmayisinin olumsuzluklari da beraberinde getirecegini belirtmislerdir (94) . Yukarida
belirtilen ¢alismalarda obezite — egitim iliskisi ile geliskili sonuglar vardir (93, 94).
Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 bireylerin %71,4 ‘i ilkokul mezunu ve ya alt1 Seviye
iken , %25,4 i lise ve ya {istii bir egitim seviyesine sahipti. Kontrol grubu bireylerin
ise %31,1°1 ilkokul ve ya alt1 egitim seviyesine sahipken, %65,6’s1 lise ve ya iistii bir
egitim seviyesine sahipti. Egitim seviyeleri agisindan gruplar arasinda fark vardi. Bu
durumu egitim seviyesi yiikseldikge dolayli olarak saglik okur-yazarliginin artisi,
kigilerin beslenme aliskanliklarinin daha diizenli ve saglikli olusu ayni zamanda
diizenli egzersiz yapma aligkanligi ile acgiklayabiliriz.

Gruplar arasindaki egitim seviyesi farkliligindan dolay1 diz OA’l1 bireylerin
cogunlugunu ev hanimlart (%63,5) olustururken, kontrol grubu bireylerin
cogunlugunu ise herhangi bir iste ¢alisan grup (%46.6) olusturdu.

Mokdad ve ark.’nin Amerika Birlesik Devlet’lerinde telefon yoluyla 195005
kisi tizerinde yaptiklar bir anket ¢aligsmalarinda yiiksek viicut agirligi ve obezitenin
diyabet, yiiksek tansiyon problemi, yiiksek kolestrol seviyesi ve artritle yiiksek
seviyede iliskili oldugunu bildirmislerdir (95). Guh ve ark. obezite ve iliskili faktorler
arasindaki yaptiklar1 meta-analizde obezite ile diyabet, tiim kardiyovaskiiler
hastaliklar ve osteoartrit arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir (96).
Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 bireylerin yiiksek VKI’lerinden dolayr %46’sinda
hipertansiyon, %23,8 inde ise diyabetus mellitus vardi. Kontrol grubu bireylerin ise
daha diisiik VKI’lerinden dolay1 %17,2’sinde hipertansiyon, %3,4’iinde ise diyabetus
mellitus vardi. Gruplar arasindaki bu durum VKI farkliligindan dolay: beklenilen bir

durumdu.

5.2. Diz OA’h ve Kontrol Grubu Bireylerin Degerlendirme

Parametrelerinin Karsilastirilmasina Ait Sonuclar

Diz OA’nin en 6nemli Ozelliklerinden bir tanesi eklem hareket acikliginda

azalmadir (97, 98). Otman ve ark. dizin normal eklem hareket agikligin1 Kendall-
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McCreary’e gore 0-140° oldugunu belirtmislerdir (73). Erden diz OA’l1 bireylerde
yaptig1 c¢aligmada hem fleksiyon, hem ekstansiyon yoniinde azalma oldugunu
belirtmistir (99). Scarvell ve ark. 14 diz OA’l1 birey iizerinde manyetik rezonans
yontemi kullanarak yaptigi incelemede hem fleksiyon, hem ekstansiyon ydniinde
eklem hareket agikliginda azalma oldugunu bildirmislerdir (100). Giirkan 25 kadin ve
4 erkek diz OA’ll yaptig1 ¢alismada hem fleksiyon, hem de ekstansiyon yoniinde
eklem hareket agikliginda azalma oldugunu belirtmistir. Kontrol grubunda ise diz
OA’l bireylere gore ¢ok az olmakla birlikte yaklasik 8° fleksiyon kayip oldugunu
bildirmistir (88). Bizim ¢alismamizda da diz OA’li bireylerde hem fleksiyon
(ort=111,42), hem de ekstansiyon (ort=4,71) yoniinde normal eklem hareketinde kayip
bulunmustur. Kontrol grubu bireylerde ise fleksiyon yoniinde Kendall-McCreary’e
gore yaklagik 14°(ort=126,03) kay1p, ekstansiyon (0rt=0,59) yoniinde ise anlamsiz bir
kayip vardir. Diz OA’l1 ve kontrol grubu bireyler arasindaki fleksiyon ve ekstansiyon
kisithilig arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ve literatiirle uyumludur. Kontrol
grubunda goriilen fleksiyon kaybi ise literatiirle yine uyumludur. Jones ve ark. diz
OA’nin grade 1 seviyesinin en erken radyografik olarak goriintiilenebildiginde
yaklasik olarak %11-13 kikirdak hacminde kayip oldugunu sdylemislerdir (101). Bu
durum 20 yasindan sonra diz ekleminde baslayan dejenerasyon ve NEHdeki kayipla
agiklanabilir.

Propriosepsiyon; eklemler, periost, kaslar, tendonlardaki reseptorler yoluyla
alinan viicut pozisyon ve hareketlerine ait bilgileri igerir. Arastirmacilar tarafindan
EPH, postiiral duyu, kinestezi gibi kelimelerle adlandirilmistir (102-105).
Propriosepsiyon olgiimleri, propriosepsiyonun kalitesini saptamak amaciyla yapilir.
Olgiim yontemleri derin duyularin santral sinir sistemi tarafindan algilanmasinin farkli
yontemler kullanilarak yapilmasi esasmna dayanir. Fakat literatiirde tim
arastirmacilarin lizerinde uzlastigi pratik, tekrarlanabilirligi yiiksek, yanit ya da alginin
kesin olarak 6l¢iilebilmesini basarabilen bir test bigimi gelistirilememistir (106, 107).
EPH, bireyin degerlendirilen dereceyi pasif ve ya aktif sekilde tekrar edebilmesi
bigiminde test edilir. EPH, belirli pozisyonun tekrarlanma durumunu, hem kapali hem
de acik kinetik zincir pozisyonlarinda pasif ya da acik sekilde yapilmaktadir. Bu
tekrarlanan eklem agilar1 video, potansiyometre, gonyometre gibi dogrudan 6lgiim

Ol¢iim yontemleri ya da gorsel analog olgiitii gibi dogrudan olmayan yontemler ile
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Olgtilmektedir. Kinestezi ise, pasif olarak yapilan hareketin tespit edilmesi igin esik
deger hesabi ya da hareketin yoniine dair esik degerin bulunmasidir (106, 108).
Literatiirde pasif ve ya aktif eklem hareketi yapilarak EPH’nin degerlendirildigi diz
EPH’si ile ilgili bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (19, 59, 109, 110). Fakat Selfe ve ark
hem pasif hem de aktif hareketi kullanarak EPH 6l¢timii yapmislardir. Her iki 6lglimiin
karsilastirilmasinda aktif hareketle yapilan dlgiimlerin fonksiyonel aktivitelere daha
benzer oldugu igin kullanilmasinin daha iyi olacagimi belirtmislerdir (109). Bizim
calismamizda da EPH o6l¢iimii klinikte kullanimi pratik olan dijital gonyometreyi
kullanarak, gorsel geribildirimi engellemek amaciyla gozler kapali, sirtiistii yatis
pozisyonunda ve aktif eklem hareketi gergeklestirilerek yapildi.

Pai ve ark. EPH’nin yasla birlikte azaldigini belirtmislerdir. Bunun diz OA’l1
bireylerde diz OA olmayan yasitlarina gére ¢ok daha fazla oldugunu séylemislerdir
(111). Garsden ve ark. 20 unilateral diz OA’l1 birey ve yas eslestirmeli kontrol
grubuyla yaptiklar1 c¢alismada EPH’yi degerlendirmislerdir. Sonugta diz OA’li
bireylerin unilateral olmasina karsin her iki dizinin de EPH’sinin diz OA olmayan
yasitlarina gore bozuldugunu bildirmislerdir (112). Sharma ve ark. 28 unilateral diz
OA’l1 birey ve 29 kontrol grubu bireyin diz EPH’sini inceledikleri ¢alismalarinda yine
diz OA’l1 bireylerin her iki dizinin de EPH’sinin kontrol grubu bireylere gore
bozuldugunu bulmuslardir (113). Yine Diragoglu ve ark. diz OA’l1 bireylerin ayni
yastaki kontrol grubuna gore EPH’lerinde bozulma oldugunu sdylemislerdir (37).
Bizim ¢alismamizda da EPH’nin 15°, 30°, 45°, 60° olmak {izere tiim hedef agilarinda
diz OA’l1 bireylerin EPH agisal hatalar1 kontrol grubuna gore daha fazlayda.

Erden 40 saglikl1 bireyin diz 15°, 30°, 60°, 90°°deki EPH’sini degerlendirdigi
calismasinda diz ekleminin agisal hatalarinin 15°den baslayarak 60°’ye kadar artarak
devam ettigini ve en fazla degere bu agida ulastigini, 90°’den sonra yeniden azaldigini
bulmustur (105). Yine Pincivero ve ark. 40 saglikli birey iizerinde yaptiklari ¢alismada
EPH’yi elektrogonyometre ve izokinetik sistem kullanarak 15°, 30° ve 60°’lerde
incelemistir. Sonug olarak dizin terminal ekstansiyon pozisyonuna yakin agilarda
algilama diizeyinin arttigin1 bulmuglardir. Bu durumu diz eklemi ekstansiyon
pozisyonuna yaklasirken, antagonist kaslarda gerilimin artmasina bagl olarak daha

¢ok motor cevabi uyarmasina baglamislardir (114). Bizim ¢alismamizda da dizin EPH
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acisal hatalar1 (Kontrol grubu bireylerde minimal olmak iizere) hem diz OA’l
bireylerde hem de kontrol grubunda 15°’den baslayarak 60°’ye kadar artarak ilerledi.

Dengenin kontrolii giinliik hayat i¢in ¢ok dnemli bir yer tasir. Denge statik
pozisyonlardan dinamik pozisyonlara dogru giden bir aralikta giinliik yagantimizda yer
alir (13). Hassan ve ark.’nin 77 diz OA’l1 ve 63 kontrol grubu bireyi degerlendirdikleri
caligmalarinda diz OA’l1 bireylerin statik postiiral salinimlarin kontrol grubuna gore
azaldigin1 belirtmiglerdir (13). Hinman ve ark.’nin 33 diz OA’l1 ve ayni sayidaki
kontrol grubu birey iizerindeki yaptiklari ¢aligmada gozler agik ve kapali postural
salinimlari degerlendirmislerdir. Sonuglar birbirine yakin olmasina ragmen diz
OA’lr bireylerde gozler agik ve kapali postural salinimin daha fazla arttigini
belirtmislerdir (9). Masui ve ark. 214 bireyi saglkli, agri ve diz radyografik
bulgularina gore 4 gruba ayirarak yaptiklar: ¢calismada diz OA’l1 bireylerin postiiral
salinimlarinin arttigini belirtmiglerdir. Radyolojik bulgularin pozitif olmasini postural
salmimin artisina etki eden faktor olarak bildirmislerdir (20). Wegener ve ark. 11 diz
OA’ll ve aymi sayidaki yas eslestirmeli kontrol grubu bireylerde statik platform
tizerinde dengeyi degerlendirmis ve diz AO’l1 bireylerin gozler acik ve kapali her iki
pozisyonda da dengelerinin bozuldugunu bulmuslardir (115). Bizim ¢alismamizda da
gozler agik ve kapali toplam skor ve on, arka, sag , sol tiim alt basliklarinda diz OA’l1
bireylerin statik dengeleri olan postural salinimlari kontrol grubuna gére daha fazlaydi.

Dengenin dinamik pozisyonlarinda ise Wegener ve ark. hareketli denge
platformunda yaptiklari calismada dinamik dengenin diz OA’ll  bireylerde
bozuldugunu belirtmislerdir (115). Hinman ve ark. dinamik dengeyi basamak testiyle
degerlendirmis ve diz OA’l1 bireylerde kontrol grubuna goére daha kotii oldugunu
bulmuslardir (9). Berg denge testi, daha ¢ok yaslh bireylerde denge kaybini ve diisme
riskini 6lgmek i¢in kullanilan bir testtir (116). Fakat bir ¢ok ¢alismada diz OA’l
bireylerin dinamik dengesini degerlendirilmek i¢in de kullanilmistir. Giirkan, diz
OA’li1 ve kontrol grubu bireylerde yaptig1 ¢alismada diz OA’l1 bireylerin denge
puanlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulmustur (88). Sun ve ark.
56 yasli diz OA’l1 ve 50 kontrol grubu birey iizerinde yaptiklari ¢alismada, diz OA’I1
bireylerin yine denge puanlarinin kontrol grubu yasitlarina gore diisiik oldugunu

bulmuslardir (117). Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 bireylerin Berg denge testi
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puanlari, kontrol grubuna gore daha diisiiktii. Bu bize diz OA’l1 bireylerde statik
dengenin yaninda dinamik dengenin de etkilendigini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerde giinliik aktiviteleri gerceklestirebilme yetenegi fiziksel
fonksiyon i¢in 6nemli sonug 6lgtimlerinden biridir (118). OARSI diz OA’l1 bireylerde
30 saniyede otur kalk testi, 40 metre yiiriime testi, merdiven inip-¢ikma testi, ZKYT
ve 6 dakika yiiriime testini fiziksel performans 6l¢iimii i¢in kullanilabilir oldugunu
belirtmektedir (119). Miller ve ark. 480 radyografik diz OA’l1 ve radyografik bulgusu
olmayan 65 yas tistii bireyde 30 aylik bireylerin kendi perspektiflerinden fonksiyonel
durumlarins ve odlgiilebilir performans testlerini incelemislerdir. Sonug olarak kendi
perspektiflerinden fonksiyonel durumlarinda herhangi bir fark bulunmazken,
Ol¢giilebilir fiziksel performansin direkt olarak radyolojik diz OA ile baglantili
oldugunu belirtmislerdir (120). Fitzgerald ve ark.’nin 105 diz OA’l birey iizerinde
yaptiklari calismada fiziksel performans1 ZKYT ile degerlendirmislerdir. Sonug olarak
fiziksel performansin diz instabilitesi, agri, hareket kisitliligi ve kuadriseps kas
zayiflig1 sebebiyle etkilendigini belirtmislerdir (121). Bizim ¢alismamizda fiziksel
performans Slciimii icin ZKYT ve MICT kullamldi. Diz OA’l1 bireylerin fiziksel
performanslarinin kontrol grubuna gore etkilendigi bulundu.

Davis ve ark. toplam 2884 kisi olan diz OA’l1 ve kontrol grubu birey {izerinde
yaptiklar1 10 yillik epidemiyolojik ¢alismada bireylerin kendi perspektifinden 10
fonksiyonel aktivitesini sorgulamiglardir. Sonu¢ olarak diz OA’l1 bireylerin kendi
perspektifinden fonksiyonel aktivite olarak da kontrol grubuna goére etkilendigini
bulmuslardir (122). Giirkan ve ark.” nin yaptig1 bir ¢aligmada ise diz OA’l1 ve kontrol
grubu bireylerin fonksiyonel durumlari kendi perspektiflerinden Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) testi ile sorgulanmistir. Testin
toplam skor ve agr, sertlik, tutukluk gibi tiim alt basliklarinda diz OA’l1 bireylerin
kontrol grubu bireylere gore daha kotii skorlara sahip olduklarini bildirmislerdir (84).
Bizim ¢alismamiz da agr1 ve fonksiyonellik alt basliklar1 olan ODS kullanildi. Agr1 ve
fonksiyonellik alt bagliklar1 ve toplam skor olan 3 puan tiirtinden de diz OA’l1 bireyler
kontrol grubuna gore daha kotii fonksiyonel durumu gosteren puanlara sahipti. Diz
OA’l1 bireylerin ODS ortancasi 18 (0-48) , kontrol grubunun ise 4 (0-48) puan olarak
bulundu. Bu durum ¢alismaya katilan diz OA’l1 bireylerin ¢ogunlugunun diz OA

siniflandirmasinin erken evrelerinde olmasinin da bir gostergesidir.
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5.3. Diz OA’l Bireylerde Statik ve Dinamik Denge ile Fonksiyonel
Durum, Fiziksel Performans Testleri ve Eklem Pozisyon Hissi

Arasindaki Iliskinin Degerlendirme Sonuglar

Hinman ve ark.’nin 33’er diz OA’l1 ve kontrol grubu birey iizerinde yaptigi
calismada bireylerin gozler agik ve kapali statik postural salinimlari ile basamak testini
kullanarak dinamik dengelerini degerlendirmislerdir. Gozler agik ve kapali statik
denge ile dinamik denge arasinda diisiik seviyede iliski bulunmustur. Fakat gozler agik
statik denge ile dinamik denge arasindaki iliski gozler kapali statik dengeye gore daha
yiiksektir. Calismacilar bu durumu postural salinim sirasinda farkli kompansatuar
postiiral kontrol mekanizmalarinin gelistirilmis olabilecegine baglamislardir (9). Fakat
bu ¢alismada, her iki statik denge iliskisi i¢in sadece diz OA’l1 bireyler degil her iki
grubun ( Diz OA ve kontrol grubu bireylerin tamami) toplaminin kullanilmis olmasi
distik iliski bulunmasda etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bagka bir ¢alismada
ise tek bacak iizerinde durma dengesi ile Berg denge testi arasinda bir iliski oldugunu
belirtmislerdir (88). Bizim ¢alismamizda ise stabilometre ile degerlendirdigimiz
gozler agik statik postural salinim ile dinamik dengeyi degerlendirdigimiz Berg testi
puanlari arasinda ters yonlii orta seviyede bir iliski vardi. Gozler kapali statik postural
salinim ile Berg denge testi arasinda ise anlamli bir iligki bulunamamistir. Bu durum
gozler kapali iken postiiral kontroliin saglamasinda viziiel sistemin devreden ¢ikmasi
sonucu dengeyi saglamak icin somatosensoriyel ve vestibiiler sistem arasindaki
uyumun tam olarak saglanamamasi olabilir. Bir diger faktor ise Berg denge testinin
giinliik hayattaki bir ¢ok fiziksel aktiviteyi kapsamasi ve bu aktivitelerin gozler acik
pozisyonda yapiliyor olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hassan ve ark. diz OA’l1 bireylerde kas kuvvet kaybi ve agrinin postural
salinimi arttirdigini s6ylemislerdir (13). Harrison 50 diz OA’l1 kadin birey iizerinde
yaptig1 ¢alismada WOMAC, fonksiyonel uzanma ve zamanli performans testlerini
denge ve fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in kullanmistir. Sonuglara gore diz OA’I
bireylerde denge ile fonksiyonel durum arasinda iligki oldugunu belirtmistir (5). Yine
Giirkan’in bir ¢aligmasinda diz OA’l bireylerde tek bacak iizerinde durma dengesi
WOMAC toplam skoru arasindaki iliskiyi incelemis ve sonu¢ olarak tek bacak
tizerinde statik dengenin fonksiyonel durumla iliskili oldugunu bildirmistir (88). Yine

Marsh ve ark. bireylerin fonksiyonel durumlarinin denge ile iliskili oldugunu
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belirtmislerdir (123). Adegoke ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada ise bireylerin
fonksiyonel durumlarinin denge ile iliskisini bulamadiklarini belirtmisler; bunun da
aldiklar1 diz OA’l1 bireylerin sayisinin az olmasindan kaynakli olabilecegini 6ne
stirmislerdir (124). Bizim ¢alismamizda da bireylerin fonksiyonel durumlarini
degerlendiren ODS toplam skor ve agri-fonksiyonel durum alt basliklari ile goz agik
statik denge arasinda her 3’1 ile orta derecede iligki bulundu. Bireylerin fonksiyonel
durumunun higbir puani ile goz kapali statik denge arasinda iliski bulunamadi. Bu
durumun gozler kapali dengeyi saglamanin MSS’de ¢ok daha zor algilandigindan ve
giinliik hayatimizda fonksiyonel aktivitelerde herhangi bir gz kapali pozisyonla
karsilasilmamasi kaynakli olabilecegi diistiniildii. ODS agr1 ve fonksiyonel durum alt
basliklar1 ile dinamik denge olan Berg denge testi ters yonlii iyiye yakin orta dereceli
iliski varken, ODS toplam skoru ile arasinda iyi seviyede bir iliski bulundu. Bu
sonucun olugsmasinda ODS’nin giinliik yasam aktivitelerini incelerken, Berg denge
testinin ODS sorularina benzer aktivitelerin ¢aligmaci tarafindan degerlendirildigi bir
test olmasi etken olabilir. Dinamik dengenin gozler agik statik dengeye gore bireylerin
fonksiyonel durumlarinin daha yiliksek anlamlilik diizeyine sahip olmasi ise
fonksiyonel  aktivitelerin  statikten = daha ¢ok  dinamik  aktivitelerle
degerlendirilmesinden kaynakli olabilecegini diisiindiirdii.

Hurley ve ark. 103 diz OA’l1 birey tizerinde yaptiklar1 ¢calismada gézler agik
cift ayak, gozler kapal ¢ift ayak ve gozler agik tek bacak iizerinde statik postural
salmimlarmi ile zamanli performans testleri ( 50 feet yiiriime, ZKYT, MICT)
arasindaki iligkiyi incelemistir. Sonug olarak gozler agik ¢ift bacak tizerindeki statik
postural salinimin zamanl performans testleriyle iliskili oldugunu bildirmislerdir
(19). Bir baska ¢alismada ise Harrison dinamik denge ile fiziksel performansin iliskili
oldugunu ortaya koymustur (5). Bizim ¢alismamizda da gozler agik statik denge ile
fiziksel performans testleri olan MICT, ZKYT arasinda pozitif ydnde orta seviyede,
dinamik denge olan Berg denge testi ile ZKYT arasinda ters yonlii iyiye yakin orta
seviyede, MICT testi ile ise yine ters yonlii iyi seviyede iliski bulundu. Gézler kapali
statik denge ile performans testleri arasinda ise herhangi bir iliski bulunmamistir. Bu
sekilde olmasinin sebebi olarak performans testlerinin gozler agik sekilde yapilan ve
giinlik yasam aktivitelerine yakin testler olmasindan kaynaklandig: diisiiniildi. Yine

dinamik denge ve fiziksel performans iliski puanlariin statik dengeye gore daha fazla
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olmasinda performans testlerinin statikten daha ¢cok dinamik hareketleri icermesinden
kaynakli oldugu diisiiniildii.

Hurley ve ark. diz OA’li bireylerde yaptiklari calismada EPH’yi tam
ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonu arasindaki 10 farkli agida , postural salinimi
ise gozler agik ve kapali iki bacak iizerinde ve gozler acgik tek bacak iizerinde
degerlendirmistir. Sonug¢ olarak, artikiiler mekanoreseptorlerin motor kontrolii ve
EPH’yi etkilemesine ragmen EPH’nin postural salinimla iliskisini bulunmadigini
bulmuslardir. Bunda diger alt ekstremite eklemlerinden, kaslarindan, kutanoz
mekanoreseptorlerden gelen proprioseptif girdilerin, gorsel girdi ve vestibiiler yapinin
bireyin postural kontroliinii saglamada etkin olabilecegi goriisiinii bildirmislerdir (19).
Birmingham ve ark. 20 diz OA’l1 birey lizerinde yaptiklar ¢alismada tek bacak
tizerinde gozler agik postural salinimi, propriosepsiyonu ise 30°-60° arasindaki hedef
acilarda kinestezi olarak degerlendirmislerdir. Postural salinim ve kinestezi arasinda
ters yonde diisiik iliski oldugunu sonug olarak bulmuslardir. Diisiik korelasyonu ise
yine gorsel girdi, vestibiiler sistem , diger alt ekstremite proprioseptif girdileri , kas
kuvveti ve eklem hareket agikligi gibi sebeplerin postiiral kontrole etki edebilecegi
seklinde savunmuslardir (22). Yine Hassan ve ark. gozler kapali statik postural salinim
ve EPH’yi inceledikleri ¢alismada, aralarinda bir iliskinin bulunmadigimi ve bu
durumdan farkli kompansasyon mekanizmalariim  sorumlu  olabilecegini
bildirmislerdir (13). Bizim ¢alismamizda da gozler agik statik denge ile EPH 30°,
EPH 45° arasinda ayni yonde diisiik seviyede iliski bulundu. Berg denge testi ile EPH
30° , EPH 45¢ ile ters yonli diisiik seviyede iliski bulunmustur. EPH 15° , EPH 60°
ile gozler acik statik denge ve Berg denge testi arasinda ise herhangi bir iliski
bulunamadi. Gozler kapali statik denge ile hicbir EPH agis1 arasinda ise iliski
bulunmadi. Erden diz ekleminde tam ekstansiyon pozisyonu ve buna yakin
poziyonlarda proprioseptif kaybin diger agilara gore daha diisiikk oldugunu séylemistir
(105). Bu yiizden bizim ¢alismamizda da EPH 15° ile gozler agik statik ve Berg denge
testi arasinda bir iliski bulunamamais olabilir. McAlindon ve ark. diz OA’da genelde
tibiofemoral eklem Onemsense de patellofemoral osteoartritin bundan bagimsiz
diisiiniilemeyecegini ve tibiofemoral OA oldugunda patellofemoral OA’ninda
goriildiigiinii belirtmislerdir (125). Selfe ve ark. patellofemoral eklem igin dizin en

fonksiyonel agisinin 60° oldugunu sdylemislerdir (109). Laubenthal ve ark. yiiriime
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sirasinda yaklasik 67° diz fleksiyonun kullanildigini belirtmislerdir (126). Bu durum
bizim ¢alismamizda EPH 60° ile gozler agik statik denge ve Berg denge testi arasinda
herhangi bir iliski bulunamamasinda bir sebep olabilir. EPH 60°°da her ne kadar agisal
hatasi fazla olsa da bu ag1 giinliik hayatta sik kullanilan bir a¢1 oldugu i¢in viicut ¢esitli
kompansasyon mekanizmalari gelistirmis olabilir. Steinkamp ve ark. 0°-30° arasinda
diz fleksiyon derecelerinde diz momenti, patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti ve
patellofemoral stresin diz ekstansiyon egzersizinde leg press egzersizine gore daha
yiiksek oldugunu, 60°-90° arasinda ise leg press egzersizinde diz ekstansiyon
egzersizine gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 48° dereceyi ise her iki
egzersiz tiirii igin stresslerin kesisme noktasi olarak belirtmislerdir (127). Bu durum
bizim ¢alismamizda da patellofemoral reaksiyon kuvvet ve streslerinin yiiksek oldugu
30° ve 45°’deki EPH agcisal hatasi ile denge arasindaki iligkinin gerekgesi olabilir.
Gozler kapali statik denge ile EPH arasinda iligski bulunamamasinda ise literatiirde
bir¢cok kez tekrarlandigi gibi denge icin gorsel girdi ortadan kaldirildiginda farkl
kompansasyon mekanizmalarinin gelistirilmis olmasi olabilir.

Calismamizda fonksiyonel durumu ve performansi degerlendirmek icin, agri
ve fonksiyon alt bagliklar1 olan ODS ve zamanli performans testleri olan ZKYT,
MICT kullanilmustir. Literatiirde Hurley ve ark. bunlar1 Lequesne Skalasi, ZKYT,
MICT ve 50 feet yiiriime testi ile degerlendirmis ve iyi seviyede anlamli iliskili
olduklarini sdylemislerdir (19). Harrison ise fonksiyonelligi WOMAC, 5 kere otur-
kalk testi, 9 basamak MICT ve 20 metre yiiriime testi ile degerlendirmistir. Yine
WOMAC alt bagliklar1 olan agr1 ve fonksiyonel durum ile performans testleri arasinda
orta seviyede anlaml bir iliski oldugunu bildirmistir (5). Bizim c¢alismamizda da
beklenildigi gibi ODS agr1 alt baghg ile MICT ve ZKYT arasinda aym yonde orta
seviyede bir iligki bulundu. ODS fonksiyonel durum ve toplam skorlari ile performans
testleri arasinda ise yine ayni yonde ve iyi seviyede anlaml bir iliski bulundu. Bu da
bireylerin kendi agri ve fonksiyonel durumlarini iyi bir sekilde aktarabildiklerini
gosterdi.

Pai ve ark. diz OA’l1 bireylerde EPH’yi ayak bilegine baglanan basing splintleri
ile hava temasini kesen ve hareket baglatmada anlik gecikme uygulayan pasif hareketli
bir sistemle 6l¢gmiis, fonksiyonel durum i¢in ise WOMAC anketini uygulamislardir.

EPH ile WOMAC alt basliklar1 olan agr1 ve fonksiyonel durum ile orta seviyede bir
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iliski oldugunu belirtmislerdir (111). Hassan ve ark. ¢alismalarinin genel amaci olmasa
da WOMAC agri alt baghiginin EPH ile iligkili oldugunu sdylemislerdir (13). Van der
Esch ve ark. WOMAC fonksiyon durum alt baslig1 ve EPH arasinda bir iliski oldugunu
sOylemistir (21). Bizim ¢alismamizda ODS agr alt basligi ile EPH 15° ve EPH 60°
arasinda iliski yokken, EPH 30° ile orta, EPH 45° ile diisiik seviyede iligki
bulunmustur. ODS fonksiyonel durum alt baslig1 ile EPH 15° ile orta diisiik, EPH 30°
ve EPH 45¢° ile orta seviyede, EPH 60° ile ise diisiik seviyede iliski bulunmustur. ODS
toplam skoru ile ise EPH 15° ve EPH 45° arasinda orta diisiik seviyede, EPH 30° ile
orta seviyede iligki var iken EPH 60° ile iliski bulunamamistir. EPH 60° ile ODS
toplam skor arasinda genel olarak iliski bulunamamasinda 60°‘nin giinliik yasamda
cok kullanilan bir a¢1 olmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniildii. EPH’nin tiim agilar1
ile ODS skorlar1 arasinda genel olarak iyi bir iliski bulunmasinda, ODS anketinin
sorularinin  giinliik yasamin birgok hareketini ve dolayisiyla bu agi degerlerinin
tamaminin kullanimini icermesinden kaynakli olabilecegi diisiiniildii.

OARSI, ZKYT ve MICT’ nin her ikisinide diz kalca OA’l1 bireylerde
kullanilabilir performans testleri olarak belirtmistir (119). Calismamizda kullanilan bu
iki test arasinda mitkemmel seviyede bir iliski bir bulundu.

Hurley ve ark. EPH ve fiziksel performans arasinda bir iligki oldugunu
belirtmislerdir. Bunu da eklem hasarinin mekanoreseptorler vasitasiyla anormal
afferent uyariya yol agtigini1 bunun da motor néronlarin uyarilabilirligini azaltip motor
kontrol ve EPH’de kayba yol agarak fiziksel performansi olumsuz yonde etkiledigi
seklinde aciklamiglardir (19). Van der Esch ve ark. da EPH ve zamanli performans
testleri arasinda diisiik orta seviyede bir iligki oldugunu séylemislerdir (21). Bizim
calismamizda ise ZKYT testi ile EPH 30° arasinda diisiik seviyede bir iliski varken
EPH 15°, EPH 45° ve EPH 60° arasinda bir iliski bulunamadi. MICT ile EPH 30°
arasinda orta seviyede bir iliski, EPH 45° ile diisiik orta seviyede bir iliski vardi. MICT
ile EPH 15° ve EPH 60° arasinda ise herhangi bir iliski yoktu. ZKYT ile EPH 45°
arasinda iliski bulunamamasinda birey sayisinin yetersiz olmasinin etkili olabilecegi
diistinildi. EPH 15° ve EPH 60° ile performans testleri arasinda iliski
bulunamamasinda sebep yine EPH 15°’in tam ekstansiyon pozisyonuna yakin olmast,

EPH 60°’1mn ise giinliikk hayatta ¢ok kullanilan bir ag1 olmasindan kaynakli olarak
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Olglimiimiizde agisal hata fazla olsa da viicudun bunun i¢in farkli kompansasyon
mekanizmalar1 gelistirmesi olabilir. Ayrica bizim EPH 6l¢iimlerimiz diz iizerine viicut
agirh@inin binmedigi bir pozisyonda yapildi. Fiziksel performans testleri ayakta
gerceklestirilen testlerdir ve EPH’nin sirtiistii uzanma pozisyonunda 6l¢iilmesi bu

durumun olugmasina yol agmis olabilir.
5.4. Limitasyonlar

e Calismaya katilan diz OA’l1 bireylerin cinsiyet dagilimi Tiirkiye’de yapilan
epidemiyolojik ¢aligma verilerine uygun sekilde kadinlarin sayisi1 erkeklerin
yaklagik 3 kat1 olacak sekilde alinmaya caligilabilirdi (39).

e (Calismaya sadece kadin OA’l1 bireyler alinabilirdi.

e Calismamizin gii¢ analizinde her iki grup i¢in 64’er birey alinmasi planlanmas,
calismay1 birakma riskinden dolay1 71’er hastayla baglanmistir. Fakat calisma
sirasinda ayrilanlar neden ile diz OA’l1 63, kontrol grubu ise 58 birey analiz
edilebilmistir. Bu ¢alismamizin bir limitasyonudur.

e Her iki grubun egitim seviyeleri birbirine yakin diizeyde tutulabilirdi.

e Gruplarin VKI degerleri birbirine yakin seviye almabilirdi.

e EPH olgtimleri i¢in dijital gonyometre yerine, daha yiiksek hassasiyeti olan
izokinetik dinamometre, bilgisayarli 6l¢im yontemleri ya da fotografik
yontemlerin bilgisayar ortamina aktarilmasi gibi yontemler tercih edilerek 1si,
151k, ses ve basing gibi dig faktorlerin elimine edildigi laboratuar ortaminda ve
oturma, ayakta gibi farkli pozisyonlarda yapilabilirdi.

e Olgiimler icin sadece aktif EPH degil, pasif EPH ve propriosepsiyonun diger
parametresi olan kinestezi 6l¢iimleri de yapilabilirdi.

e Fiziksel performans icin kuadriseps kas kuvveti onemlidir. Kuadriceps kas

kuvveti 6l¢iimii de yapilabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug¢

Calismamiz diz OA’li ve kontrol grubu bireylerin denge parametreleri,
fonksiyonel durum, fiziksel performans ve EPH’lerini degerlendirmek ve diz OA’l1
bireylerin denge parametrelerinin fonksiyonel durum, fiziksel performans ve diz EPH
ile aralarindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilmistir.

Calismamiz uygun istatistik yontemleri ile incelenmis ve su sonuclara
ulasilmustir:

J VKI yiiksekligi diz OA nin temel faktdrlerinden birisidir.

. Diz OA cinsiyet olarak daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir.

. Calismamiza katilan diz OA’li bireylerin egitim seviyeleri kontrol
grubuna gore daha disiiktii. Bu durum diz OA’nin goriilme sikliginin
egitim seviyesi azaldikca arttigimmi diisiindiirdii. Ayn1 zamanda egitim
seviyesi azaldikga VKI arttig1 goriildii.

J Diz OA’nin bireylerde NEH’de kayba yol agtig1 gériilmektedir.

J Diz OA’li bireylerde diz EPH’nin kontrol grubu yasitlarina gore
bozuldugu goriilmektedir.

. Her iki grupta da EPH ac¢isal hatas1 EPH 15°den EPH 60°° dogru
fleksiyon derecesi yiikseldikce artmaktadir. Bu ekstansiyon
pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna dogru gidildikce EPH agisal
hatasinin arttigin1 gostermektedir.

. Diz OA’l bireylerde gozler agik ve kapali statik dengenin kontrol grubu
yasitlaria gore etkilendigi goriilmiistiir.

J Diz OA’l1 bireylerde kontrol grubu yasitlarina gére dinamik dengelerinin
bozuldugu goriilmiistiir.

J Fiziksel performans testleri olan ZKYT ve MICT siireleri diz OA’I1
bireylerde kontrol grubuna gore yiiksektir. Bu durum diz OA’I
bireylerde fiziksel performansin bozuldugunu gosterdi.

o Bireylerin  fonksiyonel durumlarini gosteren ODS  sonuglarinin

tamaminda diz OA’l1 bireylerin skorlar1 kontrol grubu yasitlarina gore
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fazladir. Bu durum diz OA’li bireylerin fonksiyonel durumlarinin
bozuldugunu gosterdi.

Diz OA’l bireylerde gozler agik statik denge ile dinamik denge olan
Berg denge testi puanlari arasinda ters yonlii orta derecede anlamli bir
iliski varken ( r=-,446, p<,001), gozler kapal1 statik denge ile Berg denge
testi arasinda ise iliski yoktur. Bu durum diz OA’l1 bireylerde gozler agik
statik dengenin dinamik denge ile iliskili oldugunu, gozler kapali statik
dengenin ise dinamik denge ile iliskili olmadigini diigiindiirdii. Bu durum
(dinamik dengenin de gozler agik pozisyonda degerlendirilmesi) gorsel
geri bildirimin denge i¢in 6nemli bir faktor oldugunu gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerin gozler agik statik dengesi bozuldukga fonksiyonel
durumunun da bozuldugu goriildii.

Diz OA’l1 bireylerde gozler kapali statik denge ile fonksiyonel durum
olan ODS puanlarmin tamami arasinda herhangi bir iligki
bulunamamistir. Bu durum goézler kapali denge ile kendi perspektifinden
fonksiyonel durumun iliskili olmadigini gosterdi. Bu yine gorsel girdinin
denge i¢in 6nemini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerde Berg denge testi puanlart ile ODS alt basliklar
arasinda ters yonlii iyiye yakin orta derece anlamli bir iliski varken, ODS
toplam skor arasinda ters yonlii iyi seviyede bir iliski vardir. Bu durum
diz OA’llr bireylerde dinamik denge ile kendi perspektifinden
fonksiyonel durumun iliskili oldugunu gdstermistir. Bu durum diz OA’l1
bireylerin dinamik dengelerinin arttirilmasimin bireylerin fonksiyonel
durumlarmin iyilestirilmesine de katki saglayabilecegini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerin gozler agik statik dengeleriyle fiziksel performans
testleri olan ZKYT ve MICT arasinda ayn1 yonde orta seviyede anlamh
bir iligki bulunmustur. Bu durum bireylerin statik dengelerini arttirdikga
fiziksel performanslariin da artacagini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerin gozler kapali statik dengeleriyle fiziksel performans
testleri arasinda bir iligkiye rastlanmamistir. Bu durum gozler kapali
statik dengenin fiziksel performansla iligkili olmadigini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerin dinamik dengesini degerlendirdigimiz Berg denge
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testi ile fiziksel performans testlerinden ZKYT ile ters yonlii iyiye yakin
orta derecede anlamli bir iliski varken, MICT ile yine ters yonlii ve iyi
seviyede anlamli bir iliski vardir. Bu durum dinamik dengenin
gelistirilmesi ile fiziksel performansin artacagini gosterdi.

Gozler agik statik denge ile EPH arasindaki iliski incelendiginde EPH
30° ile diisiik orta seviyede, EPH 45° ile diisiik seviyede anlamli bir iligki
bulunmustur. Gozler agik statik denge ile EPH 15° ve EPH 60° arasinda
ise bir iliski bulunamamistir. Bu durum gozler agik statik dengenin
ekstansiyona yakin olan 15° ile, dizin fonksiyonel agis1 olarak kabul
edilen 60° EPH ile olmayip, ara agilar olan 30° ve 45° EPH ile iliskili
oldugunu gosterdi.

Gozler kapali statik denge ile EPH’nin higbir agis1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. Bu durum goézler kapali statik denge ile EPH
arasinda iliski olmadigini gosterdi.

Dinamik denge testi olan Berg denge testi puani ile EPH 30° arasinda
ters yonlii diisiik seviyede, EPH 45° ile yine ters yonlii diisiik orta
seviyede bir iliski bulunmusken EPH 15° ve EPH 60° arasinda ise bir
iligki bulunamamugtir. Bu durum dinamik dengenin ekstansiyona yakin
olan 15° ve dizin fonksiyonel agis1 olarak kabul edilen 60° EPH ile ilisgkili
olmayip, ara agilar olan 30° ve 45° EPH’lerini etkiledigini gosterilmistir.
Yine en fazla acisal hata EPH 60° iken dinamik denge ile iligkisinin
bulunamamasi ayak bilegi, kalgada veya viicudun farkli bir bolgesinde
bu fonksiyonel a¢i ile ilgili gesitli kompansasyon mekanizmalarinin
gelistirilmis olabilecegini gosterdi.

Diz OA’l1 bireylerin kendi perspektifinden fonksiyonel durumu olan
ODS agr alt bashgr ile ZKYT ve MICT arasinda aym yonde orta
seviyede anlamli bir iliski vardir. ODS toplam skor ve fonksiyonel alt
bashigmin ise ZKYT ve MICT ile yine ayni yonde iyi seviyede anlaml
bir iliski vardir. Bu durum bireylerin fonksiyonel durumlarinin fiziksel
performanslariyla uyumlu oldugunu gosterdi.

Diz OA’lh bireylerin kendi perspektifinden ODS agr1 alt baghig ile
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EPH 15° ve EPH 60° arasinda bir iliski bulunamamisken, EPH 30° ve
EPH 45° arasinda ise anlamli bir iliski bulunmustur. Yine ODS
fonksiyon alt bashgr ile AEPH tiim acilar1 arasinda bir iliski
bulunmustur. ODS toplam skor ile EPH 15°, EPH 30°, EPH 45° arasinda
anlaml bir iliski bulunmusken, EPH 60° ile iliski bulunamamuistir. Bu
durum genel olarak giinliik hayatin bir¢ok fonksiyonel hareketini i¢ceren
bireylerin ODS degerlerinin ile EPH’nin tiim acilariyla iliskili
olabilecegini gosterdi.

o Fiziksel performans testlerinden ZKYT ile MICT arasinda miikemmel
derecede iligki bulunmustur. Bu diz OA’l1 bireylerde bu iki fiziksel
performans testinin birbirleri yerine kullanilabilecegini gosterdi.

. Diz OA’l1 bireylerde ZKYT ile EPH 30° arasinda ayn1 yonde diisiik
seviyede anlamli iliski bulunmusken, EPH’nin diger agilar1 arasinda ise
bir iliski bulunmamistir. MICT ile EPH 30° ve EPH 45° arasinda anlaml
bir iliski bulunmusken, EPH 15° ve EPH 60° arasinda ise bir iliski
bulunmamistir. Bu durum diz OA’ll  bireylerin EPH’lerinin
gelistirilmesinin ~ fiziksel performanslarinin  gelistirilmesine  katki

saglayabilecegini gosterdi.

Oneriler

J Diz OA’lr bireylerde yiiksek VKI goriilmektedir. Buna bagl olarak
bireylere saglik-okuryazarligi, saglikli beslenme, diizenli egzersizin
faydalar1 hakkinda egitimler verilerek bireylerin VKI artis1 dolayisiyla
diz OA olusumu ya da ilerlemesi engellenebilir.

o Diz OA eklem hareket kisithiligina sebep olmaktadir. Normal eklem
hareketini arttirmaya yonelik egzersizler mutlaka egzersiz programina
eklenmelidir.

J Diz OA’l bireylerin kontrol grubu yasitlarina gore fonksiyonel durum,
fiziksel performans, EPH, statik ve dinamik dengeleri etkilenmistir.
Rehabilitasyon programlarinda bunlarin tamamina yonelik egzersizler
eklenmelidir.

o Diz OA’li bireylerin gozler agik denge parametreleri bozulmussa,
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fonksiyonel durumlari, fiziksel performans testleri ve EPH’leri
incelenmelidir.

J Diz OA’ll bireylerin klinik degerlendirmesinde fiziksel performans,
gozler acik statik denge testlerinde etkilenim goriildiigii durumlarda
ozellikle 30° ve 45° acilar1 basta olmak tizere EPH hissinde problem
oldugu diisiiniilerek bunlarin detayli sekilde degerlendirilmesi gereklidir.

J Propriosepsiyon egzersizlerinde 30° ve 45° agilar1 dikkate alinmalidir.

o Diz OA’l1 bireylerde en fazla agisal hataya sahip olmasina ragmen
kompansasyon mekanizmasi gelistirildigi diistiniillen EPH 60° i¢in nasil
bir kompansatuar mekanizma gelistirildiginin arastirilmasi1 gerekli
olacaktir.

J Diz OA’da etkilendigi bulunan EPH 30° ve EPH 45° ayn1 zamanda
patello-femoral eklem i¢in eklem streslerinin yiiksek oldugu agilardir. Bu
bulgular dogrultusunda rehabilitasyon programlarinda sadece tibio-
femoral degil patello-femoral eklem de dikkate alinmalidir.

J EPH o6l¢iimleri farkli pozisyon ve yiiklenmelerde yapilarak bunlarin
denge parametreleri, fonksiyonel durum ve fiziksel performansla iligkisi
incelenmelidir.

. Denge ve fiziksel performans sadece dizle degil, hareket stratejilerinden
dolay1 kalga ve ayak bileginin durumuyla da ilgili 61¢iimlerdir. Diz OA’I1
bireylerde diz yaninda kalca ve ayak bilegi propriosepsiyon 6l¢iimleri de

gerekli olabilir.

Calismamizin  Ozgiinliigii. diz OA’li  bireylerde denge parametreleri,
fonksiyonel durum ve fiziksel performansin, 30° ve 45° EPH hissi ile iligkili
oldugunun gosterilmesidir. EPH’nin daha yliksek hassiyeti olan olan cihazlar ile ve
propriosepsiyonun diger parametresi olan kinestezi Ol¢limleriyle desteklenmesi
durumunda daha net sonuglar ortaya konulabilecegini ve c¢alismacilara yol

gosterebilecegini diisiinmekteyiz.
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KONTROL GRUBU BIREYLERDE ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Aciklamasi)

Dizde kireglenme (Osteoartrit) hastaligiyla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi “Diz Osteoartritli Hastalarda Denge Parametreleri ile
Fonksiyonel Performans ve Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim goniilliilikk esasina
dayalidir. Asagidaki bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayimiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, dizinde kireglenme olan hastalarda ayakta
durus dengesinin fonksiyon ve diz eklemi pozisyon hissi iizerine etkilerinin
incelenmesidir. Boylece diz kire¢lenmesine bagli fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecinde  hastalara  Onerilecek  egzersiz  programlarinin  gelistirilmesinde
fizyoterapistlere yol gosterici olabilecegi diistiniilmektedir.

Siz bir diz osteoartrit hastasi degilsiniz fakat diz osteoartrit hastalariin verilerini

sizin gibi diz osteoartritli olmayan bireylerin verileriyle karsilagtirarak hastaligin
bireylerde yaptig1 degisiklikleri degerlendirebilecegiz.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Hacettepe Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali Poliklinigi’ne ayaktan bagvurdugunuzda Ortopedi
Uzmani tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Muayene
sonucunda doktorunuz uygun goriirse ve siz de goniillii olursaniz bu caligmaya
alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmayr yapabilmek igin sizle

fizyoterapistimiz Fzt. Yusuf TOPAL yiiz yiize goriisme yoluyla bazi anketler

yapacaktir. Fiziksel performansmnizi ve dengenizi (Orn: Ayakta sabit durus,
sandalyeden kalkma, merdiven inip ¢ikma...gibi) degerlendiren bazi siireli testler
yapilacaktir. Ayrica, diz ekleminizin hareket araligini belirlemek i¢in gonyometre adi
verilen cetvel tiiriinde bir yardimci cihazla diz ekleminizdeki agikliin agisal 6l¢iimii

yiizii koyun yatis pozisyonunda yapilacaktir.



Degerlendirme formunda, medeni durumunuz, egitim durumunuz, gecirdiginiz

hastaliklar ve ilag kullaniminiz sorgulanacaktir. Bu forma adiniz, soyadiniz ve kimlik

bilgilerinizi yazmavyimiz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Tiim
degerlendirmeler, rutin muayeneye geldiginiz giin i¢inde yapilarak, tekrar tekrar
klinige cagrilmayacaksiniz. Calismaya katildigimiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Yusuf TOPAL tarafindan diz kire¢lenmeli hastalarda ayakta durus
dengesinin fonksiyon ve diz eklemi pozisyon hissi {izerine etkilerinin incelenmesi
konulu tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimcr” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, bu
arastirma projesinin Sorumlu Arastirmacist olan “Yrd. Dog¢. Dr. Giirsoy
COSKUNu 0312 3052525/164 (is) no’lu telefondan ve HUTF Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmcl Goriisme tanigi
Adi, soyadz: Adi, soyadu:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza [mza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist (Yardimel Arastirmaci)

Adi soyad, linvani: Fzt. Yusuf TOPAL

Adres: HUTF Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tel. : 0312 305 23 96

Imza:



EK 3. Diz OA’h Bireyler Aydinlatilmis Onam Formu

DiZ OSTEOARTRITLI BIREYLERDE ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Aciklamast)

Dizde kireglenme (Osteoartrit) hastaligiyla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi “Diz Osteoartritli Hastalarda Denge Parametreleri ile
Fonksiyonel Performans ve Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki Iliskinin
Incelenmesidir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Asagidaki bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayimiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, dizinde kireglenme olan hastalarda ayakta
durus dengesinin fonksiyon ve diz eklemi pozisyon hissi iizerine etkilerinin
incelenmesidir. Boylece diz kire¢lenmesine bagli fizyoterapi ve rehabilitasyon
sirecinde  hastalara  Onerilecek  egzersiz  programlarinin  gelistirilmesinde
fizyoterapistlere yol gosterici olabilecegi diigiiniilmektedir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Hacettepe Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali Poliklinigi’'ne ayaktan bagvurdugunuzda Ortopedi
Uzmani tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Muayene
sonucunda doktorunuz uygun goriirse ve siz de goniillii olursaniz bu c¢alismaya
alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmayr yapabilmek igin sizle

fizyoterapistimiz Fzt. Yusuf TOPAL yiiz yilize goriisme yoluyla bazi anketler

yapacaktir. Fiziksel performansmizi ve dengenizi (Orn: Ayakta sabit durus,
sandalyeden kalkma, merdiven inip ¢ikma...gibi) degerlendiren bazi siireli testler
yapilacaktir. Ayrica, diz ekleminizin hareket araligini belirlemek i¢in gonyometre ad1
verilen cetvel tiiriinde bir yardimci cihazla diz ekleminizdeki acikligin agisal dl¢iimii
yiizii koyun yatis pozisyonunda yapilacaktir.

Hasta ile ilgili bilgilerin sorgulandigi formda medeni durumunuz, egitim durumunuz,

gecirdiginiz hastaliklar ve ila¢ kullaniminiz sorgulanacaktir. Bu forma adiniz,

sovadiniz ve kimlik bilgilerinizi yazmayiniz.




Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Tim
degerlendirmeler, rutin muayeneye geldiginiz giin iginde yapilarak, tekrar tekrar
klinige cagrilmayacaksiniz. Calismaya katildigimiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Yusuf TOPAL tarafindan diz kire¢lenmeli hastalarda ayakta durus

dengesinin fonksiyon ve diz eklemi pozisyon hissi {izerine etkilerinin incelenmesi
konulu tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).



Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, bu
aragtirma projesinin Sorumlu Arastirmacis1 olan “Yrd. Do¢. Dr. Giirsoy
COSKUN”u 03123052525/164 (is) no’lu telefondan ve HUTF Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalari1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmar Goriisme tamigi
Adi, soyadu: Adi, soyadu:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist (Yardimer Arastirmaci)

Adi soyad, linvani: Fzt. Yusuf TOPAL
Adres: HUTF Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tel. : 0312 305 23 96

Imza:



EK 4. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
TARIH:

BiREY NO:

DOGUM TARIHi :

BOY (M): KiLO(KG):
EGIiTiM DURUMU:
DOMINANT TARAF:
MEDENi DURUMU:
OZGECMIS:

iLAG KULLANIMI:
CERRAHi:

DiZ OSTEOARTRITi SEBEBIYLE TEDAVi GORUP GORMEDIGi:

EGZERSIZ ALISKANLIGI:
NORMAL EKLEM HAREKETI

DiZ FLEKSIYON: DiZ EKSTANSIYON:
EKLEM POZISYON DUYUSU

15% 30°: 45°:

FiZiKSEL PERFORMANS
ZAMANLI KALK-YURU TESTi :

MERDIVEN iNiP GIKMA TESTi :

CiNSIYET:
YAS:

VKi (KG/M?):
MESLEGI:

ETKILENEN TARAF:

SOYGECMIS:

60%

STABILOMETRE POSTURAL SALINIMLAR

GOZLER AGIK ANTERIOR,POSTERIOR, ANTERIOR-POSTERIOR (ON-ARKA) :

GOZLER AGIK MEDIAL, LATERAL, MEDIOLATERAL (SAG-SOL) :

GOZLER KAPALI ANTERIOR,POSTERIOR, ANTERIOR-POSTERIOR (ON-ARKA):

GOZLER KAPALI MEDIAL, LATERAL, MEDiO-LATERAL (SAG-SOL):

BERG DENGE PUANI:

OXFORD DiZ PUANI (AGRI-FONKSIYONEL-TOPLAM):



EK 5. Oxford Diz Skoru

Appendix 1. Dizinizle ilgl problemler.

Gegen 4 hafta boyunea........ her soru icin tek bir kutu isaretieyin.
1. Dizinizde genellikle olan agry nasil tanf edersiniz?
Yok Cak hafif Hafif Orta Siddedl
a d 4 N} 1
2. Yikarirken ve kurularrken (tom vicudunuzu) diziniz nedenide hig skintiniz eldu mu?
Hichir sikint yok Cok az sikinti Orta duzeyde sikinti Asin zorlanma Yapmak imkansiz
a d 4 N} 1
3. Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclanin kullanirken diziniz nedeniyle hic sitkintriz oldu mu? thangisin daha sik kullanyorsanz)
Hicbir sikint yok Cok az stkinti Orta dizeyde sikinti Asin zorlanma Yapmak imkansiz
a . d a ]
4. Dizinizdeki agn siddetlenmeden dnce ne kadar sire ylriyebildiniz? (bastoniu veya bastonsuz)
Agn yok/30 dakikadan fazla 16-30 dakika 5-15 dakika Sadece evin etrafinda  Hig-yOriyUste agn siddetli
a . d d u]
5. Yemekten sonra (masada oturarak) diziniz nedeniyle ayaga kalkmak ne kadar agnl oldu?
Agril degil Hafif agnil Orta siddette agrl Colk agrih Dayanilmaz
a . d [u o]
6. Yiriiken diziniz nedeniyle topalladiniz mi?
Nadiren/nig Bazen veya sadece Siklikla, sadece Cogu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta degil
a . d a ]
7. Diz cokip tekrar kalkabildiniz mi?
Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zodanmayla  Asin zorlanmayla Hayir mimkin dedgil
a . d (N} ]
8. Gece yatakfa dizinizdeki agn nedeniyle sikintimz oldu mu?
Hicbir gece Sadece 1-2 gece Baz geceler Cofu geceler Her gece
a d 4 N} 1
9. Dizinizdeki aqn gunldk islerinizi (ev isleri dahil) ne kadar etkiledi?
Hig Biraz Orta dizeyde Epeyce Tamamen
a Jd 4 a 1
10. Diziniz aniden bosalacakmis veya bikdlecekmis gibi hissetiniz mi?
Nadiren/nig Bazen veya sadece Siklikla, sadece Cogu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta degil
a . d d u]
11. Ev alisverislerini kendiniz yapabildiniz mi?
Evet kolaylkla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zodanmayla  Asin zorlanmayla Hayir mimkin degil
a . d d u]

12, Bir kat merdiven inebildiniz mi?

Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zorlanmayla  Asin zorlanmayla Hayir mimkin degil
a . d d u]




EK 6. Berg Denge Testi

BERG DENGE TESTI
SORU TANIMI PUAN

—

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme

. Yer degistirmek

. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak

. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak

O 0 I O U B~ W N

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢cin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen
hersoru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.Sorularin ¢ogunda denekten
belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek zaman ve mesafe
sartlarin1 tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da
degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puani eksilir.
Deneklerhareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler.
Hangi ayak {izerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde
olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.Muayene

sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir cetvel ya da



5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir ol¢ii aletidir. Muayene
sirasindakullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak

ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma icin
tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.



2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.
4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
www.drsedatyildiz.com 3

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimiz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak

15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru



uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarimin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini onlemek i¢in, hastaya miimkiinse
ki

kolunu da uzatmasini soyleyin. )

4 Rahatca 0ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahat¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamza bakin. Aynisini sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
ger¢eklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
www.drsedatyildiz.com 4

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge

aktarimi ¢ok 1yi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Doénerken gozetime gereksinimi var



0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gézetime ya da sozlIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim1
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kism oteki ayaginizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyils adimindaki
genislige yakin olmal.)

4 Normal yiirliylis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagmi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor



0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacaginmi kaldirmaga g¢alistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA DENGE, AGRI VE FONKSI YONEL
PERFORMANS ARASINDAKI iLi$KININ INCELENMES

Yusuf TOPAL, Gizem Irem KINIKLI, Giirsoy COSKUN

*Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Ankara

Amag: Bu ¢alismanin amaci diz osteoartritli bireylerde dengenin, agri ve fonksiyonel performansla
iligkisini incelemektir.

Yontemler: Calismaya yaslari 43 ile 64 arasinda degisen gonartroz tanist almis 44 kadin hasta
dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin dengeleri Berg Denge Skoru ile; fonksiyonel
performanslar: ise zamanh kalk yiirii testi, merdiven inip-gikma testi ve Oxford diz Skoru ile
degerlendirildi. Sonuglar arasindaki iliski Spearman Korelasyon katsayist ile analiz edildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamas: 54,54+4,54 yildi. Berg Denge skorlari ile
zamanh kalk yiirii testi sireleri (r=-0,58;p=0,000); merdiven inip ¢ikma sireleri (r=-
0,516;p=0,000) ve Oxford Diz Skorlari (r=-0,572;p=0,000) arasinda istatistiksel olarak negatit
yonde orta derecede anlamlz iligki bulundu.

Sonuglar: Calismamizin sonuglari, diz osteoartritli hastalarda denge ile agri ve fonksiyonel
performansin orta seviyede iliskili oldugunu gostermistir. Diz osteoartritinin konservatii
tedavisinde dengeyi arttirmaya yonelik rehabilitasyon programlarmin agri ve fonksiyonel
performanst da gelistirecegi goz oniinde bulundurulmalidur.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi

Diz Osteoartritli Bireylerde Denge ile Fonsiyonellik ve
Viicut Kiitle indeksi Arasindaki iliskinin incelenmesi

Yusuf TOPAL*, Glirsoy Cogkun*

*Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii, Ankara

AMAG: Diz eklemi osteoartrit probleminin en sik gortldiigu eklemlerden biridir.Dizde osteoartrit tanisi alan
bireylerde denge,fonksiyonellik kaybi gibi problemlere siklikla rastlanmaktadir.. Bu galismanin amaci denge kaybi
ile fonksiyonellik ve viicut kiitle indeksi (VKi) arasindaki iliskiyi incelemektir.

YONTEMLER: Diz osteoartritli 15 kadin birey calismaya dahil edildi. Hastalarin denge degerlendirmesi igin
BERG denge skalasi, fonksiyonellikleri igin ise 9 basamak merdiven inip-gikma testi kullanildi. Kilonun boyun
metre cinsinden karesine bdlimiyle VKi hesaplandi.

Berg Balance
Test

SONUCLAR: Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 53 & 5.71 yil;
Viicut Kiitle indeksi (VKi) ortalamasi ise 37.23 = kg/m?2 idi.Bireylerin
Berg denge skorlariyla merdiven inip-gikma skorlari arasinda (r=-0,585;
p=0,022) negatif ve Berg denge skorlariyla VKi degerleri arasinda da
(r=-0,514, p=0.050) yine istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir
iligki bulundu.

PRopklogePTlon

i fonuspocusaow. com

TARTISMA: Calismanin sonuglari, diz osteoartritli hastalarda denge kaybinin bireylerin fonksiyonelliklerindeki
kayipla dogrudan iliskili oldugunu ve yine VKi degerleri fazla olan hastalarin denge kayiplarinin daha fazla
oldugunu goéstermistir. Bu sebeple diz osteoartritli hastalarin fonksiyonelliklerini arttirmaya galisirken 6ncelikli
olarak denge kayiplarinin azaltiimasi gerektigi goz éniinde bulundurulmalidir.Bu sebeple diz osteoatritli hastalarda
kuvvetlendirmenin yaninda dengeye pozitif yonde katkisi olan propriosepsiyonu arttrici egzersizler tedavi
programina eklenmeli ve VKi dolayisiyla hastanin kilo kontrolii saglanmalidr.

yusuftopal@hacettepe.edu.tr
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