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OZET

Tas, S. Diz Osteoartritli Hastalarda 3-Boyutlu Bilgisayarh Yiriime Analizi ile
Gozlemsel Yurume Analizi Sonuglarinin Karsilastirimasi, Hacettepe
Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Bu ¢alisma diz osteoartriti (OA)
olan bireylerde, farkli klinik tecribelere sahip fizyoterapistler tarafindan yapilan
g6zlemsel ylrume analizi (GYA) sonuglarinin, 3-boyutlu bilgisayarli yurime
analizinden (3BYA) elde edilen sonuclarla kargilastiriimasi amaciyla yapildi.
Calismaya yaslari 46-81 arasinda degdisen, klinik ve radyografik incelemeler
sonucunda bilateral diz OA’siI tanisi konulan 22 kadin 11 erkek, toplam 33 birey
ve bu bireylerin yurayusunu gozlemsel olarak degerlendiren 4 fizyoterapist dahil
edildi. Fizyoterapistler mesleki tecrubelerine gore 5 yil Ustu ve alti olmak tzere 2
gruba ayrildi. Diz OA tanisi konulan 33 bireyin fiziksel 6zellikleri, agri, tutukluk ve
fiziksel fonksiyonlariyla birlikte ayni gin iginde 3BYA ile yUrayus parametreleri
degerlendirildi. Bireyler 3BYA ile degerlendirilirken es zamanl olarak video
kaydina alindi. Elde edilen video kayitlari klinik tecrubelerine goére 2 farkli gruba
ayriimis fizyoterapistler tarafindan en az 6 hafta araliklar ile iki kez gézlemsel
olarak degerlendirildi. GYA gelistirmis oldugumuz bir form araciligi ile yapildi. Bu
form 15 acgisal ve 6 temporo-spatial olmak Gzere 21 parametreden olusturuldu.
Ayrica yurUme analizi ile ilgili, tarafimizdan hazirlanan bir anket 147
fizyoterapiste uygulandi. Durus fazinda pelvik tilt parametresi en ylksek
gegerliligin (r:0,74-0,77, p<0,001) kaydedildigi parametre iken, gézlemciler arasi
ve gozlemci igi uyumu orta derece veya kuvvetli idi (ICC:0,55-0,82).
Degerlendirilen diger pelvik parametrelerde gézlemciler arasi uyum zayif yada
dusuk diuzeyde (ICC:0,06-0,38), gdzlemci i¢i uyum disuk dizeyde, orta derece
veya kuvvetli (ICC:0,25-0,67), GYA ile 3BYA sonuglari arasinda ise dusuk
dizeyde veya zayif korelasyon (r:0,06-0,40) bulundu. Kalgca ve diz eklemi
parametrelerinde gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i uyum orta derece yada
kuvvetli (ICC:0,40-0,81), GYA ile 3BYA sonuglar arasinda zayif veya dusuk
dizeyde korelasyon (r:0,22-0,50) bulundu. Topuk vurusu fazinda ayak bilegi
dorsi fleksiyonu parametresinde gdzlemci i¢i ve gdzlemciler arasi uyum zayif
(ICC:0,02-0,16) bulunurken, diger ayak bilegi parametrelerinde gézlemci ici ve
g6zlemciler arasi uyum orta derece veya kuvvetli idi (ICC:0,41-0,74). Ayak
parametrelerinde GYA ile 3BYA sonuglari arasinda topuk vurusu ve topuk
kalkigI fazinda ayak biledi dorsi fleksiyon parametresinde iliski yokken (r:0,07-
0,23, p>0,05), diger parametrelerde diusuk veya orta diuzeyde korelasyon
(r:0,49-0,71, p<0,001) oldugu saptandi. Temporo-spatial parametrelerden durus
fazi uzunlugu parametresi disindaki tim parametrelerde goézlemci igi ve
g6zlemciler arasi uyum kuvvetli (ICC:0,61-0,80), GYA ile 3BYA sonuglari
arasinda ise orta derece korelasyon (r:0,52-0,68, p<0,001) oldugu tespit edildi.
Mesleki tecrubelerine gore 2 gruba ayrilmis fizyoterapistlerin degerlendirme
sonuglari arasinda belirgin bir fark bulunmadi. Bu ¢alismanin sonucunda
degerlendirilen parametrelerin birgopgunda GYA’nin klinik kullanim igin yeterince
gegerli ve guvenilir bir yontem olmadigi bulunmustur. Klinik kullanima uygun
yeterince gegerli ve guvenilir yontemlerine ihtiyag vardir. Bu biyomekani
calismasinin ileriki arastirmalara yol gosterici bir kaynak olacagi dtusunualdu.

Anathar Kelimeler: Gozlemsel yurime analizi, osteoartrit, 3-boyutlu bilgisayarl
yurume analizi, guvenilirlik, gegerlik.
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ABSTRACT

Tasg, S. Comparison of 3-Dimensional Computer Assisted Gait Analysis
and Observational Gait Analysis Results in Patients With Knee
Osteoarthritis. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Master
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2013. The purpose
of this study was to compare the results of observational gait analysis (OGA)
carried out by physiotherapists having different clinical experiences and the
results of 3-dimentional gait analysis (3DGA) in patients with knee osteoarthritis
(OA). The subjects were 22 woman 11 men, total 33, with an age range of 46-81
years who were diagnosed as having bilateral knee OA as a result of clinical and
radiographic investigations and these subjects were observationally assessed by
4 physiotherapists. Physiotherapists were divided into 2 groups according to
above and below 5 years of their professional experience. Diagnosed as having
bilateral knee OA, 33 subject’s physical features, pain, stiffness and physical
functions were assessed with gait parameters assessed by 3DGA in same day.
When subjects were assessed by 3DGA, they were recorded simultaneously.
These video records were observationally assessed two times with intervals of at
least 6 weeks by physiotherapists divided into 2 groups according to their clinical
experience. OGA were applied by a form we had developed. This form was
composed of 21 parameters consisting of 15 angular and 6 temporo-spatial
parameters. Prepared by us, a questionnaire about gait analysis was also
applied to 147 physiotherapists. While pelvic tilt parameter in stance was the
parameter in which the highest validity (r:0,74-0,77, p<0,001) recorded, interrater
and intrarater agreement were moderate or substantial (ICC:0,55-0,82). It was
found in other assessed pelvic parameters that interrater agreement was slight
or fair (ICC:0,06-0,38), intrarater agreement was fair, moderate or substantial
(ICC:0,25-0,67) and slight or fair correlation (r:0,06-0,40) was between OGA and
3DGA results. It was found in parameter of hip and knee joints that intrarater and
interrater agreement was moderate or substantial (ICC:0,40-0,81) and slight or
fair correlation (r:0,22-0,50) was found between OGA and 3DGA results. While
intrarater and interrater was found slight (ICC:0,02-0,16) in angle dorsi flexion
parameter in initial contact, in other angle parameters intrarater and interrater
agreement was moderate or substantial (ICC:0,41-0,74). While in angle
parameters, there was no correlation (r: 0,02-0,16, p>0,05) in angle dorsi flexion
parameter in initial contact and terminal stance between OGA and 3DGA results,
it was found fair and moderate correlation (r:0,49-0,71,p<0,001) in other
parameters. It was identified in all temporo-spatial parameters except length of
the stance phase that intrarater and interrater agreement was substantial
(ICC:0,61-0,80) and moderate correlation (r:0,52-0,68, p<0,001) was between
OGA and 3DGA results. A significant difference was not found among
assessment results made by physiotherapists divided into 2 groups according to
their professional experience. As a result of this study, it was found that OGA
isn’t sufficiently reliable and valid method for the clinical use in the lots of
assessed parameters. Sufficiently valid and reliable methods which are
appropriate for the clinical use are needed. It was thought that this biomechanics
study would be an advisor source for future researches.

Key Words: Observational Gait Analysis, Osteoarthritis, 3-Diomentianal Gait
Analysis, Reliability, Validity
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1. GiRIS

Diz osteoartriti (OA) yash populasyonda en yaygin gorulen eklem
hastaligidir (6-8). Yapilan calismalar yetiskin nufusun yaklasik 1/3’inde OA
lehine radyolojik degisiklikler oldugunu gostermektedir (7). 50 yas ve
Uzerindeki insanlarin yarisindan fazlasi yil iginde farkl surelerde devam eden
diz agrisindan yakinirken, dortte birinde ise siddetli agrinin varli§i fiziksel
Ozurlalige neden oldugu rapor edilmistir (68). Diz OA’sI yaygin prevelansi ile
fiziksel fonksiyonlari ve yasam kalitesini etkileyen ciddi bir toplumsal saglik

sorunudur (71).

Eklem kikirdagini tahrip eden bir hastalik olan diz OA’sinda,
intraartiktler yapilarin yani sira, baglar, eklem kapsulu, tendonlar ve kaslar
gibi periartikller dokularda da degisiklikler meydana gelir (59-61). Bu
degisiklikler, diz OA’li hastalarda, farkh yurGyls bozukluklarina neden
olmaktadir. Literatirde diz OA’li hastalardaki yurime bozukluklarini arastiran
bircok c¢alisma mevcuttur. Yapilan bu g¢alismalarda, diz OA’ll hastalarda,
yurime hizinda, adim uzunlugunda azalma ve yurimenin farkli fazlarinda

kinetik ve kinematik degerlerde sapmalar tespit edilmistir (99-125).

Gozlemsel yurime analizi (GYA) fizyoterapistler tarafindan Kklinikte,
yurime bozukluklarinin tespiti, tedavi programinin belirlenmesi ve yapilan
tedavi etkinliginin arastirlmasi amaciyla  kullaniimaktadir. YUrayusun
g6zlemsel olarak incelenmesi, ayni anda birgok vicut segmenti hareket
halinde oldugundan karmasik ve zor bir yontemdir. Ayrica GYA’nin kalici bir
kayit vermemesi, degerlendirme yapan kiginin bilgi ve becerisine bagl olmasi
ve yurlyusun kuvvet ile ilgili parametreleri hakkinda bilgi vermemesi klinik
kullaniminda limitasyonlara neden olmaktadir (95). Buna karsin, 3-boyutlu
yurime analizi (3BYA) sistemleri ile yurimenin kinetik ve kinematik
parametreleri ve ilgili kaslarin elektriksel aktiviteleri objektif olarak
Olgulebilmesine ragmen sistemin pahali olmasi, uygulamanin uzun zaman
almasi ve yorumlamanin yuksek dizeyde bilgi ve deneyim gerektirmesi klinik
kullanimda halen yaygin olarak kullanilamasina engel olusturmaktadir

(144,145). Gozlemsel yurime analizi 3-boyutlu ylrime analizi sistemleriyle



kargilastirildiginda daha hizli, kolay ve ucuz bir yontem oldugundan klinikte

en sik tercih edilen ytrime analizi yontemidir (144-146).

Literatlr incelendiginde, GYA ve 3BYA sistemlerinin sonugclarinin
kargilastinldigi bazi c¢aligmalar bulunmakla birlikte, calismalar daha ¢ok
norolojik hasta gruplarini igermektedir. Bu ¢alismalarda degerlendirilen
yurime parametreleri ve sonugclari da farklilik gostermektedir. Literatirde, diz
OA’li hastalarda GYA ile 3BYA sonuclarinin karsilastirildigir  ve
fizyoterapistlerin farkl klinik tecrubeleri ile iligkilendirildigi c¢aligsmalarin

oldukga yetersiz oldugu saptanmigtir.

Bu c¢alismanin amaci, diz OA'll bireylerde GYA ve 3BYA

sonuglarinin karsilastiriimasi ve mesleki tecrube ile iligkisinin arastiriimasidir.

Bu calismanin diger bir amaci, hazirladigimiz bir anket ile
fizyoterapistlerin kullandiklari yarime analizi yontemlerini, bu yodntemleri
kullanim sikhgini ve kullandiklari yuriume analizi yontemleri hakkinda
kendilerini ne kadar yeterli gorduklerini ortaya koymak ve elde ettigimiz diger

sonuglar ile karsilastirmaktir.

Hipotezler:
1. Hipotez: OA’ll hastalarda fizyoterapistlerin yaptigi GYA sonuglari ile

3BYA sonuglari arasinda fark yoktur.

2. Hipotez: OA’ll hastalarda fizyoterapistlerin yaptiklari GYA sonuglari

birbiri ile uyumludur.

3. Hipotez: Mesleki tecribelerine gore 5 yil Ustu ve alti olmak Uzere iki

gruba ayrilan fizyoterapistlerin GYA sonuglari arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. OSTEOARTRIT
2.1.1. Tanim

Osteoartroz veya dejeneratif eklem hastaligi olarak da bilinen
osteoartrit (OA), sinovial eklemin dejeneratif hastaligidir (1). OA, farkl
etyolojilere sahip, biyolojik ve biyomekanik patolojileri iceren fakat benzer
patofizyolojik sureclerle sonuglanan, eklem yapisinda ve fonksiyonlarinda
ortak Ozelliklere sahip benzer degisikliklere neden olan, farkli eklem
hastaliklariyla 6rtusen bir grup hastalik olarak da tanimlanabilir (2). Amerikan
Romatoloji Dernedi tarafindan ise, OA eklem kartilajinin bozulmus yapisi
nedeniyle eklem semptomlarina yol agan ve eklem kenarlarindaki kemiklerde
patolojik degisiklere neden olan heterojen bir hastalik grubu olarak
tanimlanmaktadir (3). Zamanla bu degisikleri, bireyin kisisel ve sosyal rollerini
yerine getirmesini engelleyebilmektedir. Ozellikle yash nifusta fiziksel

Ozurlalige neden olan buylk bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4,5).

2.1.2. Epidemiyolojik Ozellikler

OA dlnya ¢apinda en yaygin gorulen eklem hastaligidir (6). Ferson ve
dig. (7) yaptiklari ¢calismada yetigkin nufusun yaklasik 1/3’Gnde OA lehine
radyolojik degisiklikler oldugunu rapor etmislerdir. Andrianakos ve di§. (8)
yaptiklari epidemiyolojik ¢calismada ise yetigkin nufusta, el, kalga ve diz OA’si
g6rulme oraninin %8,9 oldugunu bulmusglardir.

OA, her iki cinsiyeti ve tum irklari ilgilendiren evrensel bir hastaliktir.
Ayrica farkli yaslarda, etnik gruplarda, cinsiyetlerde ve mesleklerde goériilme
insidansi ve prevalansi belirgin degisiklik gostermektedir (15,18,20,40). OA,
diz, kalga, el, birinci metatarsofalangeal, servikal ve lomber omurga gibi yuk
tasiyan eklemlerde daha sik gortulmekle birlikte bunlarin i¢cinde en sik diz
eklemini tutmaktadir (6-8). Semptomatik ve radyografik diz OA’si yasl
nafusta siklikla gorulir. Calismalar 60-64 yas arasi nufusta diz radyolojik OA
gorulme prevalansinin erkeklerde %23, kadinlarda %24,7 iken; 70-74 yas

araliginda bu oranin %40’a ¢iktigini gostermiglerdir (7,9). 50 yas ve Ustu



insanlarin yarisindan fazlasinda vyil icinde farkli strelerle devam eden diz
agrisindan yakinirken, bunlarin ¢eyreginde ise siddetli agrinin varligi tespit
edilmig ve fiziksel 6zurlulige neden oldugu rapor edilmigtir (68). Diz agrisinin
gelisimi bireyin gunlik aktiviteleri yerine getirme yeteneginde dnemli ve kalici
azalmalarin habercisi olabilir (69,70). Diz OA’sI yliksek prevalansi ile yasam
kalitesi ve fiziksel fonksiyonlar Uzerine etkisinden dolayi, ciddi bir toplumsal
saglik sorunudur (71).

Diz eklemindeki U¢ bdlgeden ( medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral
ve patellofemoral) biri ve ya daha fazlasi tutulabilir ancak medial tibiofemoral
kompartman tutulumu en sik gorullr (72-74). Medial tibiofemoral diz OA’sinin
yuksek prevalansi anatomik ve mekanik faktorlerden kaynaklanmaktadir.
Anatomik olarak dizde medial kompartmanin, lateral kompartmana goére
artikuler kartilaji daha incedir ve meniskuslerden daha az destek alir (75,76).
Mekanik olarak ise medial komparman lateral kompartmana gore yururken
veya merdiven gikarken biyomekanik dizilimden dolayi 2,5-3,5 kat daha fazla
yuk tagsimaktadir (77,78).

Diz OA’da patellofemoral kompartmanin, medial tibiofemoral
kompartman tutulumundan sonra ikinci siklikta etkilendigi gorultr ve siklikla
tibiofemoral kompartman tutulumuna eslik eder. Lateral tibiofemoral

kompartman tutulumu ise oldukga nadir gorulur (79,80).

2.1.3. Risk Faktorleri

OA, sistematik ve lokal faktorlerin etkilesiminin bir Grand olan
multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilebilir (10). Risk faktorlerinin
goreceli 6nemi fakl eklemler ve hastaligin farki asamalari igin degisebilir ve
ya hastaligin ilerlemesini etkileyebilir ya da bu faktorler bireysel radyolojik

goruntulere karsi farkli semptomlar verebilir (Sekil 2.1) (10,11).
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Sekil 2.1. Varsayilan Risk Faktorlerine Gére Osteoartritin Patogenezi (2)

OA igin olasi risk faktorleri iki temel grup altinda incelenmektedir.

1. Sistemik Risk Faktorleri
2. Lokal Risk Faktorleri

2.1.3.1.Sistemik Risk Faktorleri

Yas: Tum eklemlerdeki OA icin en kuvvetli risk faktoru yastir (10,12,13).
Yastaki artiga bagh olarak meydana gelen biyolojik degisiklikler, kikirdak
incelmesi, kas kuvveti ve proprisepsiyonda azalma, oksidatif hasar, biyime
faktorlerine kondrositlerin cevabinin azalmasi, eklem biyomekaniginde ortaya
cikan degisiklikler sonucu OA’nin prevalansi ve insidansi artmaktadir (10,14-
17).



Cinsiyet ve Hormonlar: Osteoartrit goérilme sikhiginda 55 yas alti nufusta
cinsiyetler arasi bir fark gostermezken, 55 yas Usti nufusta gerek OA
gorulme sikligi gerekse OA siddeti kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir
(18). Bu durumun kadinlarda postmenapozal donemde 6strojen azalmasinin

sonucu gelistigi dustnulmektedir (19).

Irk: Farkh etnik gruplarda OA insidansi ve tutulum bdlgeleri degisiklik
gOstermektedir. Yapilan bazi ¢calismalarda Cinli kadinlarda kalca ve el bilegi
OA’sinin beyaz irka gore daha az, diz OA’sinin ise beyaz irka gore daha sik
goruldugu tespit edilmistir (20,21). Yapilan diger bir calismada ise Amerikali
siyah irkta kalgca OA’ sI gorulme insidansinin beyaz irka goére daha fazla
oldugu gosteriimis ve bu farkin irka bagh anatomik farklihklardan
kaynakladigi belirtilmigtir (22).

Genetik: Yapilan calismalarda OA gelisiminde genetik komponentin dnemi
vurgulanmistir (23-27). ikizler ve aileler lizerinde yapilan calismalar sonunda
ailesel faktortun, OA gelisimi Uzerine etkisinin %50 ile %65’in Uzerinde oldugu
tahmin edilmektedir (26,27).

Beslenme: Framingham calismalarinda C vitaminin gunluk diyette az aliminin
diz OA’sinin progresyonunu artirdigini fakat insidansi Uzerine etkisi
olmadidini, ayrica serum vitamin D dizeyi diusuk olan hastalarda OA’si

progresyon riskinin daha yuksek oldugu belirtilmistir (28,29).

2.1.3.2.Lokal Risk Faktorleri

Obezite: Obezite, ozellikle diz OA’si igin gugli ama degistirilebilinir bir risk
faktorl olarak kabul edilmektedir (10,30). Yapilan ¢alismalar diz OA’sinda,
kilo kaybi mudahalelerinin agriyr ve fiziksel ozurlalGgu azalttigini
goOstermektedir (30-33). Framingham ¢alismasinda, kadinlarda 5 kg. kaybinin
semptomatik diz OA’sI gelisme riskini %50 oraninda azaltigini gosterilmigtir
(34). Obezitenin diger eklemlerde OA gelisimi Uzerine etkisi net degildir
(30,36,37).

Travma/ Cerrahi: Birgok calisma, diz yaralanmalarinin diz OA’si gelisimde
kuvvetli bir risk faktort oldugunu gostermistir (37-41). Eklem yapisindaki ciddi

yaralanmalar, transartikiler kiriklar, menisektomi gerektiren meniskls



yirtiklari ve 6n capraz bag yaralanmalari OA gelisme riskini arttirabilir
(41,42).

Sigara Kullanimi: Sigara kullanimin OA Uzerine etkisi net olarak ortaya
konulamamigtir. Sigaranin OA gelisiminde koruyucu etkisi oldugunu gdsteren
ve OA gelisiminde etkisi olmadigini gosteren c¢alismalar mevcuttur
(38,45-47).

Meslek: Caligsirken eklemin tekrarli kullanimi OA riskini artirmaktadir. Diz
OA’sI gelisme riski diz ¢okme, ¢omelme ve tasima isleri yapan orta yasli
kisilerde iki kat artmaktadir (38,39). Calismalar ciftgilerde kalga OA’sinin
daha vyuksek prevalansta goértilmekte iken pamuk fabrikasi isgcilerinde
haberden nodulleri gorulme prevalansinin  daha yuksek oldugunu
gostermektedir (40,51).

Fiziksel Aktiviteler ve Spor: Fiziksel aktivitedeki genel bir artis OA riskini
artirmaktadir. Framingham caligsmalarinda, bos zamanlarinda bahge igleriyle
ugrasan ve ya yuruyus yapan yasli bireylerde sedantal bireylere gore diz
OA’siI prevalansinin daha yUksek oldugu gosterilmigstir (62). Benzer bagka bir
calismada yasam boyu aktivite dizeyi ylksek olan kadinlarda aktivite dizeyi
disuk olanlara oranla kalga OA’si prevalansi daha ylksek oldugu
bulunmustur (43). Farkli galismalarda ise rekreasyonel olarak yapilan uzun
mesafeli kosularin ve ya yudruyuslerin OA riskini arttirmadigi ortaya
konulmustur (43,55). OA’'nin yapilan spor ile de iligkisi vardir. Futbolcularda
diz OA’s1, maraton kosucularinda kalgca OA’si, beysbol oyuncularinda omuz
OA’s1, boksorlerde ise el OA’sI prevalansi daha yuksektir (56-58).

Eklem Biyomekanigi: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, artmig laksitite,
dizilim bozuklugu, instabilite, eklem veya kas inervasyon bozuklugu, yetersiz
kas glcu ve enduransi eklemde yuk dagilimini bozacagi igin OA riskini artirir
(11,18,39).

2.1.4. Patogenez

Yakin zamana kadar OA yaglanmanin kaginilmaz bir sonucu olarak
gelisen ve temel patogenetik mekanizmanin ‘asinma ve yipranma’ oldugu

One surllen dejeneratif bir hastalik olarak degerlendirilirken, gunimuizde



cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen yikim ve onarim bir

arada bulundugu aktif ve dinamik bir sure¢ olarak dustntlmektedir (59).

OA genelde yuk tasiyan eklemlerde gértlmekle birlikte bitlin synovial
eklemlerde gorulebilir. OA sinovial eklemi olusturan kikirdak, subkondral
kemik, sinovial doku, baglar, eklem kapsuli ve kaslar gibi eklem cevresi
batin yapilari tutmasina ragmen, primer degisiklikler eklem kikirdak kaybi,
osteofit olusumu ve subkondral kemigin yeniden sekillenmesini icermektedir
(59-61).

Morfolojik Dedisiklikler

Eklem kikirdaginin ylzeysel tabakalarinda ortaya c¢ikan lokalize
fibrilasyon ve ayrilmalar OA’'nin gozle gorulur en erken belirtisidir (59). Daha
sonradan bazi bolgelerde daha belirgin olmakla birlikte yer yer yumusama ve
erozyon ortaya c¢ilkar. Sonunda eklem kikirdaginda kayiplar olur, ileri
vakalarda fonksiyonel basi veya surtinmeyle birlikte kikirdak tamamen
ortadan kalkar (59,60).

Bivokimyasal Dedisiklikler

OA’da kikirdagin bilesiminde belirgin degisiklikler goérinir. Hastaligin
baglangicinda dejenere olan kikirdakta su orani artar ve saglikh kikirdaga
gore proteoglikan miktari azalir. Tip 2 kollajen sentezi artar buna karsin tip 1
kollajen sentezi azalir. Tum bunlara ek olarak IL-1, TNF, nitrik oksit,
kondroidin 4 sulfat’/kondroidin 6 sullfat orani artar, keratan sulfat ve
proteoglikan konsantrasyonu azalir. Sonugta bu degdisimler kikirdagin gerilme

kuvvetini ve direncini azaltir (59,60,62).

Metabolik Dedisiklikler

Kikirdaktaki degisimlere yanit olarak derin tabakalardaki kondrositler
prolifere olup yeni kollajen ve proteoglikan sentezleyerek hasari yerine
koymaya caligir. Proteoglikan yikimina neden olan interldokin 1 beta artigidir.

Bu iltihap Oncusu sitokin, metalloproteaz ve plazminojen aktifleyicilerinin



sentezini hizlandirir. Proteoglikan sentezini baskilar ve tip 2 ile tip 6 sentezini
azaltir (62).

Matriks Degisiklikleri

ilk dénemde, fibrilasyon ©6ncesinde veya sirasinda matriksin
makromolekuler ¢atisi bozulur ve su igerigi artar. Su igerigi artarken tip 2
kollajen konsantrasyonu normal kalir, proteoglikan konsantrasyonu ve
agregasyonu ile glikozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Ayni
zamanda kollajen fibrilleri arasindaki iligkilerin bozulmasi agregan
molekullerinin gismesine neden olur. Butun bu degisiklikler gegirgenligin
artisina yol acarak suyun ve diger molekullerin matrikste daha kolay hareket

etmesine neden olur ve matriksin sertligi azalir (59).

Subkondral Kemik Degisiklikleri

Subkondral kemik kalinlasarak skleroza gider. ilik aralarinda bir miktar
fibrozit de gelisir. YUzeysel osteofitlerde kayip ile osteoklastik aktivitede artis
gozlenir ki bu artmig kemik dongusu komsu kemikte mikrokist ve ya
mikrofraktur gelisimine neden olur. Kemik kikirdak dokusu hasarli
oldugundan kemiklerde surtunme nedeniyle kemik UGzeri fildigi
gorunimundedir. Bu degisiklikler kemikte yeniden yapilanmaya neden olur
ve eklem ylzeyinde duzlesme ve mantar seklinde goérinume neden olan

sekil bozuklugu ortaya cikar (59-62).

Serbest Cisimler (Eklem Faresi)

Eklem kenarinda, kikirdak zararina karsi gelismis osteofit olusumlari
izlenir. Bunlar eklem kenarinda asiri kikirdak geligsimler olup zamanla
kemiklesen cikintilar seklindedir ve 6zellikle eklem basincinin az oldugu
periferik kisimda yerlesirler. Osteofit, eklemde makroskopik olarak yanlardan
dudaklasmis gibi boynuzumsu bir gorinti olusturur. Gevsemis ve ya
parcalanmis osteofit pargalari serbest eklem farelerine ya da eklem

boslugunda yuzen serbest cisimlere neden olur (62,63).
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Subartikller Kistler

Eklem kenarinda gelisen kiguk fraktlrler sinovial sivinin subkondral
alana gegisine izin verir ve bu valv sistemi ile tek yonlu bir kagis oldugundan

biriken sivi fibréz duvarli kistik olusumlara neden olur (62).

Sinovial Dokuda Dedgisiklikler

Sinovia baslangicta etkilenmezken ilerleyen dénemlerde hafif derece
kronik sinovit ve villoz sinovial hipertrofi olaya eslik edebilir. Osteoartrik
eklemde sinovia degisik oranlarda hiperplazi ve/ veya hipertrofi gostererek
villoz katlanmalar ve villoz hipertrofide artisa neden olur. Kronik sinovitle
birlikte bir miktar sinovial sivi birikimi mevcuttur (62). ileri evre agir vakalarda
agin villoz hipertrofi, kuglik kemik ve kikirdak artiklari ve yuzeysel
yapisikliklar kapsulde fibroz kalinlasma ve kontraksiyon gorilebilir
(62,64,65).

2.1.5. Siniflandirma

Osteoartritte siniflandirma etiyolojiye, eklem tutulumuna ve spesifik
Ozelliklerine gore yapilan farkli siniflamalar olmakla birlikte en sik kullanilan
siniflandirma etiyolojik siniflandirmadir. Etiyolojik siniflandirmada hastaliga
yol agan nedene gore primer ve sekonder olmak Uzere iki bolumden
olusmaktadir (66,67).

l.Primer

A.Lokalize OA

1. Eller: Haberden ve Bouchard ndddlleri, interfalangeal artrit
2. Ayaklar: halluks valgus, hallus rigidus, parmak kontrakturleri
3. Diz:

a) Medial kompartman

b) Lateral kompartman

c) Patellofemoral kompartman
4. Kalcga:

a) Eksantrik (superior)

b) Konsantrik (aksiyel,medial)

c) Diffiz ( coxae senilis)



B.
Il
A.

G.
H. Endemik
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5. Omurga:
a) Apofizer eklemler
) intervertebral eklemler
) Spondiloz
) Ligamentdz ( hiperostoz, Forestier hastaligi,diffiz idiopatik
iskelet hiperostozu)
e) Diger tek bolgeler, 6rn.glenohumeral
akromiyoklavikuler,tibiotalar

o O T

Yaygin OA: Yukarida sayllanlardan 3 veya daha fazlasi ( kellgren-moore)
Sekonder

Travma

1. Akut

2. Kronik ( mesleki, spor)

Konjenital veya gelisimsel

1. Lokalize hastaliklar: Legg-Calve-perthes, gelisimsel kalga displazisi,

2. Mekanik faktorler: bacak boyu esitsizligi, valgus/varus
deformitesi,hipermobilite

3. Kemik displazileri: epifizer displazi, spondiloepifizer displazi,
osteonikondroplazi

Metabolik

1. Okronozis

2. Hemakromatozis

3. Wilson hastaligi

4. Gaucher hastaligi

. Endokrin

1. Akromegali

2. Hiperparatiroidizm

3. Diabetus mellitus

4. Obezite

5. Hipotiroidi

Kalsiyum depo hastaliklari

1. Kalsiyum pirofosfat dihidrat depolanmasi
2. Apatit artropati

. Diger kemik ve Eklem hastaliklari

1. Lokalize: kirik,avaskuler nekroz, infeksiyon,gut
2. Diffuz: romatoid artrit, paget hastaligi, osteopetrozis, osteokondrit
Noropatik (Charcot eklemi)

1. Kashin-beck
2. Mseleni
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i. Diger
1. Donma
2. Caisson hastaligi
3. Hemoglobinopati

2.1.6. Tani Kriterleri

Diz OA’sinda en yaygin kullanilan tani kriterleri Amerikan Romatoloji
Dernegi (ACR) tarafindan 6nerilen tani kriterleridir (81-84).

ACR Diz Osteoartriti Tani Kriterleri;
A. Klinik:

Tani igin, son bir ayin ¢ogu gununde agriya ek olarak asagidaki

kriterlerden en az 3’Unun varligi yeterli olmaktadir.

Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Yarim saatten kisa suren sabah sertligi
Yasin = 38 olmasi

Kemikte hassasiyet

Kemikte genisleme

2 o

Palpasyonda isi artigi olmamasi
B.Klinik ve Radyografik
Taniigcin 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varligi yeterlidir.

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Osteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali;
berrak, viskoz, I0kosit sayisi < 2000 hucre/ml

4. Yas 240 olmasi

5. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
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2.1.7. Klinik ve Radyolojik Bulgular

OA c¢ogunlukla yillar icinde yavas olarak gelisir. Semptomlarin sikligi
ve siddeti yasla birlikte progresif olarak artmaktadir. OA’ya bagli semptomlar
devamli veya intermittan olabilir Hastaligin progresyonu kigiler arasinda ve

tutulan ekleme gore buyuk degisiklikler gosterir (60).

2.1.7.1.Klinik Bulgular

Agn ve Hassasiyet

OA’da en o6nemli ve baskin olan sikayet agridir. Agri genellikle
aralikhdir, nadiren siddetlidir ve tipik olarak ekleme asiri yuk bindiren ve

zorlayici aktiviteler sonrasi artar, istirahat ile azalir (60,84).

Agrinin  nedeni multifaktoriyel olup hastaligin asamalarina gore
degisiklik gosterir. Agri intraartiktler ve periartrikiler dokulardan kaynaklanir.
Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekller mikrofrakttrler ve kapsulde

distansiyon ve eklem ¢evresindeki kaslarda spazm agriya neden olur (60).

Bursa, kas ve bagdlar gibi yumusak dokularda ve de eklem kapsulinin

yapisma noktalarinda hassasiyet gorilmektedir (60,84 ).

Eklem Sertligi

Sik goérilen bir semptom olup etkilenen eklem ile lokalizedir. Harekete
baslamada ve eklem acgikhdi boyunca guglik olarak ifade edilir. Sertlik
sabahlari ve ya uzun sure immobilizasyon sonrasi, nadiren de aksam ortaya
cikar. Sertlik genelde dakikalar igcinde (< 30 dk) geger (33,84-86). Nedeni tam
olarak bilinememekle birlikte eklem kapsulinde kalinlasma ve sinovium

icinde ve etrafinda hyallUronat birikimi ile agiklanmaktadir (33,86,87).

Sislik ve Krepitasyon

Krepitasyon OA’nin énemli bir bulgusudur. Aktif veya pasif eklem
hareketiyle palpasyon ile hissedildigi gibi ileri olgularda rahat¢a da duyulabilir.
Neden olarak eklem yuzeyinde duzensizlik, marjinal ¢ikintilar ve sinovial

sividaki hava kabarciklari gosterilmektedir (60).
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Eklemdeki sislik, sinovial sividaki artisa ve ya eklem etrafindaki
yumusak dokularin ya da kemiklerin blytimelerine bagh olabilir. Genellikle
hafif bir sinovit OA’nin bir 6zelligidir ve semptomlara eslik eder. Eklem iginde
kikirdak ve kemik fragmanlari eklem farelerine neden olur. Bunlar sinovial

irritasyon nedenidir (87).

Hareket Acikliginda Azalma

Eklem kapsulindeki kalinlasmayla birlikte osteofitik dudaklagsmalar,
yeniden yapilanma sureci ve agri serbest total eklem hareket genisliginde bir

azalmaya neden olur (33,60,86,87).

Fonksiyon Kaybi

Fonksiyon kaybinin ana nedeni agridir. Hareket kaybi ve kas gucunin
azalmasi da fonksiyon kaybinin 6nemli nedenlerindendir. Fonksiyon kaybi, el
OA’sinda kavramanin azalmasi, diz ve kalga OA’sinda yUrimenin

kisittanmasi seklinde tutulan eklemde goralir (60,84,86,87).

instabilite
Eklem propriosepsiyonunda azalma, eklem mekaniginde bozulma,
eklem ici negatif basincin kaybi ve kas kuvvetindeki azalma hastaligin

ilerleyen donemlerinde instabilite olusmasinda etkilidir (33,86,87).
Eklem Deformiteleri

OA’nin ilerleyen evrelerinde eklem destruksiyonuna bagh olarak farkl
deformiteler goriimektedir (dizde varus deformitesi, ellerdeki sekil
bozukluklari vb.) (87).

2.1.7.2. Radyolojik Bulgular

Radyografi

Duz radyografi OA tanisinda en yararh ve en c¢ok kullanilan
goruntuleme yontemidir. Genellikle klinik bulgular ile radyolojik bulgular

arasinda zayif bir korelasyon vardir. Dahangin (88) yaptigi ¢calismada, OA’l
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yapida el bilegi radyografisine sahip bireylerin yariya yakininda higbir

semptom olmadigini belirtmistir.
OA’ da radyogrdfi ile:

e Osteofitler

e Subkondral kemik sklerozu
e Subkondral kistler

e Eklem igi serbest cisimler

e lerlemis vakalarda subluksasyon ve deformiteler gériilebilmektedir
(60).

OA degerlendirmesinde birka¢ derecelendirme sistemi &nerilmis
olmasina ragmen epidemiyolojik calismalar en ¢ok Kellgren ve Lawrence
(KL) radyolojik degerlendirme sistemi ile yapilmaktadir (83,89).

Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda supheli daralma, olasi osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olasi eklem araligi daralmasi

Evre 3: Orta derecede osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, skleroz
baglangici

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

Sintigrafi

Sintigrafide tutulan eklemin subartikiler bolgesinde kemik fazda
aktivite artis1 saptanir ve bu degigimler tipik radyolojik goruntuler gelismeden
yillar dnce fark edilebilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MRG)

BT ve MRG, OA degerlendirmesinde nadiren kullanilirlar. Daha ¢ok
radyografilerin ulasamadigi yerlerde ve ayirici tanida kullanilirlar.

Tanisal Artroskopi

Kemik degisiklikleri olusmadan ¢ok dnce kikirdak hasarini gosterebilir
(60).
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Laboratuvar Bulgular

OA igin 6zgul bir laboratuar tetkiki yoktur. CRP eritrosit cokme hizi,
tam kan sayimi ve kan biyokimyasi normaldir. Diz OA’sinda laboratuar
tetkikleri, temel olarak ayirici tani ve diger hastaliklari ekarte etmek igin
kullanilir (60).
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2.2.YURUME ANALizi

insanoglu memelilerin icinde iki ayak (zerinde dik durabilen ve
yurayen tek canlidir. Evrim surecinde bilinen en eski insan iskeleti olan
‘Lucy’ den beri yaklasik 3 milyon yildir yiramektedir (90). Bu zamandan beri
yurime, insanoglunun bir¢ok gunlik yasam aktivitelerini, sosyal aktivitelerini
ve meslekleri bagimsiz yapabilmesine imkan saglamaktadir. insanlar aktivite
duzeyine bagll olarak ortalama bir gunde 5000 ile 15000 arasi adim atarlar,
bu yilda 2,5 milyon adim demektir. Yani yaklasik 27.000 kilometre olan bu
yurUyus dunya Uzerinde tam bir tur demektir (91). YUrime yasamin ¢ok basit
bir pargasi gibi goérinmekle birlikte aslinda son derece karmasik bir
hareketler zinciridir. YUrGyebilmek icin beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar
ve eklemler birlikte galigmali ayrica kas kasilmasinin zamani ve gucu yeterli
olmalidir (92).

Yurumenin butun olasi sekillerini icermeyen, genel anlamda teknik bir
tanimini su sekilde yapmak mumkundur: Bir yerden bir yere hareket ederken
iki bacagin birden, en az biri her zaman yer ile temas halinde olacak sekilde,

destek ve ilerlemek amaciyla kullanilmasina ytiriime denir (93).

Yurumenin sayisal olarak degerlendiriimesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasi yurime analizi olarak isimlendirilir. Yurime analizi gesitli
hastaliklarin  tedavi planinin  belirlenmesinde, tedavinin etkinliginin
degerlendiriimesinde, patolojik mekanizmalari kompansatuar
mekanizmalardan ayirt edilmesinde, kalici bir kayit saglanmasinda, bilimsel
arastirmalarda, tedavi protokollerinin gelistiriimesinde ve fakli tedavilerin
kargilastiriimasinda, ortez ve protez etkinliginin arastiriimasinda, yeni protez
dizaynlarinin  gelistiriimesinde ve egitim amaciyla uzun zamandir
kullaniimaktadir (90).

Yurime analizi, tarih boyunca kullaniimig ve c¢agin teknolojisini ile
dusuncelerini yansitacak sekilde yorumlanmigtir. Bilinen en eski yurime
analizi kayitlari 4000 yil onceye eski Misir cerrahi papiruslerine kadar

uzanmaktadir. M.O. 350 yilinda Aristo, insan ve hayvan ylriylsinG ‘ Gait of



18

Animals’ adli kitabinda incelemis ve eklem hareketlerini kas kasiimasinin
yaptirdigini  bulmustur, birka¢ yuzyll sonra Galen (M.S. 131-201) kas
kasilmasini sinirlerin yonettigini 6ne surmustur. Yurimenin sistematik olarak
incelenmesi Ronesans donemine denk gelir. Rdnesans bilimcilerinden
Giovari Borelli ‘On Motion of Animals,1680° kitabinda yUrimenin tanimini
yapmistir. Sonraki ylzyillda James Parkinson ve Trendelenberg zeki
gOzlemleriyle kendi isimlerini anilan yurime bozukluklarini tanimlamislardir.
Marey, 1832 yilinda fotografin icadiyla, insan ve hayvanlarda vicudun belirli
bdlgelerine koydugu isaretler ile fotografik inceleme teknigini gelistirmistir.
Tek bir planda yapilabilen bu incelemelerin sayisal degerlere donusturulmesi
Braune ve Fischer tarafinda sirali gekim teknigiyle 1895 yilinda basariimigtir.
Dunya savaslari sonrasinda ampute olmus ekstremitelere uygun protez
secimi c¢alismalari, biyomekanik ve ylUrume analizi tekniklerinde buylk
gelismelere neden olmustur. 1980’1  yillarin  baslarinda  bilgisayar
teknolojilerinde gelismeler ile bircok yurume analizi sistemi gelistiriimis ve
klinik kullanima sunulmustur (91,94,95).

GUnUmuzde yUrume analizi basit gdozlemden, ileri teknolojik donanima
sahip hareket analizi laboratuarlarinda yapilan 3 boyutlu incelemelere kadar
uzanan genis bir yelpazede yapiimaktadir. Yurime analizi hangi kosulda
yapilirsa yapilsin, yurliyus sirasinda gozlenen normal disi bir egilimin
belirlenebilmesi igin  Oncelikle normal ydruyds ve genel ydruyds

parametrelerinin tanimlanmasi gereklidir.

2.2.1. Genel Yiiruylus Parametreleri ve Terimleri

Yaygin olarak kullanilan genel yuriyus parametreleri ve terimleri

asagida tanimlanmigtir (93-95).

Durus Suresi: Ayni ayagin topuk vurusuyla baslayip parmak kalkisiyla biten

zaman araligidir. Olgii birimi olarak saniye (sn) kullanilir.

Sallanma Suresi: Bir ayagin parmak kalkigiyla baglayip topuk vurusu ile

biten zaman arah@idir. Olgl birimi olarak saniye (sn) kullanilr.
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Adim Siiresi: Bir ayagin topuk vurusu yapti§gi zamanla diger ayagin topuk
vurusu yapti§i zaman arasinda gecgen suredir. Olgl birimi olarak saniye (sn)

kullantlir.

Gift Adim Siiresi: iki adim zamani ayagin, bir yiriyls cevrimi (iki adim) igin

gecgen zaman olarak tanimlanir. Olgl birimi olarak saniye (sn) kullanilir.

Cift Bacak Basma Siiresi: Her iki ayagin ayni anda zeminde oldugu suredir.

Olgl birimi olarak saniye (sn) kullanilir.

Tempo (Kadans): Bir dakika zaman iginde atilan adim sayisina tempo denir.
Birimi adim/dakika (adim/dk)’ dir.

Adim Uzunlugu: Bir ayagin topugunun yere ilk degdigi nokta ile diger ayagin
topugunun yere ilk deddigi nokta arasindaki uzaklik, adim uzunlugudur.

Genelde metre (m) olarak ifade edilir.

Cift Adim Uzunlugu: Bir ayagin yere ilk deddigi nokta ile ayni ayagin bir
sonraki topuk vurusu arasindaki mesafedir. Genelde metre (m) olarak ifade

edilir.

Adim Genisligi (Destek Yuzeyi): Sag ve sol ayaklarin topuklarinin yere
degdikleri noktalar arasinda yurlyus yonune dik olarak olgilen uzakhk adim

genisligi olarak tanimlanir. Birimi genellikle santimetre (cm) olarak kullanilir.

Yirime Hizi: Birim zamanda alinan yoldur. Birimi genellikle metre/saniye

( m/sn) olarak ifade edilir.

Yer Tepkime Kuvveti: Ayakta duran insanin yerde olusturdugu agirlik vektor
kuvvetine yer de ayni buyuklikte ve yonu ters bir kuvvet vektoru ile karsilik

verir. Buna yer tepkime kuvvet vektort denir.

Vicut Agirhk Merkezi: Ayakta anatomik pozisyonda duran bir insanda
lumbosakral bileskenin dnlnde oldugu varsayilir. Yirime esnasinda vicut

kisimlarinin pozisyonlarina gore yer degistirir.
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Destek Alani Merkezi: Ayagin yere basan alaninin orta noktasidir. Yurume

sirasinda surekli yer degistirir.

Moment: Bir kuvvetin dondurucu etkisine verilen isimdir. Dairesel harekete
neden olur. Uygulanan kuvvetin buyukliginun kaldira¢ kolunun uzunluguyla
carpimi ile hesaplanir. Bir eklemin stabil olabilmesi i¢in saat yonundeki

kuvvetlerin saatin ters yonundeki kuvvetlere esit olmasi gerekir.

Kuvvet: Cisimleri hareket ettiren nedendir. Newton hareket eden insanin
vuicuduna etki eden kuvvetleri U¢ grupta incelemigtir: 1.Agirhk Kuvveti

(Yercekimi ivmesiyle olusur) 2.Dogrusal Kuvvet 3. Donduruact Kuvvet
Gug: Birim zamanda yapilan is olarak tanimlanir.

ivme: Hizin belirli bir zamandaki degisimi ivme denir. Birimi metre/saniye2

(m/sn?) veya derece/saniye? (°/ sn?) dir.

Enerji: Enerji, is yapabilme yetenegidir. Potansiyel enerji depolanmis
enerjidir. Yururken vucut agirhk merkezi yerden yukseldiginde potansiyel
enerji artar. Kinetik enerji ise hareket esnasinda ortaya c¢ikan enerjidir.

Yururken kinetik enerji konsantrik kas kasiimasiyla olusur.

is: Bir kuvvet bir cismi belirli bir mesafe hareket ettirdiginde is yapilmis olur.
Kuvvet harcansa bile, cisim hareket etmezse is yapilmamistir. Birimi Joul (J)

ile gosterilir.

Dogrusal Hareket: Cisimlere dogrusal bir kuvvet uygulandiginda olusan

harekettir.

Dairesel Hareket: Donen cisimlerin hareketidir. Eklemler rotasyonel hareket

yaptiklari icin yurimeyi incelerken daima agisal hareketler degerlendirilir.
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2.2.2. Normal Yuruyus
2.2.2.1.Yirimenin Fazlari

Yurume, ayakta dik durma dengesi saglanirken yer ¢ekim merkezinin
One dogru yer degistirmesi ile birlikte gdévdenin ve ekstremitelerin sirali
alternatif hareketleridir. Bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile baslayip, ayni
alt ekstremitenin takip eden topuk vurusu arasinda gegen zamana yuruyus
periyodu denir. YUrumenin her bir safhasi igin multisegment olan iki alt
ekstremite ve tum vicut katlesinin iligkisi farkli olacagindan, yarimeyi degisik
acilardan degerlendirmek gerekir. Uc temel yaklasim mevcuttur. Bunlardan
en basit olani dongunun, her iki ayagin karsilikli yere temasina gore
kisimlara ayrilmasidir. Ayagin yere temasta oldugu stre basma (stance) fazi,
temasin kesilip havada oldugu sure salinim (swing) fazi olarak adlandirilir.
Diger yaklagim, her adimin hiz ve uzaklik degerlerinin incelenmesini igerir.
Uglincli yaklasimda ise ylrime siklusundaki hareketlerin fonksiyonel
Ozelliklerine gore kisimlara ayirarak, bu araliklari yarimenin fazlar seklinde

dizenlenmesidir (94, 95).
Durus (Stance) Fazi

Durus fazi topuk vurusuyla baslar ve parmak kalkigiyla biter. Yurime

periyodunun %60’ in1 olusturur. Bes alt bélumden olusur.

Topuk Vurusu (Initial Contact) Fazi: Baslangic¢ ¢ift destek fazidir,
her iki ayak yerle temastadir. YUrime periyodunun ilk %0-2’lik bélimana
olusturur. Topugun yere temasiyla bagslar. Ayak biledi notral pozisyondadir,
diz ektansiyondadir, kalca ise yaklagik 30° fleksiyondadir (94).

Vucut yaklasik bir santimetre kadar yere duserken, topugun yere
temasi ile yer tarafinda ortaya ¢ikan moment ani vertikal bir kuvvet olusturur.
Yer reaksiyon kuvveti ayak bileginin arkasindan, diz ve kalgca ekleminin
ontnden gecer (Sekil 2.2). Bu vertikal kuvvet dizin stabilitesine yardimci
olurken, ayak, kalca ve gOvdede instabilite yaratir. Hamstringler ve her iki
kalca ektansor kaslari fleksor momenti engellemek igin aktiftir. M.Quadriceps

kasi aktivasyonu gerekli degildir, pasif ektansér kuvvet anterior vertikal
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kuvvetle saglanir fakat taban temasi 6ncesi m.quadriceps kasi aktive olmaya
baglar. M.Hamstring kas aktivitesi dizin hiperektansiyona gitmesini engeller.
Ayak bileginin notral pozisyonu pretibial kaslar ile saglanir. M.Tibialis
anterior, m.ekstansor digitorum longus ve m.ekstansor hallucis longus kas

aktivitesi subtalar eklem stabilitesini saglar (91,94,95).

Sekil 2.2. Topuk Vurusu Fazi: Kalga fleksiyonu ile birlikte topuk temasi yapilir, diz
ekstansiyonda ve ayak dorsi fleksiyondadir. Yer reaksiyon kuvveti ayak bileginin

arkasindan, diz ve kalga ekleminin 6niinden gecer (94).

Taban Temasi (Loading Response) Fazi: Ylirime periyodunun ilk
%0-10’luk boluimunu olusturur. Bu fazda hizla bir bacaga agirlik aktarirken,
yer reaksiyon kuvvetini absorbe etmek ve vucut pargalarinin 3 duzlemdeki

stabilitesini saglamak icin buyuk bir kas aktivitesi gereklidir (94).

Yer reaksiyon kuvveti topuk Uzerinden gecger. Plantar fleksorlerdeki
kas aktivitesi ve m.tibialis anteriorun ekstrentik kontraksiyonu ile ayak
yavas¢a 10° plantar fleksiyona ve subtalar valgusa gelir. Bu hareket ile
tibianin, erken taban temasinda dizi bir miktar fleksiyona ¢ekmesi saglanir
(Sekil 2.3) (94,95).
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Sekil 2.3. Taban Temasi Fazi: Kalga ve diz fleksiyonda ayak ise yer ile tam
temastadir. Yer reaksiyon kuvveti kalganin éninden diz ve ayak bilegi ekleminin
arkasindan gecer (94).

Yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin arkasindan gecer. Ayak uzerine
agirlik verildikge diz fleksiyonu artar ve yaklasik 15° olur. M.Quadriceps kasi

dizin daha fazla fleksiyona gitmemesi igin aktive olur (91,94,95).

Yer reaksiyon kuvveti kalga ekleminin onlinden gecer. Kalga 30°
fleksiyonda ve 5° adduksiyondadir. Hizh ve gugli m.gluteus maximus ve
m.adduktér magnus kas aktivitesi ile kalganin daha fazla fleksiyona gitmesi
engellenir ( 91,94,95).

Koronal dizlemde 5° kontrolateral pelvis dusist ve hizli agirlik
aktariimasindan dolayl kalga ve diz kuvvetli bir adduktor kuvvetle karsi
karglya kalir. Pelvisin daha fazla digsmesini engellemek ve adduktor kuvvete
kargi koymak igin kalga abdiktér kaslari (m.gluteus medius/minimus,

m.gluteus maximus ve m.tensor fasiae latae) aktive olur (92,94,95).

Orta Durus (Mid Stance) Fazi: Tek destek fazinin baslangicidir.
Yurime periyodunun ilk %10-30°luk boliumdnd olusturur. Bu fazda yer
reaksiyon kuvveti hattinin anterior/posterior dizilimi her eklem igin degisir
(Sekil 2.4) (94).
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Sekil 2.4. Orta Durus Fazi: Bu fazda agirlik hatti anterior/posterior dizilimi her eklem
icin degisir (94).

Kontrolateral parmak kalkisl ile total vicut agirhgr orta durustaki
bacaga aktarilir. Yer reaksiyon kuvveti ayak bileginin éninden gecer. Orta
durus fazinin ilk vyarisinda kontrolateral bacagin sallanma fazinin
baglamasiyla olusan moment ayagdi 10° dorsi fleksiyona goturar. Orta durus
fazinin son yarisinda bacak stabilitesini saglamak igin m.gastrocnemius ve
m.soleus kaslarinin aktivitesi artar. Bu aktivite ayagi 4° dorsi fleksiyona getirir
(92,94,95).

Yer reaksiyon kuvveti orta durus fazinin baglarinda dizin arkasindan
geger. Orta durus fazinin baslarinda, vucut agirhginin tek bacak Uzerine
aktariimasi ile diz fleksiyonu bir miktar artar ve 18° olur. Bu noktada m.soleus
kas aktivitesi femurun tibia Uzerinden ektansiyona gitmesini sadlar.
M.Quadriceps kas aktivitesi, yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin 6nunden

gecgene kadar devam eder (92,94,95).

Orta durus fazinin baglarinda yer reaksiyon kuvveti kalgca ekleminin
onunden gecer. Kalgca fleksiyonu 30° den 10° ye diser. Kalganin
ekstansiyona gidisinde kalga ekstansor kaslarinin etkisi ¢ok azdir. Kalga
fleksiyonunda azalma orta sallanma fazinin baslarinda bir miktar
m.semimembranosus ve minimal m.gluteus medius kas aktiviteleri ile

saglanir. Dolayl olarak m.quadriseps kas aktivitesi ve orta durus fazinin son
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yarisinda yer reaksiyon kuvvetinin kalgca ekleminin arkasina geg¢mesi

kalgcanin ekstansiyona gitmesini saglar (92,94,95).

Kontrolateral parmak kalkisinda pelvis 5° duser. Daha fazla dismesi
kalca adduktor kas aktivitesi ile engellenir. Kalga internal rotasyonu 5° ye
kadar gikar (92,94,95).

Topuk Kalkisi (Terminal Stance) Fazi: Yurime periyodunun %30-

50’lik kismini olusturur. Tek destek fazinin son bolumadar (94).

Yer reaksiyon kuvveti Oonayaktan gecer. Vicudun one dogru yer
degistirmesi devam ederken m.soleus ve m.gastrocnemius kas aktivitesi ile
topuk yerden kalkar (Sekil 2.5). Plantar fleksiyon kaslarinin aktivitesi ile ayak
dorsi fleksiyonu 15° ye kadar ¢ikar (92,94,95).

Sekil 2.5. Topuk Kalkisi Fazi: Ayak dorsi fleksiyonu ile topuk kalkar, diz ve kalga
ekstansiyondadir. Yer reaksiyon kuvveti kal¢a, diz ve ayak bileginin arkasindan

gecer (94).

Bu fazda diz fleksiyonu 3°dir. Dizin stabilizasyonunu, kuvvetli
m.soleus, m.gastrocnemius, m.tensor faciae latae kas aktiviteleri ve yer

reaksiyon kuvvetinin diz ekleminin dnlinden gegmesi ile saglanir (92,94,95).

Vicudun one dogru hareketi ve yer reaksiyon kuvvetinin kalca

ekleminin arkasindan geg¢mesiyle pasif kalgca ekstansiyonu gergeklesir.
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Kalganin ekstansiyonu 10° ye kadar cikar. M.Tensor fasiae latae kas

aktivasyonundaki artma ile kalga ekstansiyonu limitlenir (92,94,95).

Parmak Kalkisi (Pre-Swing) Fazi: Yirime periyodunun %50-60’lik
kismini olusturur. Terminal ¢ift destek fazini olusturur. Karsi ekstremite yere

temas ettiginde basglar, parmaklarin yerden kalkmasiyla sonlanir. Durus
fazinin bitip, sallanma fazinin basladigi donemdir (94).

Parmak kalkigi ile vicut agirligi ekstremite Uzerinden kalkar.
M.Gastocnemius ve m.soleus kaslarinin aktiviteleri azalir ayak plantar

fleksiyonu 15° ye kadar c¢ikar. Plantar fleksiyonudaki bu artig bacak boyunu
ve kalca yuksekligini korur ( Sekil 2.6) (94,95).

Sekil 2.6. Parmak Kalkisi Fazi: Metatarsofalenjial eklem dorsi fleksiyonda, ayak
plantar fleksiyonda, diz fleksiyonda ve kalga nétral pozisyondadir (94).

Diz fleksiyonu 40° ye kadar ¢ikar. Diz fleksiyonu parmak kalkigi ve yer
reaksiyon kuvvetinin yardimiyla pasif olarak gerceklesir. Dizin daha fazla
fleksiyona gitmesini m.rektus femoris kas aktivitesi engeller (92,94,95).

Parmak kalkisi sonrasinda vucut agirhginin diger ekstremiteye

aktariimasiyla olusan abduktor kas cevabi ve m.iliopsoas kas aktivasyonu ile
kalca nétral pozisyona gelir (92,94,95).
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Sallanma (Swing) Fazi

Sallanma fazi parmak kalkisi ile baslar ve topuk vurusuyla biter.

Yurime periyodunun %40’ ini olusturur. Ug alt bélimden olusur.

Sallanmanin Baslangici (Initial Swing) Fazi: Yirime periyodunun
%60-73'luk kismini olusturur. Ayagin yerden kaldiriimasiyla baslar, ayak

diger ekstremitenin hizasina geldiginde sonlanir (94).

Sallanma fazi basladiginda m.tibialis anterior ve m.ekstansor hallusis
longus kas aktivitelerindeki hizli artigla birlikte ayak plantar fleksiyonu 20°
den 5° ye duser (94,95).

Diz fleksiyonu ekstremite ilerlemesini saglamak ig¢in zorunlu olan
harekettir. Kalca fleksiyona giderken, m.biceps femoris kas aktivasyonu ile
m.sartorius ve m.grasilis kaslarinin minimal yardimiyla diz fleksiyonu 65° ye
kadar ¢ikar. M.Rectus femoris kas aktivasyonu dizin daha fazla fleksiyona
gitmesini engeller (Sekil 2.7) (92,94,95).

Kisinin serbest yurume hizinda, pasif ekstremite ilerlemesi pre-swing
mekanizmanin sonucudur. Bu mekanizma dogrudan kalgca kas aktivitesi ile
desteklenir. M.iliacus aktivasyonu ile kalca fleksiyonu hizla 20° olur.
M.Grasilis ve m.sartoriusun dusuk duzey kas aktivitesi kalganin fleksiyona
gelmesine yardimci olur (92,94,95).

Pelvis hizla vicut hattinin 5° altina duser ve sagital dizlemde 5°

ekternal rotasyona gelir (92,94,95).
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Sekil 2.7. Sallanmanin Baslangici Fazi: Kalga ve diz fleksiyondadir, ayak dorsi
fleksiyonu azalmaktadir. M.iliacus, hamstring uzun basi ve pretibial kaslar aktiftir
(94).

Orta sallanma (Mid Swing) Fazi: Yurime periyodunun %73-85’lik kismini
olusturur. Sallanma fazindaki bacak durus fazindaki bacagin yanina gelir ve
onune gecer (Sekil 2.8) (94).

Sekil 2.8. Orta Sallanma Fazi: Kalga fleksiyonu artmakta iken diz fleksiyonu azalir,
ayak noétral pozisyondadir. Kalga fleksér ve ayak dorsifleksér kas aktivitesi devam
etmektedir (94).

Fazin baglangicinda, tibianin vertikal pozisyona gelmesiyle ayak

agirhgr asagr dogru guclu bir moment yaratir. M.Tibialis anterior ve
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m.ekstansor hallusis longus kas aktivitesi tepe degerine ulagir. Ayak notral
pozisyondadir. Devam eden suregte kas aktivitesi azalmaya baslar
(92,94,95).

Kas aktivitesi olmadan, bacak ilerlemesi ile olusan moment ve
yercekiminin yardimiyla diz ekstansiyona dogru gider. Kalga fleksiyonu,
olusan moment ve minimal kalgca fleksor kas aktivitesi ile 35° olur
(92,94,95).

Sallanma Fazinin Son Bolimiu (Terminal Swing): Yurime
periyodunun %85-100’luk kismini olusturur. Sallanma fazindaki bacak durus
fazindaki bacagin 6nune gectiginde baslar, ayadin yere temas ettigi ana
kadar devam eder (Sekil 2.9) (94).

Sekil 2.9. Sallanma Fazinin Sonu: Kalga fleksiyonda, diz ekstansiyonda ve ayak
bilegi nétral pozisyondadir. Hamstringler, m.quadriceps ve pretibial kaslar aktiftir
(94).

Ayak topuk temasini yapmak igin notral pozisyondadir, m.tibialis
anterior kas aktivitesi devam etmektedir. Sallanma fazinin son bolumuanadn ilk
yarisinda hamstringler kuvvetlice kasilir ve kalga fleksiyonu azalmaya baslar.
Sonra hamstring kas aktivitesi hizla azalmaya baslarken m.quadriceps kas
aktivitesi artar. M.Quadriceps kas aktivasyonundaki artis ile diz ekstansiyona
gelir (92,94,95).
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2.2.2.2. Yuruyusun Temel Fonksiyonlari

Yurime esnasinda vucut, fonksiyonel olarak tasinan ve tasiyici birim
olmak Uzere iki bolume ayrilir. Bas, govde ve kollar vicudun tasinan birimidir.
Pelvis ve bacaklar ise vucudun tasiyici birimidir. Tasiyici birim 11 ana
eklemden (lumbosakral eklem, pelvis, diz ve ayak bilegi eklemi) olusur.
Taslyicl birim tasinan Unitenin desteklenmesi ve ilerlemesinden sorumludur
(92,94,95).

Tasiyici Unitenin, gdvdeyi istenilen yere tasinmasi igin asagida

belirtilen 4 6nemli fonksiyonu yerine getirmesi gerekir (92,94,95).

1. Postural degisikliklere ragmen dengeyi saglamak,

2. Yeterli kuvvet ile ilerlemeyi saglamak,

3. Topuk vurusu ve bacaga yuk aktariimasi ile olusan soku absorbe
etmek,

4. Enerji harcamasinda tutumlu olmak.
Statik ve Dinamik Denge

Statik dengenin kurulmasinda rol oynayan u¢ etken goévde agirhgi,
ligamentdz gerginlik ve kas aktivitesidir. Ligamantoz yapilar stabilite igin
gereklidir. Yer tepkime kuvveti vektoru kalgca ekleminin arkasindan, dizin
onunden gecer ve bu eklemleri ekstansiyona goturir. Dizde posterior oblik
bag, kalgada iliofemoral bag gerilimi ve kas aktivitesi ile eklemlerin stabilitesi
saglanir. Ayakta ise baglarin pasif stabilizasyona katkisi yoktur. Onde ayagin
kaldira¢ kolu metatars basina kadar uzanir ve ayagin gergcek merkezi ayak
bilegi ekleminin yaklasik 5 cm 6nune duser. Bu nedenle yer reaksiyon kuvvet
vektorinl bu noktadan gegirmek icin ayak bileginde 5 derece dorsifleksiyon

gerekir. Bu dorsi fleksiyon hareketini m.soleus kasi kontrol eder (91,94).

Yurime sirasinda govde agirhgi arkadaki bacaktan o6n bacaga
aktarilirken, vucut agirhk merkezi, destek alani merkezi ve yer tepki kuvveti
vektorl yarume periyodu iginde devamli degisecektir. Durug fazi boyunca yer

tepkime kuvveti vektorinun kalga, diz ve ayak bileginde olusturdugu dis
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momente karsi kas aktivitesi ile olusan ic moment dinamik dengeyi saglar
(90,92,94,95).

llerleme

Yurumenin temel amaci vicudu One dogru hareket -ettirmektir.
Yurimede One ilerlemeyi saglayan etkenler kas kuvveti ve govde ataletidir.
Ayak yere degdiginde, topuk bir kaldiracin dayanak noktasi gibi galisir ve
vicut topuk Uzerinde 6ne donmeye baslar. Bunun sonucunda ayakta pasif
plantar fleksiyon olusur. Durus fazi baslangicinda, ayak hafif plantar
fleksiyonda ve diz ekstansiyonda iken m.tibialis anterior aktivasyonu tibiayi
ileri iter. Tibia 6ne dogru ilerlediginde m.quadriceps kasi gerilerek femuru 6ne
dogru ceker ve diz fleksiyonunu Onler. Ayni zamanda salinim fazindaki
bacagin kalca fleksiyonu ve ayak plantar fleksiyonu ile denge bozulur ve
govde ileri dugsmeye baslar. Dugsme kuvveti topuktaki donme ile ileri dogru bir
moment kazanir (92,94,95).

Ayak yere tam bastiginda ayak bileginde donme baglar. Bu durumda
yer reaksiyon kuvveti ayak biledi ekleminin onine geger ve pasif dorsi
fleksiyon olusur. Tibianin 6ne gidisi hizlanir m.soleus kasi tibianin 6ne gidisini
kontrol eder (94).

Yer reaksiyon kuvveti 6n ayaktan gectiginde ayak bilegindeki donme
biter ve 6n ayakta donme baslar. Agirlik merkezi destek yuzeyi merkezinin
onune dismeye basladiginda ilerleme hizlanir. M.Triceps sura kasilarak
ayak bileginde gugclu bir plantar fleksiyon olusturacak itici kuvvet saglar. Bu
seri hareketler sirasinda diz eklemi ekstansiyondadir. Salinim &ncesi
m.gastrocnemius kasi konsantrik kasilarak ayak bilegine plantar fleksiyon
yaptirirken dize fleksiyon yaptirir. Sonrasinda kalga fleksiyonu ile havadaki
bacak ilerler. Salinim fazi sonunda diz ekstansiyona getirilerek adim
uzunlugu artirihr (92,94,95).
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Sok Emilimi

Sallanma fazi sonunda vicut agirhdi destek noktasinin ¢ok onlinde
kalir, govde one ve 1 cm yere dogru serbest dusmeye gecger. Bu donemin
sonunda ondeki ayak yere degdiginde vucut agirliginin %60’ 0.02 saniyede
basan ayagin (zerine yuklenir (95). ik olarak plantar fleksdr kaslarda

ekstrentik kasilma ile ayak dorsi fleksiyonu azalmaya baslar (92,94,95).

Diz fleksiyonu, ikinci ve daha etkin bir amortisér mekanizmadir. Dorsi
fleksorlerin kontroliinde disen ayagi takip eden tibianin femura olan destegi
azalir ve dizde fleksiyon etkisi yaratir. Ayrica yer reaksiyon kuvveti
vektorunun diz ekleminin arkasindan gegmesi nedeniyle dizde fleksiyon bir
miktar artar. Fleksiyon etkisi m.quadriseps kasi aktivitesi ile azaltilarak
yuklenme kuvveti uyluga aktarilir (94,95).

Sallanma fazina gegen bacagin yerle temasi kesildiginden yercekimi
ile ayni taraftaki kalga dugser. Bunu onlemek igin agirlik aktarilan tarafin kalga
abduktor kaslarida da kasilarak sok absorbsiyonuna katkida bulunurlar
(94,95).

Enerji Tiiketimi

Yurame sirasinda vucut ilerlerken, durug stabilitesinin korunmasi igin
vucut agirhginin disusund, salinim fazindaki bacagin ilerlemesini frenlemek
ve kontrol etmek gerekir. Bu hareketleri yapmak igin gerekli enerji kas
aktivitesi ile saglanir. YUrime sirasinda enerji tiketimi dakikadaki oksijen
(O2) harcamasi olarak olculebilir. Bir insanin maksimum efor sirasinda
dakikada kilosu basina kullandigi O2 miktarina, maksimum O2 tuketim
kapasitesi (aerobik kapasite) denir. Normal ylrime sirasinda maksimum O:2
kapasitesinin %38’i kullanilir. Enerji tuketimini bu seviyede tutmak icin iki
onemli mekanizma mevcuttur. Bu iki mekanizma kas kasilma surelerini ve
yogunlugunu azaltir (92,94,95).

Birinci mekanizma: Vucut agirlik merkezinde yer degisikliklerini azaltan
mekanizmadir. Yurime sirasinda resiprokal bipedal hareketlere bagli olarak
vicut agirligi destekleyici ayaklar Uzerinde bir taraftan diger tarafa dogru

kayar. Transfers duzlemde meydana gelen potansiyel bu yer degisikligi
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yaklasik 8cm dir. Ayni zamanda yudrime sirasinda tek ve cift destek
fazlarinda pelvisin yuksekligindeki degisiklikler agirhk merkezini yukariya ve
asaglya dogru hareket ettirir. Pelviste potansiyel yukseklik farki, ekstremite
uzunlugu dusunulecek olursa yaklasik 9,5 cm dir (94).

Yurimenin belirleyicileri (determinants of gait) olarak tanimlanan
mekanizmalar ile yirime sirasinda agirlik merkezindeki vertikal ve horizantal
duzlemlerde yer degisimi ortalama 2,3 cm, toplamda 4,6 cm azaltir (94). Bu
mekanizma hareket yoninde ani degisiklikleri engeller ve %50'den fazla

enerji kazandirir (94,95).

Yurumenin belirleyicileri 6 temel hareketten olusur (92,94,95).

Pelvik Disme: Taban temasi ve erken orta durus fazinda, pelvis
horizontal dizleme gére agirlik tasiyan tarafta asagi duser, karsi tarafta ise

yukariya yer degistirir. Yaklasik 4° lik bir degisim s6z konusudur.

Gravite merkezinin laterale yer degistirmesi: Durus fazindaki bacaga
yuk aktarirken pelvisin laterale yer degistirmesi ile diz abduksiyonu hafif artar

ve agirhk merkezi durus fazindaki bacaga dogru yaklasir.

Pelvik Rotasyon: Agirlik tasiyan ekstremite etrafinda external
rotasyon, agirlik tasimayan ekstremite etrafinda internal rotasyon yapar. iki
tarafli hareket yaklasik 8-10° dir. Salinim fazinda pelvisin dne rotasyonu,
pelvisin genisligini sagital plana tasidigindan adim uzunlugunu artirir. Ayrica
rotasyon hareketi kalga ve yerle temasta olan ayagin orta hatta yaklagsmasini

saglayarak cift destek fazinda agirlik merkezinin algalmasini azaltir.

Diz Fleksiyonu ve Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu: Taban temasi
fazinda ayak plantar fleksiyonunda artma ve diz fleksiyonunda azalma ile
agirhik merkezinin algalmasi azaltilir. Parmak kalkisinda ise ayak dorsi
fleksiyonunda artma ve diz fleksiyonunda artma ile agirlik merkezinin

alcalmasi azaltilir.

Ayak Bilegi Rotasyonu: Orta durus fazindan sonra agirhk merkezi

alcalmaya basglarken ayak bileginde olusan plantar fleksiyon ve ayak
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supinasyonu bacagin rolatif kisalmasini Onleyerek agirhk merkezinin

alcalmasini azaltir.

Ikinci mekanizma: Enerji tiiketimini kontrol etmek icin kullanilan diger bir
mekanizma kaslarin kontrolli ve ekonomik olarak kasiimasidir. Kasilmanin
zamanlamasi ve gucu yer reaksiyon kuvveti tarafindan olusan dig
momentlere gore ayarlanir. Durus fazi boyunca kaslar yalnizca, dis moment
dinamik dengeyi ve eklem stabilitesini bozdugu donemlerde kasilarak enerji
harcarlar. Sagital dizlemde olusan ve karsi konulmasi gereken dig
momentler kalga ve dizde fleksiyon, ayak bileginde dorsi fleksiyon
momentleridir. Frontal dizlemde ise kalga abduksiyon ve adduksiyonu ile

subtalar eklem inversiyon ve eversiyon momentleridir (92,94,95).

2.2.3. Gozlemsel Yiiriime Analizi

Ug boyutlu yiriime analizi sistemleri ylrtylsin degerlendiriimesinde
altin standart olarak kabul gdrmesine ragmen gozlemsel yurume analizi
siklikla klinik ortamda yUrimenin degerlendiriimesi i¢in uygun tek segenektir.
Gozlemsel yurime analizi klinikte kolay uygulandigi, kisa zaman aldigi,

herhangi bir donanim gereksinimi olmadigi igin siklikla tercih edilir (95) .

Yuruyusun gozlemsel olarak incelenmesi ayni anda birgok vicut
segmenti hareket ederken son derece karmasik ve zor bir ydontemdir. Buna

ek olarak gézlemsel ylrime analizinin doért ciddi dezavantaji vardir (95);

Gegicidir, kalici kayit vermez.
GO0z yuksek hizdaki hareketleri gozlemleyemez.

Sadece hareketler gozlemlenebilir, kuvvet ile ilgili higbir bilgi vermez.

B wn -

Tamamen gozlemi yapan kisinin klinik tecribesi ve becerisine baglidir.

Bircok  klinisyen,  kiginin  yUrayldgunun  gobzlemsel olarak
degerlendiriimesini klinik muayenenin bir pargasi olarak kullanmaktadir.
Siklikla yapilan degerlendirme kisinin odanin bir yanindan diger yanina
yurumesi seklindedir. Yapilan bu uygulama yurume analizi olarak

degerlendirilemez. Bu yalnizca kiginin nasil ylrudugu ve ciddi bir yurume
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anomalisinin tanimlanmasi hakkinda yuzeysel bir bilgi verebilir. Tam bir
gbzlemsel yurime analizinde onerilen, kisi yururken sag yan, sol yan, on ve
arka planda kiginin ydruyldsunun gozlenmesidir. Kisi yudrurken spesifik
yurime bozukluklarinin, eklem hareketlerinde azalma ve ya artmalarin varligi
veya yoklugu arastiriimalidir (94,95). Yaygin goérulen ylriume bozukluklari ve
bu bozukluklari gbozlemlemek icin bakilmasi gereken gozlem yonu Tablo
2.1°de verilmistir (95).

Tablo 2.1. Yaygin Yurime Bozukluklari ve Gézlem Yonleri (95)

Yurime bozukluklari Go6zlem yonu
Omuzlarda asimetri On

Kol saliniminda asimetri On

Lateral govde fleksiyonu artma/azalma On ve ya arka
Govde fleksiyon ve ekstansiyonunda artma/azalma Sag-sol yan
Lumbal lordozda artma/azalma Sag-sol yan
Sirkiimdiksiyon On ve ya arka
Anormal pelvik tilt ve pelvik elevasyon Sag-sol yan
Anormal kalga rotasyon ve abduksiyon/adduksiyon On ve ya arka
Diz ekstansiyon ve fleksiyonunda artma/azalma Sag-sol yan
Yetersiz dorsifleksiyon Sag-sol yan
Anormal ayak temasi ve rotasyonu On ve ya arka
Yetersiz parmak kalkigi Sag-sol yan
Ritmik bozukluklar Sag-sol yan
Anormal tempo ve adim mesafeleri Sag-sol yan
Adim genisliginde artma/azalma On

Ayak acisinda degisiklikler On

lyi bir gdzlem yapabilmek icin ayni zamanda vyirime yolunun
uzunlugunun yeterli olmasi gereklidir. Gézlemsel yurime analizi igin gerekli
minimum yurime yolu tartismali bir konudur. Arastirmacilar saglikli geng
insanlar i¢in yarime yolunun en az 8 m olmasi gerektigine inanmaktadirlar
fakat hizli bir yartylastn degerlendirilebilmesi igcin 12 m’lik yirime yolu daha

uygun olabilmektedir. Ancak c¢ok yavas yurlUyen insanlar i¢cin daha kisa
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ylriime yollari da tercih edilebilir. Ozellikle patolojik yuriyuste, kisinin ylrime
bozuklulugu ilk birkac adimda gorulebildigi icin kisa yurume vyollar
kullanilabilinir.  YUriume yolunun genigligi degerlendirme yonteminde
kullanilacak ekipmana baghdir. Eger gdzlemsel yurime analizi yapilacaksa 3
m. geniglik yeterli olabilir. Video kaydi i¢in videonun kigiden 4 m. uzaga

yerlestiriimesi gereklidir (95).

Gozlemsel yurime analizinin amacina goére, kisi ayakkabili veya
ayakkabisiz yarutulebilir.  Kisinin alt ekstremitesi gorulebilecek sekilde
giyinmesi  gereklidir.  Kiginin  izlenildigi  hissi  yurUme  paternini
degistirebilmektedir. Bundan dolayi normale yakin yurlylst saglamak igin

kisi rahatlatilmali ve kendini rahat hissettigi bir hizda yarttilmelidir (95).

2.2.4.Video Kaydi ile Gozlemsel Yiiriime Analizi

Video kameralarin son yillarda yaygin kullanimi ve hatta bircok cep
telefonunun gelismis kamera sistemlerine sahip olmasi yurime analizi igin
¢ok kullanigh bir ekipman saglamaktadir. Video kaydi gdzlemsel ylurume
analizinin limitasyonlarindan olan devamli bir kayit vermemesi ve yuksek hizli
olaylari gozlemlemedeki zorluklari agsmada yardimci olmaktadir (90,92,95).

Buna ek olarak birka¢ avantaji daha vardir (95):

1. Analizi yapmak icin kiginin gerekli yirime tekrar sayisini azaltir.
2. Kisinin tam olarak nasil yuradigunu gézlemlemeyi daha olanakh kilar.
3. Gobzlemsel ylriume analizinin bagkalarina daha kolay ogretiimesini

saglar.

Video kaydi ile yurume analizi her ne kadar objektif bir degerlendirme
olmasa da yurayusun kayit altina alinabilmesi nedeniyle degerli olabilir. Daha
onceden cekilmis video kayitlarini, hastaliyin progresyonu icinde veya
yapilan tedavi slresince hastanin yudrtuylsundeki degisikleri hastaya
gOstermek ve terapiste hatirlatmak igin yardimci olabilir. Ayni zamanda
hastanin yurlyusunu gormesi hastada biofeedback etkisi yaratacagindan
terapistin kaygilarini ve tam olarak ne bekledigini hastaya daha iyi

anlatabilme imkani saglamaktadir (95).
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Video kaydi olmadan yapilan gozlemsel yurUme analizinde, birgok
yurayus bozuklugunun olup olmadigini tespit etmek igin Kiginin tekrarli
yuruyusu gereklidir. Bu durum agrisi olan veya erken yorulan hastalarda
detayli ve tatmin edici bir analiz yapiimasinin imkansiz kilacaktir. Video
kaydinin kullanimi, kisinin daha az yurime sayisiyla, degerlendiricinin kaydi
bircok kez tekrarli seyretmesine, vyavaslatip durdurarak yurayus

bozukluklarini daha iyi gérmesine yardimci olmaktadir (95).

Video kaydi ayni zamanda egitim amaciyla da kullaniimaktadir. Kisa
zamanda meydana gelen kuguk hareket anormalliklerinin video yavaslatma
Ozelligi ile 6grencilere gosteriimesi ve birgok yurime bozukluklarinin daha

kisa zamanda ve daha iyi 6gretiimesine firsat verebilmektedir (95).

Video kaydi ile gbzlemsel ylrime analizi her ne kadar subjektif bir
yontem olsa da genel yurime parametrelerini video kaydi ile 6lgmek daha
kolaydir. Daha onceden mesafelerin isaretlendigi bir zeminde kiginin
yurutilmesi adim genigligi ve adim uzunlugu hakkinda kuvvetli bilgiler
verebilir. Ayni zamanda eklem agilarini farkl yazilim programlari ile ekran

Uzerinden 6lgmek mimkuandur (95).

Video kaydi yaparken deg@erlendirilen kisinin degerlendirilen eklemleri
gorunecek sekilde acik olmalidir. Yurume yolu uzunlugu ve genisligi
degerlendirme igin uygun olmalidir ve ortamin 1giklanmasi yeterli olmahdir.
Kamera pozisyonu kiginin tim vicudu gorunecek sekilde yerlestiriimelidir.
Gorluntl 6n, arka, sag yan ve sol yandan alinmahldir. Eger tek bir eklem
degerlendiriimek isteniyor ise kamera yuksekligi eklem seviyesine gore
ayarlamak gereklidir. Degerlendirilen kisinin eklem merkezleri gibi belirli
anatomik vyerlerinin goérinecek sekilde kalem ile isaretlendiriimesi veya
belirteclerle belirtiimesi 6zellikle rotasyonel hareketlerin anlagiimasini
kolaylagtiracaktir (95). Ornek vyiriime analizi laboratuari Sekil 2.10'da

verilmistir.
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Sekil 2.10 Ornek Gézlemsel Yirime Analizi Laboratuari Semasi
2.2.5. 3-Boyutlu Yuriume Analizi Sistemleri

Yurume analizi, yuriUmenin sayisal olarak degerlendiriimesi,
tanimlanmasi ve yorumlanmasidir. Yurumenin kinematik dedgerlerindeki
degisikler gozle yapilan gozlem ile anlagilabilmesi mimkin olsa da, insan
gozu saniyede 12-14 adet goruntlu algilayabildigi igin ylUrUme sirasinda
milisaniyeler icinde olusan hareketler tam olarak degerlendirilemez (90).
Ayrica yurUme sadece eklem hareketlerinden ibaret olmayip gozle
anlagilamayacak kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de igerir. Dogru tani ve
basarili bir tedavi i¢gin normal yuriUme bilinmeli, anormal olandan ayirt
edilmeli, yurimeyi bozan ana neden ve bu nedeni kompanse etmek igin
yapilan hareketler anlagiimalidir. Bunun i¢in yarimenin tim bilesenlerini
eksiksiz kaydedecek, sayisal veriye donusturecek, kiyaslamaya ve tekrar
incelemeye, tedavi girigsimleri sonrasi veya zaman i¢inde olugsan degisiklikleri
degerlendirmeye olanak saglayacak sistemler gereklidir (92,95,97).

Gunumuzde 3BYA sistemleri;

Yurumenin video kameralar kullanilarak degerlendiriimesini

Genel yurime parametrelerinin degerlendiriimesini

Kizil 6tesi kameralar kullanilarak eklem hareket analizini

Kuvvet platformlari kullanarak yer tepkime kuvvetinin
degerlendirilmesini

N~
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5. Dinamik elektromyografi kullanarak kas aktivitelerinin
degerlendiriimesini

6. Dinamik pedobarografik olgim ile yurimede ayak basing dagiliminin
Olgimunu

7. YUrume esnasinda eneriji tiketiminin hesaplanmasini

8. Eklem momentleri ve gugclerinin  degerlendirmesini  mumkuin
kilmaktadir (90,92,94,95,97,98).

2.25.1. Yurime Analizi Laboratuarinda Kullanilan Degerlendirme
Yontemleri
Go6zleme dayalil analiz

Yurume analizi laboratuarlarinda yurime sirasinda bir veya daha fazla

kamera ile kisa sureli gekimler yapiimaktadir (94,95,98).
Kinematik Analiz

Kinematik analiz, hareketi olusturan kuvvetlerden bagimsiz olarak, her
u¢ duzlemde eklem pozisyonunun, eklem agilarinin, dizlemsel ve agisal hiz
ve ivmelerin Olgulmesidir. Eklemlerin uzaydaki yerini belirlemek ve degisen
acilar1 6lgmek amaciyla vicudun belirli bolgelerinde cilt UGzerine isaretler
konur. Mevcut yurime analizinde aktif (kendiliginden i1sik yayan) ve pasif ( bir
Isik kaynagindan gelen 1s1g1 yansitan) olmak uzere iki degisik tipte isaret
noktalari kullaniimaktadir. Hasta belirlenmis olan yolda yururken bu
isaretlenmis noktalardan gelen kizilotesi i1giklar her saniyede yuzlerce kayit
alabilen kameralar tarafindan algilanir ve elde edilen veriler bilgisayara
gonderilir. Bilgisayar programi farkli kameralardan gelen verileri birlestirip
kargilastirarak isaretlerin dolayisiyla eklemlerin uzay i¢inde hangi noktada
oldugunu ve birbirlerine gore konumlari belirler. Ayni zamanda noktalarin
hareketlerini ve agisal hizlarini kaydeder. incelemenin (¢ boyutlu olabilmesi
icin yurtyus surecinde her noktanin en az iki kamera tarafindan es zamanli
olarak gorunmesi gerekmektedir. Kameralarin birbirleri ile ortugsmelerini
onlemek i¢in ise en az 5 kamera kullaniimasi 6nerilmektedir (95-97).

Kinematik analiz sonucu yurimenin zaman-mesafe ozellikleri ( adim

uzunlugu, adim genigligi, kadans, ylrime hizi, adim zamani, basma zamani
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vb...) sayisal olarak verilirken, eklem hareket degerleri frontal, sagital ve

transfers duzlemde grafikler ile gosterilir.
Kinetik Analiz

Kinetik analiz, hareketi olusturan kuvvetlerin (yer tepkimesi kuvvetleri,
eklem momentleri, eklem gugleri) incelenmesidir. Kinetik analizde hareketi
olusturan kuvvetler yer tepkime kuvveti vektorinin (YTKV) hesaplanmasi
yoluyla élgulur. YTKV, kuvvet platformu (Force plate) denilen ve ayagin yere
basmasi ile vucut agirliginin olusturdugu kuvveti Olgcen basinca duyarli
plakalarla olgulur. Platformun her iki yanina, 6n ve arkasina ve igine
yerlestiriimis transduserler kuvvet platformu ylzeyine binen yUkdn her ¢
diizlemdeki bilesenlerini dlgerler ve bu veriyi bilgisayara aktarirlar. iki platform
olan sistemlerde platformlarin yerlesimi uygun sekilde dizenlenerek tek
geciste iki ayagin verileri toplanabilir. Bu sayede laboratuarda yuruyen insan
kuvvet platformuna basarak gectiginde basma fazinda olusan yer tepki
kuvvet vektérleri 20 msn araliklarla hesaplanir. Olgiilen kuvvet vektér,
yurime siklusu x ekseni, kuvvet y ekseni olacak sekilde grafik ile gosterilir
(92,93,95-98).

Kuvvet platformlari kinematik sistemlerle birlikte kullanildiginda ayak
bilegi, diz ve kalga eklemine etki eden momentler ve eklemlerde olugsan
gugler hesaplanabilir. Olusan kuvvetleri hesaplamak igin link segment modeli
denen bir modelleme ile invers dinamik (inverse dynamics) denilen bir analiz
yontemi kullanilir. Link segment modelinde vicudun uyluk, baldir, ayak gibi
her segmentinin bagimsiz kutlesi ve hareketi oldugu varsayilir. Daha sonra
invers dinamik uygulamasi igin kuvvet platformundan elde edilen YTKV ve
momentler, alt ekstremitenin tUm segmentlerinin pozisyon, hiz ve hizlanma
verileri (kinematik veriler) ve kisinin antropometrik verileri bilgisayar
ortaminda bir araya getirilir. Kalga, diz ve ayak bilegine etki eden kuvvetler
(dis momentler), dolayli olarak i¢ momentler ve gugcler hesaplanir (92,93,95-
98).



41

Dinamik elektromyografi

Kasilan kaslarin yuriume dongusu icinde kasilma anlari belirlenir. Kas
fonksiyonu ve motor performans hakkinda bilgi verir. Kinetik ve kinematik

parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini saglar (92,93,98).
Dinamik pedobarografi

Yurime analizinin bir tamamlayicisi olarak plantar basing olgimu
(pedobarografi), yurime esnasinda yer tepki kuvvetinin olduk¢a hassas bir
sekilde ve noktasal olarak olgiimesine olanak saglar. Yere temas eden
ayagin dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin
kargilastirimasini ve deg@erlendiriimesini saglar. Klinikte siklikla, ayak
mekaniginin bozuldugu ve buna bagli ayak tabaninda ortaya g¢ikan

patolojilerin degerlendirilmesi i¢in kullaniimaktadir (92,93,98).

Enerji tiiketiminin hesaplanmasi
Ozel donanimlar ile ylirime sirasinda tlketilen oksijen miktari esas

alinarak enerji tuketimi hesaplanir (93).

2.3. DiZ OSTEOARTRITINDE YURUME BOZUKLUKLARI

Eklem kartilajinin progresif yikimi ile karakterize dejeneratif bir eklem
hastaligi olan OA Ozellikle diz eklemi gibi, yuk tasiyan eklemlerde
gorulmektedir (99). Diz OA’sinin klinik belirtilerinden olan agri, eklem sertligi,
eklem hareketi ve kas kuvvetindeki azalma yulruylsun kinetik, kinematik ve
temporo-spatial parametrelerinde degisikliklere neden olabilmektedir
(100,101,104,109). Diz OA’sindaki yuruyus bozukluklari, patolojinin siddetine
(102,107,108), cinsiyete (117,122) ve vucut kutle indeksindeki degisiklilere
(108,117,123) gore farkhliklar gostermektedir.

2.3.1. Kinetik Parametrelerdeki Degisikliler

Yer reaksiyon kuvveti vektorU diz ekleminin arkasindan ve
medialinden gegmektedir. Bu dizde fleksiyon ve adduksiyon yonunde bir

moment yaratmaktadir. Yapilan calismalar diz OA’ll bireylerde en dnemli
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degisikligin frontal dizlemde tepe diz addiktér momentinde artma oldugunu
gOstermektedir (102-119). Diz addiktér momentinde artmanin, diz OA’sinin
varhginin, siddetinin ve ilerleme hizinin guglu bir belirtisi oldugu bildirilmistir
(101-103).

Agri eklem momentindeki degisikliklerin olasi bir nedeni olarak
goérulmektedir. Yapilan ¢alismalar, diz OA’l bireylerde adduktdér momentinin
ve sagital duzlem momentlerinin, agridaki azalma ile normale yaklastigini
gostermektedir (104-106).

Radyolojik olarak diz OA’si siddetiyle adduktor moment arasinda iligki
vardir. Siddetli diz OA’si olan bireylerle, hafif diz OA’li olan bireyler
kargilastinldiginda diz adduktér momentinin daha fazla oldugu rapor
edilmigtir.  Bu durumun, mekanik eklem dizilimindeki bozukluklardan
kaynaklandidi gosterilmistir (102,107,108).

Siddetli diz OA’siI bulunan bireylerde diger bir bulgu ise durus fazinin
sonunda diz ekstansiyon momenti ve diz internal rotasyon momentinde
azalmadir (108,113). Messier ve dig. (113) vyaptiklari c¢alismada diz
ekstansiyon momentindeki azalmanin ylurime hizindaki azalma ile birlikte,
agrida azalmaya yonelik olarak diz kompresyon kuvvetini azaltan

kompansatuar bir mekanizma oldugu savunmaktadir.

Diz OA’sI sadece diz eklemini degil, diger eklemleri de ilgilendiren
kinetik degisikliklere yol agmaktadir. Buna yonelik yapilan g¢alismalarda,
erken durus fazinda tepe kalga addiktér momentinde azalma (104-
106,108,109,110,113), durus fazinin sonunda ise kalga internal rotasyonu
momentinde azalma (108,113), ayak inversiyon momentinde azalma
(108,110,113) ve ayak fleksiyon momentinde azalma (108,110) oldugu rapor
edilmigtir. Belirtilen bu dedisikliklerin diz OA’li bireylerde, vucut agirlik
merkezinde ve diz eklem merkezinde medio-lateral yer degisikligi miktarini
azaltarak, durus fazinin sonlarinda diz addiktér momentini azaltmaya yonelik

diger bir kompansatuar mekanizma oldugu dusunulmektedir (108).
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2.3.2. Kinematik Parametrelerdeki Degisiklikler

Diz OA’sinda dejeneratif degisiklikler yUrimenin  kinematik
parametrelerinde de sapmalara neden olabilmektedir. Yapilan caligmalar
yuriyus sirasinda diz OA’li bireylerdeki kinematik degigiklikleri ortaya
koymaktadir (108-111). Bu calismalarda, topuk temasi fazinda diz
ekstansiyonunda azalma (100,110,111), durus fazinda diz fleksiyonunda
azalma (109), aksial tibial rotasyonda artma (111) ve sallanma fazinda diz
fleksiyonunda azalma (110,111) oldugu rapor edilmistir. Diz fleksiyonundaki
azalma ile OA siddetindeki artma arasinda negatif bir kolerasyon vardir (108-
110). Dizde ylrayls sirasinda eklem kinematigindeki bu degisiklikler
eklemdeki dejeneratif degisiklikler ile ortaya cikan agri ve fonksiyon
bozukluguna cevap olarak meydana geldigi savunulmaktadir (114-116).
Bunun yani sira topuk temasi fazinda, diz adduktor momentindeki artisla
paralel seyreden, diz adduksiyon miktarinda bir artis olabilmektedir. Bu artis
dizdeki medio-lateral instabiliteden kaynaklanmakta olup OA siddetiyle

birlikte artis gostermektedir (112).

Diz OA’si yurlyls sirasinda, goévde kinematik parametrelerinde
degisikliklere neden olabilmektedir (108,110). Mundermann ve dig. (108)
yaptiklari galismada diz OA’ll birgok kiside yuruyus sirasinda govde lateral
saliniminin arttigini gostermislerdir. Bu durumun, siddetli diz OA’si olan
bireylerin durus fazinda kalga addiktér momentinin azalmasina bagli olarak
govde stabilitesini korumak ic¢in yeterli kalgca abduktor kuvvetinin

saglanamamasindan kaynaklandigi belirtilmigtir (108,110).

Diz OA’sinda gorulen, agri, fonksiyon bozuklugu ve ndéromuskuler
kontrolde azalma gibi semptomlar vyuriyds sirasinda diger eklem
kinematiklerini de etkileyebilmektedir (109,117-121). Haung ve dig. (118)
yaptiklari ¢alismada diz OA’li bireylerde kalga adduksiyon ve ayak bilegi
plantar fleksiyonunda artma, kalca fleksiyonunda ise azalma tespit
etmislerdir. Ayrica literatirde bazi ¢alismalar, diz OA’li bireylerde pelvik
rotasyon ve pelvik tilt acilarinda da artma oldugunu belirtmektedir (109,117-
121).



44

Diz OA’lh bireylerde temporo-spatial paremetrelerde de degisiklikler
g6zlenebilmektedir (109,110,122-125). Diz OA’sinin siddeti arttikga ylirime
hizinda azalma oldugunu gosteren c¢alismalar bulunmaktadir (109,110,122-
124). Yurume hizindaki degigiklikler ozellikle sagital duzlemde olugsan
moment ve acilari etkilemektedir (110,124). Yurime hizindaki azalma diz
adduktér momentindeki azalma ile iliskilendiriimektedir (125). Diz OA’li
bireylerde durus fazi uzunlugundaki artis yurume hizindaki azalma ile
baglantisi bulunmaktadir (109,110,123). Diz OA’ll bireylerde temporo-spatial
paremetrelerdeki diger bir degisiklik adim uzunlugundaki azalma oldugu
belirtiimektedir (109,110,123,125).

Diz OA’li bireylerde yurlyusin degerlendirilmesi, uygulanacak
tedavi planinin  belirlenmesinde, uygulanan tedavinin etkinliginin
belirlenmesinde, uygun orteze karar vermede ve etkinliginin belirlenmesinde
blylk 6neme sahiptir. Literatirde yapilan galismalar incelendiginde, GYA
bulgulari 3BYA sonuclarini karsilastiran caligsmalarin oldukga kisitli oldugu
gorulmektedir. Ayrica diz OA’ll bireyleri degerlendirebilmek igin standart bir
g6zlemsel ylriume analizi formu bulunmamakta birlikte incelenen
parametreler farklilik géstermekte olup birgok parametreyi (pelvis, kalca, diz
ve ayak biledi eklem kinematigi ve temporo-spatial parametreleri) bir arada

inceleyen caligmalar oldukga yetersizdir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul'undan 03.07.2012 tarih ve
HEK 12/83-03 karar numarali izin ve onay alind1.

3.1. BIREYLER

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi'ne ayaktan gelerek, dyku, muayene ve radyolojik
degerlendirmelerle bilateral diz osteoartriti tanisi konulan 33 birey ve bu
bireylerin yurliyusunu gozlemsel olarak degerlendiren 4 fizyoterapist Uzerinde
gerceklestirildi.

Calismaya, bilateral diz osteoartriti olan, alt ekstremite cerrahisi ve
major travma oykusU olmayan, tendinopati, bursit, ligament ve meniskls
yaralanmalari gibi ortopedik diz yaralanmalari olmayan, yurayusunu
etkileyebilecek norolojik bir hastaligi olmayan, ciddi igitme, gorme ve
konusma bozuklugu olmayan ve alt ekstremitede diger eklemleri ilgilendiren
osteoartrit, gut, romatoit artrit gibi romatizmal hastaligi olmayan bireyler dahil
edildi. Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nca 6n gorulen aydinlatilmigs onam formunu

kabul eden bireylerde yapildi.

Caligmaya alinmasi gereken minimum diz OA’li birey sayisinin
belirlenmesi amaciyla power analizi yapilmistir. Osteoartritli hasta grubu igin,
a:0,05 B: 0,20 (power %80 icin) N:27 bulunmustur (136). Calismaya yaslari
46-81 arasinda degisen, 22 kadin 11 erkek olmak Uzere 33 birey dahil edildi.
Calismaya baslangicta 36 diz osteoartritli birey ile baslandi. iki birey agri
nedeniyle bilgisayarli yurime analizini ile yapilan degerlendirmeyi
tamamlayamadidi i¢in, 1 birey ise modelleme hatasindan (eklem belirteclerini

bilgisayara yanlis tanimlanmasindan kaynakli) dolayi calisma disi birakildi.

Calismaya dahil edilen 33 diz osteoartritli bireyin yuraytusu 4
fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Calisma ayni zamanda klinik
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tecrubenin gozlemsel yurume analizi Uzerine etkisini de arastirdigi icin 4
fizyoterapist, mesleki tecriibelerine goére 5 yil alti ve 5 yil Gstl olmak Uzere iki
gruba ayrildi. ik gruptaki fizyoterapistlerden biri 2 yil, diger fizyoterapist ise 4
yil mesleki tecriibeye sahipti. Ikinci gruptaki fizyoterapistlerden biri 7 yil, diger
fizyoterapist ise 9 yil mesleki tecribeye sahipti. Her iki gruptaki 4 fizyoterapist
diz osteoartritli bireyleri siklikla tedaviye aliyorlardi ve diz osteoartritli
bireylerde gozlemsel yurime analizini klinik degerlendirmenin bir pargasi

olarak kullaniyorlardi.

3.2. YONTEM
3.2.1. Galismanin Plani

Bu c¢alisma, diz osteoartritli bireylerde GYA ve 3BYA sonuglarinin
kargilastiriimasi amaciyla planlandi. Diz osteoartriti tanisi olan 33 bireyin,
fiziksel Ozellikleri, radyolojik degerlendirmeleri, agri, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlari  de@erlendirildikten sonra ayni gun iginde 3BYA ile
degerlendirildi. Bireyler 3BYA sistemleri ile degerlendirilirken es zamanli
olarak video kaydina alindi ve elde edilen kayitlar klinik tecribelerine gore 2
farkli gruba ayrilmis fizyoterapistlerce en az 6 hafta araliklar ile 2 defa
degerlendirildi. Degerlendirme sonuglari birbirleri ile ve 3BYA sonuglari ile

karsilastiriidi.
3.2.2. Degerlendirmeler

3.3.2.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslari (yil), boy uzunluklari (m),
vucut agirhklari (kg), etkilenen ekstremiteleri degerlendirme formuna
kaydedildi. Vicut kitle indeksi (VKI) degerleri (kg/m?), viicut agirligi, boy

uzunlugunun karesine boélinerek hesaplandi.

3.3.2.2. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin sad ve sol diz yan, 6n-arka grafileri

Kellgreen & Lawrence (KL)'I1n radyolojik siniflamasina gore bir uzman doktor
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tarafindan  siniflandirilarak  kaydedildi. Calismaya KL radyolojik

siniflandirmasina gére her 4 evreden de diz OA’si olan bireyler kabul edildi.

3.3.2.3. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis Index)

Caligmaya dahil edilen bireylerin agr, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlarinin  degerlendiriimesinde  WOMAC kullanildi.  Osteoartrite
spesifik saglik durum odlgutit olan WOMAC diz ve kalga osteoartritli
hastalarda siklikla tercih edilmektedir (126-128). Skala 24 soruyu igerir. Agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak Uzere Ug¢ alt grubu vardir. Calismada
WOMAC LK 3,1'nin Turkge versiyonu kullanildi. WOMAC LK 3,1 skalasinda
5 alternatif cevap vardir, puanlar O=yok, 1= hafif, 2= orta, 3=siddetli, 4=¢ok
siddetli seklindedir. Her bir bolum kendi i¢cinde hesaplanir ve sonugta tek bir
puan elde edilir. Toplam puani O ile 100 puan araliginda degismekte olup
puanin dusuk olmasi iyi saglik durumunu gosterir (126).

Calismada formlar dederlendirmeyi yapan fizyoterapist esliginde hasta
tarafindan yapildi (Ek Tablo 1).

3.3.2.4.Yiriime Analizi

3-Boyutlu Bilgisayarl Yiriime Analizi

Yirime analizi kayitlari Hacettepe Universitesi Hastaneleri Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yurime Analizi Laboratuari’nda yapildi
(Sekil 3.1). 8x4 metre ylUrime yoluna sahip olan bu laboratuarda kinematik
veriler yuksek hizli (100 ms) 6 adet kizilétesi dijital kamera ve iki adet kuvvet
platformu (Bertec Force Plate, USA) kullanilarak toplandi. Verilerin analizi
VICON yurume analizi sistemleri (Workstation Version 4,0, Oxford, UK) ile
yapildi. Eklem merkez noktalarinin ve segment koordinasyonlarinin

tanimlanmasi Davis antropometrik modeline uyularak yapildi (129).
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Sekil 3.1. Hacettepe Universitesi Hastaneleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali Yurime Analizi Laboratuari.

Yuruyls oncesinde bireylerin belirli anatomik bolgelerine yerlestirilen
yansitici belirtegler Vicon Clinical Manager (VCM) protokolune uyularak
yerlestirildi (91) (Tablo 3.1) (Sekil 3.2). Temporo-spatial ve kinematik degerler

ayni gun iginde elde edilen 5 kaydin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplandi.

Tablo 3.1. Belirtegler igin Lokalizasyonlar

e Superior posterior iliak ¢ikintilarin orta noktasi

e Superior anterior iliak ¢ikinti Gzeri (bilateral)

e Trokanter major ile diz eklem merkezi orta noktasi (bilateral)

e Diz eklem merkezi (bilateral)

e Diz eklem merkezi ile ayak lateral malleol orta noktasi (bilateral)
e Ayak lateral malleolu Uzeri (bilateral)

e Topuk orta noktasi (bilateral)

2. metatarsofalangeal eklem merkezi (bilateral)
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Sekil 3.2. Belirtegler icin lokalizasyonlar

Yurlyusun zaman ile ilgili parametrelerinden, durus fazi uzunlugu (%),
adim uzunlugu (m), adim genigligi (m) sag ve sol ekstremite igin
hesaplanarak kaydedildi. Cift adim uzunlugu, tempo ve ylrime hizi
parametrelerinde iki alt ekstremite igin ayri degerin alindigi durumlarda bu iki

degerin ortalamasi tek bir deger olarak hesaplanip kaydedildi.

Belirlenen 15 spesifik fazdaki (Tablo 3.2) maksimum agisal degerler
kinematik veri analizi kullanilarak sag ve sol ekstremite i¢in hesaplandi ve
kaydedildi.
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Tablo 3.2. Kinematik Analizde Belirlenen YUurime Fazlari ve Agilari

e Orta durus fazinda pelvis rotasyonu

e Sallanmanin baslangici fazinda pelvis rotasyonu
e Durus fazinda pelvik tilt

e Orta durus fazinda pelvik obliklik

e Sallanmanin baglangici fazinda pelvik obliklik

¢ Orta sallanma fazinda kalca fleksiyonu

e Topuk kalkigi fazinda kalga ekstansiyonu

e Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu

e Sallanma fazinda kal¢a abduksiyonu

o Topuk kalkigi fazinda diz fleksiyonu

e Sallanmanin baslangici fazinda diz fleksiyonu

e Sallanmanin baglangici fazinda ayak plantar fleksiyonu
e Topuk vurusu fazinda ayak dorsi fleksiyonu

e Topuk kalkigi fazinda ayak dorsi fleksiyonu

e Orta durus fazinda ayak agisi

Video Kaydi

Bireyler 3- boyutlu bilgisayarli yurime analizi sistemleriyle
degerlendirilirken es zamanli olarak Canon PowerShot SX40 HS Dijital
Kamera ile 6n, arka, sag yan ve sol yan olmak Uzere 4 yonden goéruntuleri
kaydedildi.

Kamera yuksekligi bireylerin pelvis yuksekligi goz onune alinarak
ayarlandi. Bireyler, eklem hareketlerinin daha dogru bir bigcimde
g6zlenebilmesine izin vermesi igin sort, pelvik c¢ikintilar (SIPS ve SIAS)
goérinecek sekilde kisa tigort ile ve giplak ayak yirutildi. On ve arka gorunti
aliminda kamera bireylerin yariyls hattinin basglangic noktasindan 1 m
uzaga ve yuruyus yolu dogrultusunda yerlestirildi. Sag ve sol yan goérunti
aliminda kamera bireylerin ylUrime hattinin 4 m uzagina yerlestirildi ve

yuruyus yoluna dik olarak pozisyonlandi.
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Gozlemsel Yiiriime Analizi

Gozlemsel yurume analizi, bireylerin video goruntuleri Uzerinden 6 hafta
araliklarla 2 defa olmak Uzere 4 fizyoterapist tarafindan yapildi.
Degerlendirme sirasinda degerlendiricilere goruntulerin tekrarli seyredilmesi
ve degerlendirme suresi konusunda sinirlama getiriimedi. Ayni zamanda
goruntulerin yavaglatilmasi ve durdurulmasi Ozelliklerinin istenildigi takdirde

kullanilabilecegi belirtildi.

Gozlemsel yurume analizi geligtirmis oldugumuz bir form araciligi ile
yapildi (Tablo 3.3). Bu form 15 agisal 6 temporal olmak Uzere toplam 21

parametreden olusturuldu.

Degerlendiricilere, mevcut 15 agisal parametrede belirlenen fazlardaki
tepe acisal dederler géz 6nlne alinarak, belirgin azalmis (-2), hafif azalmis
(-1), normal (0), hafif artmis (1), belirgin artmis (2) olmak Uzere cevap

vermeleri istendi. Her degerlendirme sag ve sol ekstremite i¢in yapildi.

Temporal parametrelerden durus fazi uzunlugu, adim uzunlugu ve adim
genisligi her ekstremite icin ayri ayri, ¢ift adim uzunlugu, tempo ve yurime
hizi icin ise her iki ekstremite icin tek bir deger vermeleri istendi. Temporal
parametrelerde, belirgin azalmis (-2), hafif azalmis (-1), normal (0), hafif
artmis (1), belirgin artmis (2) olmak Uzere cevap vermeleri istendi. Formda
normal degerler degerlendiricilere referans olmasi igin verildi. Her bir
parametrede bakilacak olan bdliumler beyaz alanla gdsterildi. Kolaylik

saglamasi acisindan diger bolimler gri renkle ifade edildi.
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Sekil 3.3. Gozlemsel Ylrime Analizi Anketi
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Visual Analog Skalasi (VAS)

Visual analog skalasi, bir ugta en olumlu, diger ugta en olumsuz
secenedi bulunan ve arada bolumlenme olmayan 100 mm uzunluktaki bir
Olgektir. Klinikte VAS agri ve memnuniyet gibi subjektif bir veriyi ol¢ulebilir
hale getirmek icin siklikla kullanilir (130).

Cahismamizda VAS bireylerin yurime bozuklugunun tespiti amaciyla
kullanildi. Olgekte 0: normal yiirliyiis 10: desteksiz en kéti ylriyls olarak
kabul edildi. Degerlendiriciler osteoartritli  bireylerin, total yurume
bozukluklarint 6 hafta arayla 2 kez VAS ile degerlendirdiler. Sonuglar

milimetre cinsinden olg¢uldu.

3.3.2.7. Anket

Literatirde fizyoterapistlerin yurime analizi ile ilgili goéris ve
Onerilerini inceleyen herhangi bir calismaya rastlanmadi. Calismamiza
kaynak teskil etmesi ve fizyoterapistlerin yurime analizi hakkindaki fikir ve
goruglerini ortaya koymanin yararl olacadi dusunulerek tarafimizdan bir
anket olusturuldu. Hazirladigimiz anket ile fizyoterapistlerin, kullandiklari
yurume analiz yontemlerini, bu yontemleri ne siklikta ve hangi amag igin
kullandiklari ve de yaptiklari yurime analizi yontemi hakkinda kendilerini ne

kadar yeterli gérduklerini belirlemek amaclandi.

Anket 3 bolimden ve 23 sorudan olugsmaktaydi. Birinci bolimde
ankete katilan fizyoterapistlerin egitim durumlari, mesleki tecrlibeleri ve
klinikte tedaviye aldiklari hasta gruplarini belirlemeye yonelik 3 soru

hazirlandi.

ikinci bélimde ankete katilan fizyoterapistlerin tedaviye aldiklari
hasta gruplarinda, kullandiklari yurime analiz yontemlerini, bu yontemleri ne
siklikta ve hangi amac icin kullandiklari ve de yaptiklari yarime analizi
yontemi hakkinda kendilerini ne kadar yeterli gorduklerini 8 soru ile

sorgulandi.
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Uclincii  bdlimde ankete katilan ve meslek hayatlarinin  bir
béliminde diz osteoartriti hasta tedaviye alan fizyoterapistlere, diz
osteoartritli hastalarda kullandiklari yurume analiz yontemlerini, bu yontemleri
ne siklikta kullandiklari, hangi amag icin kullandiklari ve gozlemsel yturime
analizi yontemi ile alt ektremitede belirlenen parametrelerdeki bozukluklari
degerlendirmede kendilerini ne kadar vyeterli gorduklerini 11 soru ile

belirlenmeye calisildi (Ek Tablo 2).

3.3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRMELER

istatistiksel analizler “SPSS for Windows v. 10.0.1” paket programi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.

Her iki grubun diz osteoartritli hastalarda gozlemsel yurime analizi ile
yaptiklari degerlendirme sonuglarinin, gézlemciler arasi uyumu (inter-rater
agreement) ve gozlemci i¢i uyumu (intra-rater agreement) Intraclass
Correlation Coefficients (ICCs) testi ile mutlak anlasmaya (absolute
agreement) dayall iki yonlu rastgele (two-way random) modeli kullanilarak
hesaplandi. ICCs ayni zamanda, go6zlemcilerin diz osteoartritli hastalarda
total ylrime bozukluklarinin VAS’a goére degerlendirme sonuglarinin,

gbzlemciler arasi ve gozlemci i¢i uyumunun tespiti amaciyla da kullanildi.

Gegerlik hesaplanirken mesleki tecribenin gbézlemsel yiurime analizi
uzerine etkisinin daha iyi gdzlenebilmesi igin mesleki tecribe farkinin en fazla
oldugu, birinci grupta 2 yiIl mesleki tecribeye sahip fizyoterapist ile ikinci
grupta 9 yillik mesleki tecriibeye sahip fizyoterapistin ilk gdzlemsel yurime
analizi sonuglari kullanildi. 3BYA sonuglari ile 2 yil ve 9 yil mesleki tecrubeye
sahip fizyoterapistlerin ilk gozlemsel yurume analizi sonuglari arasindaki
iligkiler icin korelasyon katsayilari ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi
ile hesaplandi. Sonuglar % 9%5lik glven araliginda, anlamliik p<0.05

duzeyinde degerlendirildi.
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ICC analizlerinde uyum asagidaki gibi derecelendirildi (152);

e 0-0,20 zayif uyum

e 0,21-0,40 dusuk dizeyde uyum
e 0,41-0,60 orta duzeyde uyum

e 0,61-0,80 kuvvetli uyum

e 0,81-1,00 ¢ok kuvvetli uyum

Korelasyon analizinde ise uyum asagidaki sekilde derecelendirildi (152);

e 0-0,30 zayif korelasyon

e 0,31-0,50 dusuk korelasyon

e 0,51-0,70 orta derecede korelasyon
e 0,70-0,89 kuvvetli korelasyon

e 0,90-1,00 gok kuvvetli korelasyon
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya 22 kadin 11 erkek olmak Uzere 33 birey dahil edildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 58,24+9,1 yildi. Bireylerin
boy, kilo ve viicut kiitle indeksi (VKI) ile ilgili degerler Tablo 4.1’ de gdsterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ( N:33)

Fiziksel Ozellikler Ortalama+SS
Yas (yil) 58,2419,1
Boy (m) 1,58+0,01
Vicut agirigi (kg) 77,23+11,73
VKI (kg/m?) 30,59+5,37
4.2. Bireylerin Kellgren - Lawrence Radyolojik Derecelendirme

Sistemine Goére Evreleri ile ilgili Bulgular

Diz osteoartritli  bireylerin, Kellgren - Lawrence Radyolojik

Derecelendirme Sistemine gore incelendiginde olusan dagihm, Tablo 4.2°de

gOsterildi.
Tablo 4.2. Bireylerin KL Radyolojik Derecelendirme
Sistemine Goére Evreleri (N:66)
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
N (%) N (%) N (%) N (%) N
Sag diz 7 (%21,2) 16 (%48,5) 8 (%24,2) 2 (%3) 33
Sol diz 8 (%24,2) 14 (%42,4) 8 (%24,2) 3 (%9) 33

Toplam 15 (%23) 30 (%45) 16 (%24) 5 (%8) 66
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4.3. Bireylerin WOMAC Fonksiyonel Durum Puan Degerleri ile ilgili
Bulgular

Diz osteoartritli bireylerin agri, sertlik-tutukluk ve fiziksel fonksiyonellik
dizeylerinin belirlenmesi icin kullanilan WOMAC o6lgegine iligkin istatistiksel

sonuglar Tablo 4.3'de gosterildi.

Tablo 4.3. Bireylerin WOMAC Fonksiyonel Durum Puan Degerleri (N:33)

Parametreler Ortalama+SS
Agri 7,24+3,01
Tutukluk-Sertlik 2,33+2,03
Fiziksel Fonksiyonlar 25,15+12,57
Toplam 34,73+16,17

4.4. 3-Boyutlu Yiirume Analizi Bulgulari

Diz osteoartritli 33 bireyin kinematik veri analizi kullanilarak elde
edilen, belirlenen 15 spesifik fazdaki tepe acisal degerleri derece (°) olarak
Tablo 4.1.4° de verildi. Yuriyusun zaman ile ilgili parametrelerinden durus
fazi uzunlugu (%), adim uzunlugu (cm), adim geniglidi (cm), cift adim
uzunlugu (cm), tempo (adim/dk.) ve yurime hizi parametrelerine iligkin

istatistiksel sonugclar Tablo 4.4’ de verildi.



Tablo 4.4. 3BYA Bulgulari (N:33)
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o ) Sag Diz Sol Diz
YURUME PAREMETRELERI
Ortalama+SS OrtalamatSS

Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu (°) 4,1845.57 2,18+3,14
Sallanmanin basi fazinda pelvis eksternal rotasyonu (°) 1,513 2,87+2,25
Durus fazinda pelvik tilt (*) 13,4816,83 12,9416,85
Orta durus fazinda pelvik elevasyon () 2,64+3,15 2,67+2,64
Sallanmanin basi fazinda pelvik depresyon () 2,151+2,61 2,30+3,03
Orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu (°) 32,0645,25 31,9715
Topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu () 10,4545,62 9,1816,72
Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu () 5,90+3,82 5,51+3,97
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu (°) 4,58+4,02 5,274
Topuk kalkisi fazinda diz fleksiyonu (°) 1,67+4,88 114,02
Sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu (°) 42,42+10,5 41,41+11,43
Sallanmanin basi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyon(°) 11,7315,22 11,4245,41
Topuk vurusu fazinda ayak bileg@i dorsi fleksiyon (°) 143,31 13,38
Topuk kalkisi fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu (°) 12,87+3,36 11,2443,42
Orta durus fazinda ayak agisi (°) 9,15+4,29 8,1515,35
Durus fazi uzunlugu (%) 62,67+2,76 64,06+3,17
Adim uzunlugu (cm) 54,79+9,41 51,36+7,98
Adim genisligi (cm) 19,51+4,95 20,613,775
Cift adim uzunlugu (cm) 106+16
Tempo/Kadans (adim/dk.) 106+11,2

Yurime hizi (m/sn) 0,94+0,19
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4.5. Gozlemsel Yiirume Analizi Bulgulari
4.5.1. Visual Analog Skalasi (VAS)

VAS’a gore yapilan degerlendirmelerde, ilk grubun (0-5 yil mesleki
tecribeye sahip fizyoterapistlerin) yaptiklar birinci degerlendirmeler arasinda
kuvvetli uyum (ICC:0,68) saptanirken ikinci degerlendirmeler arasinda orta
derecede uyum (ICC:0,46) bulundu. ikinci grubun (5-10 yil mesleki tecriibeye
sahip fizyoterapistlerin) yaptiklari her iki degerlendirmede gobzlemciler arasi
uyumun dusitk duzeyde (ICC:0,22-0,25) oldugu tespit edildi (Tablo.4.5)

Tablo 4.5. VAS’a Goére Gozlemciler Arasi Uyum Sonugclari (N:33)

1. Grup 2. Grup
1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme
ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)**
0,68 (0,47-0,83) 0,46 (0,14-0,69) 0,25 (-0,10-0,57) 0,22 (-0,10-0,53)

*|CC:Intraclass Correlation Coefficients
** %95 Guven Aralig

VAS’a go6re vyapillan degerlendirmelerde, her iki grubtaki tum
degerlendiricilerin gozlemci i¢i uyumunun ise kuvvetli oldugu saptandi
(Tablo.4.6).

Tablo 4.6. VAS’a Gére Gozlemci ici Uyum Sonuglari (N:33)

1. Grup 2. Grup
1. Degerlendirici 2. Degerlendirici 1. Degerlendirici 2. Degerlendirici
ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)** ICC* (%95 G A)**
0,80 (0,63-0,90) 0,72 (0,58-0,85) 0,80 (0,65-0,90) 0,79 (0,62-0,89)

*|CC:Intraclass Correlation Coefficients
** %95 Guven Aralig

Otuz U¢ Dbireyin total yurime bozuklugunun VAS’a gore
degerlendiriimesiyle elde edilen ortalama VAS skoru tim degerlendiriciler igin

milimetre cinsinden Sekil 4.1’ de verildi.
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4. Degerlendirici I

3. Degerlendirici
7 2. Degerlendirme

2. Degerlendirici M 1. Degerlendirme

1. Deéerlendirici F

Sekil 4.1. Ortalama VAS Skoru

4.5.2.Gozlemciler Arasi (Inter-tester) Giivenilirlik Sonuglari

Degerlendirilen pelvik parametrelerden durus fazinda pelvik tilt
parametresinde 2.grubun her iki degerlendirmesinde gozlemciler arasi uyum
kuvvetliydi (ICC: 0,69-0,73). Pelvik tilt parametresinde 1.grubun ilk
degerlendirmeleri arasinda gbzlemciler arasi kuvvetli uyum (ICC:0,76) ikinci
degerlendirmelerinde ise orta derecede uyum (ICC:0,56) bulundu.
Degerlendirilen diger pelvik parametrelerde ise her iki grup igin zayif veya

dusuk duzeyde goézlemciler arasi uyum (ICC:0,06-0,38) oldugu saptandi.

Birinci grupta degerlendirilen kalga eklemi parametrelerinin hepsinde
g6zlemciler arasi uyumun orta derecede (ICC: 0,44-0,56) oldugu tespit edildi.
ikinci grupta ise sallanma fazinda kalca abduksiyonu parametresinde kuvvetli
g6zlemciler arasi uyum (ICC:0,64-0,66) saptanirken degerlendirilen diger
kalgca eklemi parametrelerinde her iki degerlendirme arasinda orta derecede

g6zlemciler arasi uyum (ICC:0,54-0,61) bulundu.

Diz eklemi parametrelerinde her iki grubun yaptiklari degerlendirmeler
arasinda orta derece yada kuvvetli gézlemciler arasi uyum (ICC:0,40-0,64)

vardi.
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Ayak parametrelerinden topuk vurusu fazinda ayak biledi dorsi
fleksiyonu parametresinde her iki grubun gézlemciler arasi uyumu zayifti
(ICC:0,02-0,13). Degerlendirilen diger ayak parametrelerinde ise orta derece
yada kuvvetli gdzlemciler arasi uyum (1CC:0,41-0,62) bulundu.

Temporo-spatial parametrelerden durus fazi uzunlugu parametresinde
her iki grubun her iki degerlendirmesi arasinda zayif ve duslik dizeyde
g6zlemciler arasi uyum (ICC:0,19-0,38) tespit edildi. Degerlendirilen diger
temporo-spatial parametrelerde ise tUm gruplar igin yapilan tim
degerlendirmeler arasinda kuvvetli gézlemciler arasi uyum (ICC:0,62-0,79)

bulundu.

Her iki grubun en az 6 hafta aralikla yaptiklari iki degerlendirme
kargilastirildiginda elde edilen gozlemciler arasi uyum sonuglari Tablo 4.7,
Tablo.4.8 ve Sekil 4.2, Sekil 4.3'de gosterildi.



Tablo 4.7. Birinci Grup Gozlemciler Arasi Uyum Sonugclari

YURUYUS PAREMETRELERI

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

ICC* (%95 Guven Araligi)

ICC* (%95 Glven Araligi)

Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu 0,06 (-0,11-0,25) 0,22 (-0,02-0,44)
o Sallanmanin bagi fazinda pelvis eksternal rotasyonu 0,35 (0,14-0,56) 0,25 (0,03-0,45)
< | Durus fazinda pelvik tilt 0,76 (0,63-0,78) 0,56 (0,35-0,71)
@ | Orta durus fazinda pelvik elevasyon 0,38 (0,07-0,60) 0,37 (0,09-0,59)
Sallanmanin basi fazinda pelvik depresyon 0,28 (0,04-0,48) 0,18 (-0,05-0,39)
Orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu 0,47 (0,36-0,64) 0,43 (0,18-0,63)
S Topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu 0,53 (0,30-0,70) 0,56 (0,37-0,71)
°§ Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu 0,48 (0,27-0,65) 0,46 (0,23-0,68)
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu 0,54 (0,34-0,73) 0,44 (0,20-0,62)
Diz Topuk kalkisi fazinda diz fleksiyonu 0,46 (0,27-0,60) 0,40 (0,27-0,53)
Sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu 0,51 (0,30-0,69) 0,50 (0,33-0,66)
Sallanmanin basi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu 0,54 (0,31-0,69) 0,48 (0,29-0,62)
.E Topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,13 (-0,12-0,36) 0,02 (-0,24-0,16)
% | Topuk kalkisi fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,59 (0,40-0,74) 0,54 (0,32-0,69)
Orta durus fazinda ayak agisi 0,52 (0,26-0,69) 0,58 (0,39-0,73)
Durus fazi uzunlugu 0,30 (0,03-0,52) 0,19 (-0,04-0,33)
= Adim uzunlugu 0,57 (0,39-0,72) 0,79 (0,67-0,87)
_g Adim genigligi 0,68 (0,33-0,84) 0,64 (0,46-0,76)
o | Cift adim uzunlugu 0,67 (0,40-0,84) 0,78 (0,56-0,89)
£ |Kadans 0,63 (0,40-0,83) 0,76 (0,57-0,87)
Yurime hizi 0,73 (0,52-0,86) 0,74 (0,62-0,84)

*ICC: Intraclass Correlation Coefficients

9
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Tablo 4.8. ikinci Grup Gézlemciler Arasi Uyum Sonuglari

YURUYUS PAREMETRELERI

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

ICC* (%95 Guven Aralig)

ICC* (%95 Guven Aralig)

Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu 0,20 (-0,04-0,43) 0,17 (-0,04-0,39)
;E Sallanmanin basi fazinda pelvis eksternal rotasyonu 0,12 (-0,07-0,32) 0,12 (-0,11-0,35)
< | Durus fazinda pelvik tilt 0,69 (0,61-0,76) 0,73 (0,57-0,84)
® | Orta durus fazinda pelvik elevasyon 0,20 (-0,02-0,41) 0,29 (0,09-0,51)
Sallanmanin bagi fazinda pelvik depresyon 0,21 (-0,02-0,43) 0,24 (0,06-0,47)
Orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu 0,54 (0,37-0,66) 0,61 (0,41-0,74)
gx) Topuk kalkigi fazinda kalca ekstansiyonu 0,58 (0,39-0,72) 0,55 (0,39-0,68)
°§ Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu 0,49 (0,29-0,66) 0,58 (0,40-0,72)
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu 0,64 (0,46-0,74) 0,66 (0,45-0,78)
Diz Topuk kalkigi fazinda diz fleksiyonu 0,47 (0,25-0,60) 0,40 (0,17-0,58)
Sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu 0,56 (0,37-0,70) 0,64 (0,47-0,81)
Sallanmanin bagsi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu 0,62 (0,44-0,75) 0,55 (0,33-0,74)
2 Topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,12 (-0,11-0,32) 0,06 (-0,13-0,25)
% | Topuk kalkigi fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,61 (0,43-0,76) 0,49 (0,23-0,71)
Orta durus fazinda ayak agisi 0,41 (0,15-0,59) 0,48 (0,25-0,63)
Durus fazi uzunlugu 0,38 (0,14-0,61) 0,27 (0,06-0,52)
= Adim uzunlugu 0,65 (0,36-0,85) 0,68 (0,39-0,82)
_g Adim genigligi 0,66 (0,49-0,78) 0,65 (0,44-0,80)
9 | Cift adim uzunlugu 0,68 (0,56-0,77) 0,66 (0,46-0,86)
£ | Kadans 0,71 (0,58-0,84) 0,63 (0,38-0,80)
Yurime hizi 0,74 (0,61-0,87) 0,62 (0,35-0,80)

*ICC: Intraclass Correlation Coefficients
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4.5.3. Gozlemci i¢i (Intra-tester) Giivenilirlik Sonuglari

Degerlendirilen pelvik parametrelerinden durus fazinda pelvik tilt
parametresi her iki grup icin en yuksek gozlemci i¢i guvenilirligin kaydedildigi
parametreydi (ICC:0,55-0,82). Degerlendirilen diger pelvik parametrelerde ise
gozlemci i¢ci uyumunun her iki gruptaki tum degerlendiriciler icin disuk ve orta
dizeyde (1CC:0,25-0,58) oldugu bulundu.

Kalga eklemi parametrelerinden taban temasi fazinda kalga
adduksiyonu parametresi her iki grup icin en yuksek gozlemci i¢i glvenilirligin
kaydedildigi parametreydi (ICC:0,58-0,81). Degerlendirilen diger kalgca eklemi
parametrelerinde orta derece ve kuvvetli gdézlemci i¢i uyum (ICC:0,53-0,73)

oldugu tespit edildi.

Diz eklemi parametrelerinde tum degerlendiriciler igin orta ve kuvvetli

g6zlemci i¢i uyum (1CC:0,53-0,73) saptandi.

Ayak parametrelerinden topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi
fleksiyonu parametresinde tUm degerlendiriciler i¢in zayif gézlemci igi uyum
(ICC:0,08-0,16) vardi. Degerlendirilen diger ayak parametrelerinde ise her ikKi
gruptaki degerlendiricilerin degerlendirmeleri arasinda orta ve kuvvetli

g6zlemci i¢i uyum (1CC:0,54-0,74) oldugu bulundu.

Temporo-spatial parametrelerden durus fazi uzunlugu
parametresinde birinci gruptaki 2.degerlendiricinin iki degerlendirmesi
arasinda zayif uyum (ICC:0,03) bulunurken diger degerlendiricilerin
degerlendirmeleri arasinda dusuk duzeyde ve orta derecede gozlemci igi
uyum (ICC:0,40-0,59) saptandi. Degerlendirilen diger temporo-spatial
parametrelerde tUm degerlendiricilerin degerlendirmeleri arasinda kuvvetli

g6zlemci i¢i uyum (1CC:0,61-0,82) oldugu bulundu.

Her iki grubun en az 6 hafta aralikla yaptiklari iki degerlendirme
kargilastirildiginda elde edilen gbézlemci i¢i uyum sonuglari Tablo 4.9,
Tablo.4.10, Sekil 4.4 ve Sekil 4.5'te gosterildi.



Tablo 4.9. Birinci Grup Gézlemci igi Uyum Sonuglari

1. Degerlendirici 2. Degerlendirici
YURUYUS PAREMETRELERI
ICC* (%95 Guven Aralig) ICC* (%95 Guven Aralig)

Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu 0,30 (0,07-0,50) 0,45 (0,24-0,62)

v |Sallanmanin bagsi fazinda pelvis eksternal rotasyonu 0,25 (0,01-0,46) 0,31 (0,11-0,52)
% Durus fazinda pelvik tilt 0,66 (0,48-0,78) 0,55 (0,35-0,71)
@ | Orta durus fazinda pelvik elevasyon 0,43 (0,17-0,62) 0,52 (0,28-0,67)
Sallanmanin bagi fazinda pelvik depresyon 0,32 (0,09-0,52) 0,49 (0,26-0,67)

Orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu 0,54 (0,34-0,69) 0,65 (0,49-0,77)

5 Topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu 0,61 (0,41-0,75) 0,55 (0,35-0,70)
"§ Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu 0,81 (0,70-0,88) 0,58 (0,36-0,77)
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu 0,73 (0,59-0,74) 0,54 (0,31-0,75)

Diz Topuk kalkisi fazinda diz fleksiyonu 0,55 (0,36-0,70) 0,53 (0,30-0,66)
Sallanmanin bagi fazinda diz fleksiyonu 0,64 (0,47-0,86) 0,60 (0,30-0,72)
Sallanmanin basi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu 0,60 (0,38-0,76) 0,57 (0,31-0,70)

,3 Topuk vurugu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,13 (-0,06-0,33) 0,06 (-0,17-0,22)
% | Topuk kalkisi fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu 0,59 (0,40-0,74) 0,54 (0,21-0,73)
Orta durus fazinda ayak agisi 0,72 (0,58-0,82) 0,53 (0,20-0,69)
Durus fazi uzunlugu 0,58 (0,42-0,69) 0,03 (-0,18-0,22)

= Adim uzunlugu 0,65 (0,44-0,81) 0,67 (0,50-0,78)
_g Adim genisligi 0,79 (0,68-0,87) 0,64 (0,47-0,77)
9 Cift adim uzunlugu 0,71 (0,49-0,85) 0,73 (0,52-0,86)
2 Kadans 0,62 (0,37-0,79) 0,82 (0,66-0,90)
Yiriime hizi 0,74 (0,54-0,87) 0,74 (0,54-0,86)

*|CC:Intraclass Correlation Coefficients
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Tablo 4.10. ikinci grup gdzlemci ici uyum sonuglari

1. Degerlendirici 2. Degerlendirici

YURUYUS PAREMETRELER| ICC (%95 Guven Araligr) ICC (%95 Guliven Arahigi)
Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu 0,67 (0,51-0,79) 0,45 (0,24-0,62)
v |Sallanmanin basi fazinda pelvis eksternal rotasyonu 0,58 (0,24-0,76) 0,33 (0,10-0,52)
% Durus fazinda pelvik tilt 0,82 (0,73-0,89) 0,69 (0,54-0,80)
@ | Orta durus fazinda pelvik elevasyon 0,57 (0,39-0,71) 0,45 (0,24-0,62)
Sallanmanin bagi fazinda pelvik depresyon 0,58 (0,46-0,70) 0,45 (0,25-0,63)
Orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu 0,68 (0,49-0,82) 0,63 (0,42-0,81)
S Topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu 0,67 (0,43-0,82) 0,67 (0,46-0,84)
°§’_, Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu 0,76 (0,64-0,85) 0,68 (0,52-0,79)
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu 0,71 (0,61-0,90) 0,56 (0,36-0,70)
Diz Topuk kalkisi fazinda diz fleksiyonu 0,67 (0,46-0,80) 0,56 (0,32-0,76)
Sallanmanin bagi fazinda diz fleksiyonu 0,73 (0,57-0,86) 0,64 (0,49-0,75)
Sallanmanin bagsi fazinda ayak bilegdi plantar fleksiyonu 0,64 (0,49-0,82) 0,54 (0,30-0,66)
3 Topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyon 0,08 (-0,12-0,30) 0,16 (-0,08-0,38)
% | Topuk kalkisi fazinda ayak bilegi dorsi flk 0,65 (0,41-0,86) 0,55 (0,32-0,75)
Orta durus fazinda ayak agisi 0,74 (0,61-0,83) 0,55 (0,34-0,62)
Durus fazi uzunlugu 0,59 (0,41-0,73) 0,40 (0,17-0,58)
~ Adim uzunlugu 0,78 (0,66-0,86) 0,68 (0,50-0,82)
_g Adim genigligi 0,77 (0,65-0,85) 0,61 (0,40-0,76)
o |Cift adim uzunlugu 0,78 (0,60-0,89) 0,61 (0,33-0,78)
£ |Kadans 0,75 (0,55-0,86) 0,63 (0,36-0,80)
Yurime hizi 0,80 (0,63-0,89) 0,62 (0,35-0,79)

*ICC:Intraclass Correlation Coefficients
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4.5.4. Gegerlik (Validity) Sonuglari

Birinci grupta bulunan 2 yil mesleki tecribeye sahip fizyoterapist ile
2.grupta bulunan 9 yillik mesleki tecrubeye sahip fizyoterapistin yaptiklari ilk
degerlendirme sonuglari 3BYA sonuglari ile karsilagtirildiginda pelvik
parametrelerden durus fazinda pelvik tilt parametresinde kuvvetli korelasyon
(r:0,74-0,77, p<0,001) oldugu goruldl. Diger pelvik parametrelerde ise
degerlendiricilerin sonuglari ve 3BYA sonugclari arasinda korelasyon iligkisi

yok, zayif yada dusUkta.

Kalga parametrelerinde orta sallanma fazinda kalga fleksiyonu ve
topuk kalkisi fazinda kalgca ekstansiyonu parametrelerinde her iki
degerlendiricinin sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda zayif korelasyon
(r:0,22-028, p>0,05) bulundu. Taban temas! fazinda kalca adduksiyonu
parametredinde her iki degerlendirmeci ile 3BYA sonuglari arasinda dusuk
dizeyde korelasyon (r:0,49-0,50, p>0,001) tespit edildi. Sallanma fazinda
kalga adduksiyonu parametresinde 1.gruptaki degerlendirici ile 3BYA
sonuglari arasinda dusuk duzeyde iligki (r:0,40, p:0,001) bulunurken
2.gruptaki degerlendirici sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda iligki yoktu
(r:0,15, p>0,05).

Diz eklemi parametrelerinden topuk kalkigi fazinda diz fleksiyonu
parametresinde her iki degerlendiricinin sonuglart 3BYA sonuglari ile
kargilastinldiginda dusuk korelasyon (r:0,34-0,36, p<0,001) vardi.
Sallanmanin bagi fazinda diz fleksiyonu parametresinde ise her iki
degerlendiricinin sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda zayif korelasyon
(r:0,27-0,29, p<0,05) bulundu.

Ayak parametrelerinden topuk vurusu ve topuk kalkisi fazinda ayak
bilegi dorsi fleksiyon parametrelerinde her iki degerlendiricinin sonuglari
3BYA sonuglar arasinda iliski yoktu (r:0,03-0,23, p>0,05). Sallanmanin basgi
fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu parametresinde gbézlemci sonuglari ile
3BYA sonuglari arasinda dusuk dizey yada orta derece korelasyon (r:0,47-

0,51, p<0,001) bulundu. Orta durus fazinda ayak agisi parametresinde
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1.gruptaki degerlendirici sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda orta derecede
korelasyon (r:0,53, p<0,001), 2.gruptaki degerlendirici icin ise kuvvetli
korelasyon (r:0,71, p<0,001) tespit edildi.

Temporal parametrelerden durus fazi uzunlugu parametresinde igin
her iki degerlendiricinin sonuglari 3BYA sonuglari ile karsilastirildiginda
dusuk korelasyon (r:0,31-0,41, p<0,05) tespit edildi. Degerlendiren diger
parametrelerde ise degerlendirici sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda orta

derecede korelasyon (r:0,52-0,69, p<0,05) bulundu.

Her iki grubun en az 6 hafta aralikla yaptiklari iki degerlendirmeler ile
3BYA sonuglari karsilastirildiginda elde edilen gegerlik sonuglari Tablo 4.11
ve Sekil 4.6’da verildi.



Tablo 4.11. Gecerlik Sonuglari

YURUYUS PAREMETRELERI 1.Grup 2.Grup
re p r* p
Orta durus fazinda pelvis internal rotasyonu 0,06 0,031 0,12 0,342
} Sallanmanin basi fazinda pelvis eksternal rotasyonu 0,07 0,581 0,10 0,44
< | Durus fazinda pelvik tilt 0,77 p<0,001 0,74 p<0,001
@ | Orta durus fazinda pelvik elevasyon 0,03 0,243 0,40 p<0,001
Sallanmanin basi fazinda pelvik depresyon 0,07 0,603 0,27 0,026
Orta sallanma fazinda kalca fleksiyonu 0,22 0,112 0,25 0,045
5 Topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu 0,28 0,025 0,26 0,035
"§ Taban temasi fazinda kalga adduksiyonu 0,49 p<0,001 0,50 p<0,001
Sallanma fazinda kalga abduksiyonu 0,40 0,001 0,15 0,231
Diz Topuk kalkisi fazinda diz fleksiyonu 0,34 0,006 0,36 0,028
Sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu 0,29 0,018 0,27 0,028
Sallanmanin bagsi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu 0,49 p<0,001 0,50 p<0,001
3 Topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyon 0,03 0,975 0,01 0,651
% | Topuk kalkisi fazinda ayak bilegi dorsi flk 0,07 0,586 0,23 0,058
Orta durus fazinda ayak agisi 0,53 p<0,001 0,71 p<0,001
Durus fazi uzunlugu 0,31 0,010 0,41 p<0,001
= Adim uzunlugu 0,62 p<0,001 0,65 p<0,001
_g Adim genigligi 0,69 p<0,001 0,62 p<0,001
o | Cift adim uzunlugu 0,69 p<0,001 0,66 p<0,001
£ |Kadans 0,52 0,002 0,56 0,002
Yiarime hizi 0,68 p<0,001 0,67 p<0,001

*r: Spearman korelasyon katsayisi

€L
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4.6. Anket Sonuglari

Anket, 93 lisans mezunu, 31 yuksek lisans mezunu ve 22 doktora
mezunu olmak Uzere 147 fizyoterapist katimiyla gergeklesti. Ankete katilan
fizyoterapistlerin 55’i 0-5 yil, 54’G 5-10 yil, 22’si 10-20 yil ve 16’s1 20 yil ve

ustu yil mesleki tecrubeye sahipti.

Ankete katilan fizyoterapistlere yoneltilen sorular, katihmcilarin

cevaplari ve yuzde (%) olarak dagilimi Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’de verildi.

Ankete katilan ve meslek hayatlarinin bir doneminde diz OA’ll hasta
tedaviye alan fizyoterapistlere (N:118) yodneltilen sorular, katilimcilarin

cevaplar ve yuzde (%) olarak dagilimi Tablo 4.15 ve Tablo 4.16 ‘da g0sterildi.

Diz osteoartritli hasta tedaviye alan ve bu hastalara farkli siklikta
yurime analizi yapan fizyoterapistlere (N:102), diz osteoartritli hastalarda
hangi amagclar icin yurime analizi yapiyorsunuz sorusuna verdikleri cevaplar

ve bu cevaplarin yuzde (%) olarak dagilimi Tablo 4.12’de verildi.

Tablo 4.12. Ankete Katilan Fizyoterapistlerin Diz OA’ll Hastalarda Yirime Analizini
Kullanim Amaglarinin Yizde (%) Olarak Dagilimi (N:102)

Belirtilen Amaclar N %
Yurime anormalliklerinin belirlenmesinde 84 82,4
Tedavi planinin belirlenmesinde 74 72,5
Tedavi etkinliginin belirlenmesinde 56 54,9

Uygun orteze ve proteze karar verme ve etkinliginin

belirlenmesinde 30 294

Bilimsel arastirmalarda 14 13,7

Diger 1 1
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Tablo 4.13. Katilimcilara Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplar ve Yuzde (%) Olarak

Dagilimi

Calistiginiz hasta grubu
(N:147)

Kardiopulmoner Hastaliklar (n:25)
Onkoloji Hastalari (n:22)
Romatizmal Hastaliklar (n:55)
Amputeler (n:24)

Sporcular (n:45)

Pediatrik Hastalar (n:99)
Geriartrik Hastalar (n:63)
Norolojik Hastalar (n:102)
Ortopedik Hastalar (n:94)

0% 20% 40% 60% 80%

Yirtime analizinin klinik
degerlendirmenin bir
parcasi olarak
kullaniimasi
gerekmektedir. (n:147)

Kesinlikle katiimiyorum (n:0)
Katilmiyorum (n:0)
Kararsizim (n:8)

Katiliyorum (n:62)

Kesinlikle katiliyorum (n:77)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Yurime analizinin klinik
degerlendirmenin bir
parcasi olarak ne siklikta
kullaniyorsunuz? (N:147)

Higbir Zaman (n:8)
Nadiren (n:23)
Arasira (n:48)

Sik Sik (n:52)
Daima (n:16)

0% 10% 20% 30% 40%

Klinikte hastalari
degerlendirirken
kullandiginiz yGriime
analizi ydntemi nelerdir?
(N:139)

( Sadece ylrime
analizini farkl siklikta
kullanan fizyoterapistlere
soruldu)

Diger (n:5)

GYA (n:137)
Video Kaydi (n:10)
3BYA (n:6)

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
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Tablo 4.14. Katilimcilara Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplar ve Yuzde (%) Olarak

Dagilimi

Yurime ve ylrime
analizi konusunda
yeterli bilgiye
sahibim.

(N:147)

Kesinlikle katilmiyorum (n:3)
Katilmiyorum (n:20)
Kararsizim (n:38)
Katiliyorum (n:75)

Kesinlikle Katiliyorum (n:11)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gozlemsel yurime
analizi hastalarin
yuruytsu hakkinda
saglikh bir bilgi
vermektedir. (n:147)

Kesinlikle katilmiyorum (n:2)
Katilmiyorum (n:9)
Kararsizim (n:50)
Katiliyorum (n:75)

Kesinlikle katilyorum (n:11)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Go6zlemsel yurime
analizi yaparken
kullandi§iniz bir
degerlendirme
skalasi/anketi var
midir? (N:137)

( Sadece yirime
analizini farkli sikhkta
kullanan
fizyoterapistlere
soruldu)

Evet (n:9) l

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Mesleki tecriibe
yapilan yliriime
analizinin niteligini
etkilemektedir.
(N:147)

Kesinlikle katilmiyorum (n:1)
Katilmiyorum (n:4)
Kararsizim (n:9)

Katiliyorum (n:87)

Kesinlikle katiliyorum (n:46)

T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Daha nitelikli bir
yurime analizi
yapmak i¢in sizce
OnlUnudzdeki en blyuk
engel nedir? (N:147)

Diger (n:0)

Ekipman Eksikligi (n:110)
Bilgi Eksikligi (n:31)
Tecribe Eksikligi (n:33)
Zaman Yetersizligi (n:66)

T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80%
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Tablo 4.15. Katilimcilara Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplar ve Yuzde (%) Olarak

Dagilimi

Meslek yasantinizda diz
osteoartritli hastalarla
calistiginiz siire boyunca
ne siklikla diz osteoartritli

Nadiren (n:25)

Arasira (n:35)

==—a

hasta tedaviye Stk Sik (n:53)
aliyordunuz? (N:118) Daima (n:5)
0% 10% 20% 30% 40% 50%
Diz osteoartritli Kesinlikle katilmiyorum (n:0)
hastalarda yurime Katilmiyorum (n:5)
analizinin klinik '
degerlendirmenin bir Kararsizim (n:24)
pargasi olarak Katiliyorum (n.61)
kullanilmasi gereklidir. Kesinlikle katiliyorum (n:28)
(N:118)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Diz osteoartritli Hicbir Zaman (n:15)
hastalarda yuriime Nadiren (n:30)
analizinin klinik '
degerlendirmenin bir Arasira (n:36)
parcasi olarak ne siklikta Sik Sik (n:26)
’) .
kullaniyorsunuz? (N:118) Daima (n:11)
0% 10% 20% 30% 40%
Diz osteoartritli Diger (n:1)
hastalarda, hastanin
yurlytsuni GYA (n:98)
d?g..erlendlm.]e.k I6in ha.ngl Video Kaydi (n:2)
yuriime analizi yontemini
kullaniyorsunuz? (N:102) 3BYA (n: 4)
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Go6zlemsel yirime analizi
diz osteoartritli hastalarin
yurtytsu hakkinda
saglikh bir bilgi
vermektedir. (N:118)

Kesinlikle katilmiyorum (n:3)
Katilmiyorum (n:6)
Kararsizim (n:59)
Katihyorum (n:47)

Kesinlikle katiliyorum (n:3)

azal

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Tablo 4.16. Katilimcilara Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplar ve Yizde Olarak

Dagilimi

Diz osteoartritli hastalarda
pelvik hareketlerindeki
(rotasyon, tilt ve
elevasyon/depresyon)
sapmalari kolaylikla fark
edebilirim. (N:118)

Kesinlikle katilmiyorum (n:0)
Katilmiyorum (n:15)
Kararsizim (n:44)
Katihyorum (n:51)

Kesinlikle katiliyorum (n:8)

IF

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Diz osteoartritli hastalarda
kalca hareketlerindeki
(fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon/adduksiyon, )
sapmalari kolaylikla fark
edebilirim.(N:118)

Kesinlikle Katilmiyorum (n:1)
Katilmiyorum (n:12)
Kararsizim (n:24)
Katiliyorum (n:69)

Kesinlikle katilyorum (n:12)

I

0% 20% 40% 60% 80%

Diz osteoartritli hastalarda
diz hareketlerindeki
(fleksiyon, ekstansiyon)
sapmalari kolaylikla fark
edebilirim. (N:118)

Kesinlikle Katilmiyorum (n:1)
Katilmiyorum (n:4)
Kararsizim (n:15)
Katiliyorum (n:85)

Kesinlikle katilyorum (n:13)

I

0% 20% 40% 60% 80%

Diz osteoartritli hastalarda
ayaktaki

(dorsifleksiyon, plantar
fleksiyon, ayak agisi)
sapmalari kolaylikla fark
edebilirim. (N:118)

Kesinlikle Katilmiyorum (n:1)
Katilmiyorum (n:12)
Kararsizim (n:26)
Katiliyorum (n:66)

Kesinlikle katilyorum (n:13)

I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Diz osteoartritli hastalarda
kadansdaki, adim
uzunlugundaki, adim
genigligindeki ve yirime
hizindaki degisikleri
kolaylikla fark edebilirim.
(N:118)

Kesinlikle Katilmiyorum (n:1)
Katilmiyorum (n:17)
Kararsizim (n:30)
Katilyorum (n:62)

Kesinlikle katilyorum (n:8)

I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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5. TARTISMA

Yurime bozukluklarinin degerlendiriimesi ve tespiti igin 3BYA
sistemleri altin standart olarak kabul gormektedir. Buna ragmen 3BYA
sistemlerinin  pahali olmasi, uygulamanin uzun zaman almasi ve
yorumlamanin yuksek duzeyde bilgi ve deneyim gerektirmesi klinikte yaygin
olarak kullaniimasina engel olusturmaktadir. GYA'nin hizli, ucuz ve kolay
uygulabilir olmasi nedeniyle klinik kullanimda yurume bozuklugunu tespit
etmek igin en sik kullanilan yurime analizi yontemi oldugu gorulmektedir
(144-146). Bu ¢calisma kapsaminda 147 kisinin katilimiyla yaptigimiz ankette,
yurime analizini klinik degerlendirmenin bir pargasi olarak kullanan
fizyoterapistlerin (N:139) tamamina yakininin gézlemsel yldrime analizini
(N:137) bir kisminin (N:21) ise buna ek olarak diger yurUme analizi
yontemlerini kullandigi tespit edildi.

GYA klinikte, cesitli hastaliklarin tedavi planinin belirlenmesinde,
tedavinin  etkinliginin  degerlendiriimesinde, patolojik mekanizmalarin
kompansatuar mekanizmalardan ayirt edilmesinde, bilimsel arastirmalarda,
tedavi protokollerinin gelistiriimesinde ve farkli tedavilerin karsilastiriimasinda
uzun zamandir yaygin olarak kullaniimaktadir (90). Bu calismada yapilan
ankete katilan fizyoterapistlerin dGnemli bir kisminin benzer amaglar ile GYA'yi
klinikte farkh sikliklarda kullandiklari tespit edilmigstir. GYA Klinik
degerlendirmenin bir pargasi olarak teshis ve tedavinin farkli asamalarinda
siklikla kullaniimasina ragmen, GYA’nin guvenilirlik ve gecerliligine dair
literatirde yeterli calismanin yer almadigi ve var olan galismalarda ise fikir
birligi olmadigi goérulmustir. Ayrica yapilan ¢alismalarin tamamina yakini
norolojik hasta grubunu icermekte ve degerlendirilen ylurime parametreleri
de farkhliklar gostermektedir. Bunun yani sira literatirde ortopedik hasta
grubunda GYA’nin guvenilirligini arastiran yalnizca bir ¢alisma bulunmakta,
buna karsin ortopedik hastalarda GYA’nin gegerliligini arastiran bir ¢calisma
bulunmamaktadir. Literatlrde, diz osteoartritli hastalarda gézlemsel yurume

analizi ile bilgisayarli yUrUme analizi sonuglarinin karsilagtirildigr ve
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fizyoterapistlerin klinik tecribe farkhliklari ile iligskilendirildigi herhangi bir

¢alisma olmadigi goérulmustar.

33 diz OAlh bireyin ylrdylsunin goézlemsel olarak, mesleki
tecribelerine gore 2 gruba ayriimis fizyoterapistlerce degerlendirilmesi ile
yapilan bu ¢alismada degerlendirilen parametrelerin bircogunda gdzlemciler
arasi guvenilirligin orta derecede, gdzlemci ici guvenilirligin orta derecede

veya kuvvetli, gecerliligin ise zayif veya disik dizeyde oldugu bulunmustur.
Pelvik parametrelerde gecerlik ve glivenilirligin incelenmesi:

Bu calismada durus fazinda pelvik tilt parametresi disinda kalan diger
pelvik parametreler en dusuk gozlemciler arasi guvenilirligin ve gegerliligin
kaydedildigi parametreler olarak belirlendi. Literatirde yapilan benzer
c¢alismalarin sonuglari arasinda fikir birligi olmadigi goérilmektedir. Kawamula
ve dig. (131) 50 spastik diplejik serabral palsili bireyde yaptiklari ¢galismada
pelvik rotasyon parametresinde (k:0,53, p:0,001) ve pelvik obliklik
parametresinde (k:0,58, p:0,01) orta derecede goOzlemciler arasi uyum
oldugunu bulmuglardir. Kawamula ve dig. (131) pelvik rotasyon
parametresinin gecerliligini duisuk duzeyde (k:0,22, p:0,05) bulurlarken,
pelvik obliklik parametresinin ise orta derecede gecerlikte (k:0,51, p:0,01)
oldugunu belirtmiglerdir. Viehweger ve dig. (132) 10 spastik diplejik serebral
palsili bireyde yaptiklari ¢alismada fizyoterapistlerin orta durus fazinda pelvik
rotasyon parametresinin ve orta durus fazinda pelvik obliklik parametresinin
g6zlemci i¢i uyumunun kuvvetli (ICC:0,68) oldugunu saptamislardir.
Viehweger ve dig. (132) orta durus fazinda pelvik rotasyon parametresinde
g6zlemciler arasi uyumun %60.7, orta durus fazinda pelvik obliklik
parametresinde ise gdzlemciler arasi uyumun %39.3 oldugunu rapor
etmislerdir. Ong ve dig. (133) ise 4 serebral palsili bireyde yaptiklar
calismada, orta durus fazinda pelvik rotasyon parametresinde ve orta durus
fazinda tepe pelvik obliklik parametresinde go6zlemciler arasi uyumun zayif
veya dusuk duzeyde oldugunu (k:0,07-0,28) tespit etmislerdir. Ong ve dig.
(133), orta durus fazinda tepe pelvik obliklik parametresinde tecribesiz

grupla 3BYA sonuglari arasinda %44 uyum, tecrubeli grupla 3BYA sonuglari
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arasinda ise %55 uyum oldugunu bulmuslardir. Bu c¢alismada orta durus
fazinda pelvik rotasyon parametresinde tecribesiz grup ile 3BYA sonuglari
arasinda %65 uyum, tecrubeli grup ile 3BYA sonuglari arasinda ise %69

uyum oldugunu saptamiglardir (133).

Yaptigimiz  c¢alismada pelvik rotasyon ve pelvik obliklik
parametrelerinin  dustUk guvenilirlikte ve gecgerlikte bulunmasinin temel
nedeninin pelvik rotasyon ve pelvik obliklikteki acisal degisikligin yurayus
esnasinda kisa bir zaman araliginda ve kuguk bir agisal degdisiklikle meydana
gelmesinden kaynaklanabilir. BOyle kisa bir zaman arahidinda kuguk bir
acisal degisikliginin degerlendiriciler tarafindan fark edilmesi oldukga gugtur.
Ayrica aldigimiz hasta grubunda pelvik rotasyon ve pelvik obliklik
parametrelerinde normal degerlerden belirgin bir sapma olmamasi da
gecerlik ve guvenilirligin dusuk bulunmasinin bir bagka nedeni olabilir. Orta
sallanma fazinda ve sallanmanin basli fazinda pelvik rotasyon
parametrelerinin gerek guvenilirliginin gerekse gecerliliginin dusuk olmasinin
diger bir nedeni ise kullanilan yéntemden kaynaklanabilir. iki boyutlu kamera
goéruntusu ile transvers diuzemde meydana gelen pelvik rotasyon hareketinin
g6zlemlenmesi gugtir (95). Bu limitasyon galisma dncesi 6ngorulerek SIPS,
her iki SIAS ve femur orta noktasi Uzerine belirtecler konularak giderilmesi
amaglanmistir. Fakat c¢alismanin sonucu belki de bu ydntemin pelvik
rotasyon hareketinin tespitinde tek basina yeterli olamayabilecegini

gOstermektedir.

Yaptigimiz  c¢alismada pelvik rotasyon ve pelvik obliklik
parametrelerinin gecerlik ve guvenilirliginin literatirde gegen ¢alismalardaki
degerlerden daha dusuk c¢ikmasi birkag nedenden kaynaklanabilir. Bu
durumun yapilan ¢alismalardaki hasta grubunun farkliligindan kaynaklandigi
disunilmektedir. Onceki calismalar daha ¢ok serebral palsili olgularda
yapilmistir. Serabral palsi ciddi yurime bozukluklarina neden olmaktadir
(146-148). Bu da yurime bozuklugunun goézlenebilirligini artirmaktadir.
Ayrica yapilan galismalarda bireylerin VKI'leri belirtiimemekle birlikte serebral

palsili olgularda yiksek VKI siklikla gorilen bir durum degildir (149). Bu
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calismada ise degerlendirilen bireylerin VKi ortalama 30,59+5,37 idi.
Degerlendirdigimiz bireylerin VKi'nin yiiksek olmasindan dolayi pelvis cevresi
yumusak dokularin fazlaligi degerlendiricilerin hareketlere referans olan
kemik c¢ikintilari gormelerini engelleyerek acgisal sapmalari goérmelerini

zorlastirmis olabilir.

Durus fazinda pelvik tilt parametresi degerlendirilen diger pelvik
parametrelerin tersine en iyi gozlemciler arasi, gézlemci igi guvenilirlik ve
gecerliligin kaydedildigi parametreydi. Pelvik tilt agisinda yuriume dongusu
boyunca ¢ok kuguk degisiklikler olmakla birlikte genelde 10° olarak seyreder.
Pelvik tilt acisinin yudriyds donguslu boyunca az degisiklik gdstermesi
g6zlemcilerin pelvik tilt acisindaki degisiklikleri fark etmesini kolaylastirmis
olabilir. Ayrica lumbal lordozdaki degisikliklerin gozlemsel analizi pelvik tilt
acisindaki farklihklari yorumlarken, fikir verebilecek kolay ve guvenilir bir
yontemdir (134). Bizim calismamizda da degerlendiricilerin pelvik tilt
acisindaki  degisiklikleri  lumbal lordozdaki  degisiklikler  Gzerinden

yorumladiklari tespit edildi.
Kalga eklemi parametrelerinde gecerliligin ve glivenilirligin incelenmesi:

Degerlendirilen kalga eklemi parametrelerinde, gozlemciler arasi
uyumun orta derecede, gozlemci igi uyumun ise kuvvetli oldugu saptandi.
Degerlendiricilerin degerlendirme sonuglari ile 3BYA sonuclari arasinda zayif
veya dusUk dizeyde korelasyon vardl. Literaturde vyapilan benzer
calismalarin sonuglari arasinda farkliliklar oldugu goérulmektedir. Martin ve
dig. (135) down sendromlu ¢ocuklarda topuk kalkigi fazinda kalga pozisyonu
parametresinde gozlemciler arasinda kuvvetli uyum (ICC:0,703) oldugunu
bulmuslardir. Kawamura ve dig. (131) topuk kalkisi fazinda kalca
ekstansiyonu ve taban temasi fazinda kalga adduksiyonu parametrelerinde
dusuk duzeyde go6zlemciler arasi uyum (k:0,25-0,39, p:0,001) tespit
etmiglerdir. Kawamura ve dig. (131) gozlemcilerin sonuglari ile 3BYA
sonugclarini karsilastirdiklarinda, topuk kalkisi fazinda kalga ekstansiyonu
parametresinde dusuk diuzeyde uyum (k:0,24-0,31, p:0,01) bulurlarken taban

temasi fazinda kalgca adduksiyonu parametresinde ise zayif uyum (k:0,12-
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0,15, p>0,05) bulmuslardir. Dickens ve dig. (136), topuk kalkisi fazinda kalca
pozisyonu parametresinde gozlemciler arasi uyumun ve godzlemci igi uyumun
orta duzeyde ya da kuvvetli (k:0,44-0,69) oldugunu saptarlarken gozlemci
sonugclariyla 3BYA sonuglarini karsilastirdiklarinda ise dusiuk derecede ya da
orta dizeyde uyum (k:0,21-0,44) oldugunu saptamislardir. Ayni ¢alismada
orta sallanma fazinda kalga pozisyonu parametresinde gdzlemci igi uyumu
zayif (k:-0,04-0,07), gozlemciler arasi uyumu orta dizeyde (k:0,45-0,60)
bulunmus, bu parametrede 3BYA sonuglari ile gézlemci sonuglari arasinda
ise zayif uyum (k:-0,05-0,28) oldugu belirtilmistir (136). Ong ve dig. (133)
sallanma fazinda tepe kalga fleksiyonu parametresinde goézlemciler arasi
uyumun tecrubeli ve tecrubesiz grup igin zayif (k:0,06-0,17) oldugunu, durus
fazinda tepe kalga ekstansiyonu parametresinde ise dusuk derecede
g6zlemciler arasi uyum (k:0,22-0,33) bulundugunu tespit etmiglerdir. Ong ve
dig. (133), durus fazinda tepe kalga ekstansiyonu parametresinde tecriibesiz
grup gozlemci sonuglari ile 3BYA sonuglarini kargilastirdiklarinda %62 uyum,
tecrubeli grup ile 3BYA sonuglarini karsilastirdiklarinda %75 uyum oldugunu
belirtmiglerdir. Ong ve di§. (133) sallanma fazinda tepe kalga fleksiyonu
parametresinde tecrubesiz grup godzlemci sonuglari ile 3BYA sonuglarini
kargilastirdiklarinda %58 uyum, tecrubeli grup ile 3BYA sonuglarini
karsilastirdiklarinda %68 uyum oldugunu belirtmiglerdir. Brown ve dig. (137)
yaptiklari ¢alismada topuk kalkisi fazinda kalga pozisyonu parametresinde,
tecribesiz grupta goézlemciler arasi uyumun %42 gdzlemci i¢i uyumun
%54.2, tecrubeli grupta gozlemciler arasi uyumun %58.3 gozlemci igi
uyumun ise %68,8 oldugunu belirtmiglerdir. Brown ve dig. (137) orta
sallanma fazinda kalga pozisyonu parametresinde, tecribesiz grupta
g6zlemciler arasi uyumun %50, gbézlemci i¢i uyumun %75, tecrtbeli grupta
gOzlemciler arasi uyumun %47.9, gozlemci i¢i uyumun ise %50 oldugu
sonucuna varmiglardir. Brown ve dig. (137) gozlemci sonugclari ile 3BYA
sonugclari arasinda tecrubesiz grupta orta sallanma fazinda kalga pozisyonu
parametresinde %67 uyum, tecribeli grupta ise %50 uyum, topuk kalkisi
fazinda kalga pozisyonu parametresinde tecrubesiz grupta %37.5 uyum,
tecrubeli grupta ise %72 uyum oldugu bulmuslardir (138).
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Kalca eklemi parametrelerinde orta derecede gozlemciler arasi
uyumun ve dusuk gecerliligin bir nedeni ayakta govde, kalga ve ekstremite
pozisyonu arasindaki iliskinin karigikligindan dolayr gercek kalga
pozisyonunu algilamanin zorlugu olabilir. Ornegin yirime esnasinda gévde
fleksiyonu artmis bir kiside kalga ekstansiyonu normal dahi olsa gdézlemci
tarafindan kalga ekstansiyonu artmis gibi algilanabilir. Benzer sekilde bu
durum 3BYA sonuglarini da etkileyip kalga parametrelerinde gegerliligi
disurebilir (151).

Kalga eklemi parametrelerinde orta dlizeyde gdzlemciler arasi uyum
ve duslik gecerliligin baska bir agiklamasi degerlendirdigimiz bazi olgularin
tutarsiz yuriume paterni olabilir. Bu, bazi hastalarin yurume paterni iginde
hafif degisiklikler gosterebildigi anlamina gelmektedir. Ozellikle giin icinde
dizinde sertlik ve tutukluk olan hastalarda yuruyudsun ilk birka¢ adiminda
artan yurime bozukluluklari sonradan azalabilmektedir. Bu durum
degerlendiricilerde yorum gucglugine neden olmus ya da degerlendiriciler
ayni yurume dongusune gore degerlendirme yapmamis olabilir. Calismada
degerlendirdigimiz hastalarin yiiksek VKi’ye sahip olmasi ve kalga ekleminin
diz ve ayak bilegi gibi diger eklemlere goére nispeten kiyafetlerle ortlll olmasi
eklemdeki hareketleri tespit etmeyi zorlastirarak guvenilirligi ve gecerliligi

etkilemig olabilir.

Sagital duzlemde meydana gelen kalga eklemi parametrelerinde
guvenilirlik ve gegerliligi diguren diger bir neden gozlenen olayin hasta tam
kameranin onunden gecerken gerceklesmemesi olabilir. Sagital dizlemde
g6zlenen olay en iyi kameranin tam kargisinda meydana gelmesi ile fark
edilir ve gozlenen olay kameranin tam kargisindan uzaklastikga gozleyicinin

yanilma olasiligi da artar (95).
Diz eklemi parametrelerinde gecerlik ve giivenilirligin incelenmesi:

Degerlendirilen diz eklemi parametrelerinde gozlemci ici ve
gOzlemciler arasi uyum orta dizeyde ya da kuvvetliydi. Gozlemci sonuglari
3BYA ile karsilastirildiginda her iki grup icin topuk kalkisi fazinda diz
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fleksiyonu parametresinde zayif korelasyon bulunurken sallanmanin basi
fazinda diz fleksiyonu parametresinde dusuk korelasyon bulundu. Kawamura
ve dig. (131) yaptiklarn ¢alismada, topuk kalkigi fazinda diz ekstansiyonu
parametresinde orta dizeyde gbzlemciler arasi uyum (k:0,44-0,56, p:0.001),
sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu parametresinde ise disuk dizeyde
g6zlemciler arasi uyum (k:0,31-0,32, p:0,001) oldugunu rapor etmiglerdir.
Kawamura ve dig. (131), gozlemci sonuglari ile 3BYA sonuglarini
kargilastirdiklarinda, topuk kalkisi fazinda diz ekstansiyonu parametresinde
(k:0,35-0,33, p:0,01) ve sallanmanin basi fazinda diz fleksiyonu
parametresinde (k:0,21-0,35, p:0,001) dusuk dizey uyum oldugunu
belirtmiglerdir. Dickens ve dig. (136) topuk kalkigi fazinda tepe diz
ekstansiyonu ve sallanma fazinda tepe diz fleksiyonu parametrelerinde
g6zlemciler arasi uyumu kuvvetli (k:0,65-0,71) bulurlarken goézlemci ici
uyumu her iki parametrede de orta derecede (k:0,37-0,66) bulmusglardir.
Dickens ve dig. (136) gozlemci sonuglarint 3BYA sonuglar ile
kargilastirdiklarinda, topuk kalkisi fazinda tepe diz ekstansiyonu
parametresinde dusuk veya orta derecede uyum (k:0,36-0,51), sallanma
fazinda tepe diz fleksiyonu parametresinde ise zayif uyum (k:-0,11-0,04)
oldugunu rapor etmislerdir. Brown ve dig. (137), topuk kalkisi fazinda tepe
diz ekstansiyonu parametresinde gozlemciler arasi uyumu tecribesiz grup
icin %55, tecrubeli grup igin ise %50, sallanma fazinda diz fleksiyonu
parametresinde ise her iki grupta %50 go6zlemciler arasi uyum oldugunu
bildirmiglerdir. Ayni ¢alismada topuk kalkigi fazinda tepe diz ekstansiyonu
parametresinde gbzlemci i¢i uyum tecrubesiz grupta %41.7, tecrtbeli grupta
%68.8, sallanma fazinda tepe diz fleksiyonu parametresinde tecribesiz
grupta %58.3 uyum, tecribeli grupta ise %75 uyum bulmuslardir. Brown ve
dig. (137), gozlemci sonuglarini 3BYA sonuglari ile kargilastirdiklarinda topuk
kalkigi fazinda tepe diz ekstansiyonu parametresinde tecrubesiz grupta %50
uyum tecrubeli grupta %59,5 uyum, sallanma fazinda diz fleksiyonu
parametresinde ise tecribesiz grupta %44, tecribeli grupta ise %51 uyum
oldugunu gostermiglerdir. Ong ve dig. (133) sallanma fazinda tepe diz

fleksiyonu ve durus fazinda tepe diz ekstansiyonu parametrelerinde
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g6zlemciler arasi uyumun tecribesiz grup icin zayif (k:0,14-0,20), tecrubeli
grup icin ise dusik duzeyde (k:0,27-0,33) oldugu belirmislerdir. Ayni
calismada, degerlendirici sonuglari ile 3BYA sonuglarini karsilastiklarinda,
durus fazinda tepe diz ekstansiyonu parametresinde tecrubesizlerde %36
uyum, tecrubelilerde %47 uyum, sallanma fazinda tepe diz fleksiyonu
parametresinde ise tecrubesiz grupta %29, tecrubeli grupta %63 uyum
oldugunu saptamiglardir (133). Eastlack ve dig. (138) 3 romatoit artritli bireyin
54 fizyoterapistin tarafindan degerlendirmesi ile yaptiklari ¢alismada, topuk
kalkigi fazinda diz fleksiyonu parametresinde zayif gézlemciler arasi uyum
(ICC:0,19), parmak kalkisI fazinda diz fleksiyonu parametresinde ise dusuk
g6zlemciler arasi uyum (ICC:0,35) bulmuslardir. Brunnekreef ve dig. (139)
farkli ortopedik alt ekstremite yaralanmalari olan 30 olgu uzerinde yaptiklari
calismada, ‘diz ekstansiyonu azalmis midir?” sorusuna verilen cevabin
gozlemciler arasi uyumunu tecrubeli ve tecrubesiz grupta orta derecede
(1CC:0,58-0,60), gozlemci i¢ci uyumunun ise kuvvetli (ICC:0,65-0,63)
oldugunu saptamiglardir. Ayni galismada ‘diz fleksiyonu azalmig midir?’
sorusuna verilen cevabin gbézlemciler arasi uyumunun tecrubeliler igin duguk
dizeyde (ICC:0,23), tecribesizler igin orta derecede (ICC:0,41) oldugu rapor
edilmistir (139). Mackey ve dig. (140) 20 spastik diplejik SP’li gocuk ve 2
degerlendirmeci ile yaptiklari ¢alismada orta durus fazinda diz fleksiyonu
parametresinin gbézlemci i¢i uyumunun orta derecede veya kuvvetli (k:0.53-
0,72), go6zlemciler arasi uyumunun ise kuvvetli (k:0,69-0,82) oldugunu
belirtmiglerdir. Ayni c¢alismada 3BYA sonuglari ile gdzlemci sonuglari
arasindaki uyumun ise orta derecede veya kuvvetli (k:0,54-0,67) oldugu
bulunmustur (140). Bagka bir calismada Martin ve dig. (137) orta durus
fazinda diz pozisyonu parametresinde gozlemciler arasi uyumun kuvvetli
(ICC:0,611) oldugunu belirtmiglerdir.

Diz parametrelerinin gecerlik ve guvenilirligi kalgca parametrelerine
benzer olarak gerek degerlendirdigimiz bazi bireylerin tutarsiz yurime
paterninin olmasi gerekse gobzlenen olayin hasta tam kameranin énidnden

gecerken gergeklesmemesi gibi limitasyonlardan etkilenmis olabilir. Ayni
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gerekgeler Toro ve di§.(135) ve de Martin ve dig.(136)'nin ¢calismalarinda da

guvenilirligi dusuren nedenler olarak gosterilmigtir.
Ayak parametrelerinde gecerliligin ve glivenilirligin incelenmesi:

Ayak parametrelerinden topuk vurusu fazinda ayak biledi dorsi
fleksiyonu parametresi en dusuk gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumun
oldugu parametreydi. Literatir incelendiginde benzer calismalarda bu
durumun tam tersi sonuglara ulasildigi gorilmektedir. Ong ve dig. (133)
yaptiklari ¢alismada topuk vurusu fazinda ayak pozisyonu parametresinde
tecrubesiz grupta kuvvetli gozlemciler arasi uyum (k:0,69), tecrubeli grupta
ise mukemmel gézlemciler arasi uyum (k:0,94) bulmuslardir. Dickens ve dig.
(136) ise gozlemciler arasi uyumun kuvvetli (k:0,58-0,74), gbzlemci igi
uyumun orta derecede veya c¢ok kuvvetli (k:0,56-0,86) oldugunu
belirtmislerdir. Brown ve di§. (137) gézlemciler arasi uyumun tecribeli grupta
%87.5, tecrubesiz grupta ise %85, gozlemci i¢ci uyumun tecribeli grup icin
%87 .6, tecrubesiz grup i¢in %83.3 oldugunu rapor etmiglerdir. Mackey ve dig.
(140) orta derecede gozlemciler arasi uyum (k:0,48-0,53), 3BYA sonuglari ile
gbzlemci sonuglar arasinda ise k:0,38 ile k:0,94 arasi degisen uyum
oldugunu tespit etmislerdir. Kawamura ve dig. (131) gozlemciler arasi
uyumun kuvvetli veya c¢ok kuvvetli (k:0,74-0,88, p:0,001) oldugunu
saptarlarken gozlemci sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda ise zayif uyum
(k:0,01-0,10, p>0,05) oldugunu saptamiglardir.

Topuk vurusu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu parametresinin
literatirden bu kadar farkli olmasinin temel nedeni neredeyse tum
gozlemcilerin, olgularin topuk vurusu fazinda ayak biledi dorsi fleksiyonunu
normal olarak skorlamis olmasi olabilir. Bu durum gdézlem sonuglarindaki
varyasyonlarin az olmasi nedeniyle guvenilirlik ve gegerliligin duguk olmasini
aciklayabilir. Bu fazda degerlendiricilerin gézlemciler arasi uyumuna yuzde
olarak bakildiginda, 1.grupta %88 uyum, 2.grupta %69 uyum oldugu tespit
edilmigtir. Gézlemci igi uyuma yuzde olarak bakildiginda 1.grupta %88 uyum
ikinci grupta ise %78 uyum oldugu goérilmektedir. Gézlemci sonuglari daha

detayl incelendiginde gozlemcilerin topuk vurusu fazinda normal ayak bilegi
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dorsi fleksiyonunu tespit etmekte basarili olurlarken artmis veya azalmis
dorsi fleksiyon hareketlerinde ise uyumlarinin ¢ok disuk oldugu goriimustir.
Calismanin  planinin  diz  OA’ll  hastalar Uzerinde olusturuldugu
disundldigunde degerlendiricilerin  yarime analizinde odaklandiklari
parametreler icinde ayagin daha az dikkate alinmasi da bu sonuglarin

alinmasinda bir etken olabilir.

Degerlendirilen diger ayak parametrelerindeki guvenilirlik ve gegerlik
sonugclari literaturdeki diger calisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.
Kawamura ve dig. (131) yaptiklari calismada yaptigimiz ¢alismaya benzer
bicimde orta durus fazinda ayak agisi parametresinde goézlemciler arasi
uyumu ve gegerliligi orta dizeyde (k:0,59-0.46) bulmuslardir. Brunnekreef ve
dig. (139)'nin yaptiklari caligmada ‘Plantar fleksiyon azalmig midir?’ sorusuna
verilen cevabin godzlemciler arasi ve go6zlemci i¢i uyumunu tecrubeli ve
tecribesiz grupta dusik dizeyde (ICC:0,20-0,37) bulmuslardir. Ong ve dig.
(134) durus fazinda maksimum ayak bilegi dorsi fleksiyonu parametresinde
orta duzeyde gozlemciler arasi uyum (k:0,38-0,41), salinim fazinda
maksimum ayak bilegi dorsi fleksiyonu parametresinde ise dusuk dizeyde ya
da orta derecede (k:0,26-51) gdzlemciler arasi uyum tespit etmislerdir. Ayni
calismada GYA sonuclari ile 3BYA sonuglar karsilastirildiginda durus
fazinda maksimum ayak bilegi dorsi fleksiyonu parametresinde tecrubeli
grupta %69, tecribesiz grupta ise %52 uyum oldugu belirtiimigtir. Ong ve dig.
(133) yaptiklari ¢alismada GYA sonuglari ile 3BYA sonuglarini
karsilastirdiklarinda salinim fazinda maksimum ayak biledi dorsi fleksiyonu
parametresinde, tecribeli grupta %83 tecribesiz grupta ise %56 uyum
oldugunu rapor etmiglerdir. Mackey ve dig. (140) topuk kalkigl
parametresinde godzlemciler arasi uyumu orta dizey veya kuvvetli (k:0,43-
0,62), gbzlemci igi uyumun k:53 ile k:96 arasi degisen ve GYA ile 3BYA
sonuglarini kargilastirdiklarinda uyumun k:0,38 ile k:0,94 arasinda degisen

degerlerde oldugunu bulmusglardir.
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Temporo-spatial parametrelerde gecerlik ve giivenilirligin incelenmesi:

Temporo-spatial parametreler bu ¢alismada en ylksek guvenilirlik ve
gecerliligin  kaydedildigi parametrelerdi. Temporo-spatial parametrelerin
degerlendirilen kinematik parametrelerden belirgin sekilde ylksek gegerlik ve
guvenilirlige sahip olmasinin temel nedeninin sorgulanan olaylarin niteligi ile
ilgili olabilecedi dusunulmugstir. Kinematik parametrelerde yurlyusin bazi
fazlarindaki kisa zamanli acisal degisiklikler sorgulanirken temporo-spatial
parametrelerde zaman ve mesafe karakteristikleri sorgulanmistir. Temporo-
spatial parametrelerde gerek dlgulen olayin hareket araliginin ytksek olmasi
gerekse sorgulanan olaylarin olug zamaninin uzun olmasi bu parametrelerde
gozlenebilirligi kolaylagtirmig olabilir. Ayrica temporo-spatial parametrelerin
bircogunda (adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, kadans, yurime hizi) saglkli
bireylere gore belirgin azalma oldugu saptanmistir. Bu durum sorgulanan
parametrelerdeki farklilagmalarin gdézlenmesini kolaylastiran bagka bir neden
olabilir. Elde edilen sonuglarin bagka bir nedeni temporo-spatilal
parametrelerin kamera kaydi ile degerlendirilirken kinematik parametrelerin
degerlendiriimesi esnasinda ortaya g¢ikan birgok limitasyona sahip olmamasi
olabilir. Kinematik parametrelerin gegerliligini ve guvenilirligini dusuren,
gbzlenen eklemin kiyafetlerle kapali olmasi, yiksek VKi, gbzlenen olayin
kameradan uzak gerceklesmesi, yumusak doku artefactlari gibi etkenler

temporo-spatial parametrelerin dlgimunu olumsuz etkilememektedir.

Literatir incelendiginde goOzlemsel yurume analizinin gecerlik ve
guvenilirliginin incelendigi ¢alismalarin tamaminda kinematik parametreler
incelenirken temporo-spatial parametrelerin ise ¢ok az calismaci tarafindan
birkag parametre ile arastirildigi gértlmektedir. Martin ve dig. (135) yaptiklari
calismada adim genigligi parametresinde orta derecede gozlemciler arasi
uyum (ICC:0.499) oldugunu belirtmislerdir. Mackey ve dig. (140) adim
genisligi parametresinde gdzlemciler arasi ve goézlemci i¢i uyumun duasuk
dizeyde veya orta derecede (k:0,29-0,57) oldugunu rapor etmiglerdir.
Brunnekreef ve dig. (139) yaptiklari ¢aligmada durus fazi uzunlugunu

sorgulamis ve bu parametrede gozlemciler arasi uyumun kidemli grupta
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kuvvetli (ICC:0,62), tecrlbeli ve tecrubesiz grupta ise duslk dizeyde
(ICC:0,25-0,26) oldugunu saptamiglardir. Ayni calismada durus fazi
uzunlugu parametresinde gozlemci i¢gi uyumun kidemli grupta ¢ok kuvvetli
(ICC:0,86), tecrubeli ve tecrubesiz grupta ise orta derecede (ICC:0,54-0,50)
oldugu bulunmustur (139).

Mesleki tecriibenin gbzlemsel yiiriime analizi (izerine etkisinin
incelenmesi;

Bu ¢calismada dngdrulerimizden biri mesleki tecribe arttikga gézlemsel
yurime analizinin gegerliligi ve guvenilirliginin artacagi yoénindeydi. Genel
kaninin da bu yonde oldugu 147 kisinin katiimiyla yaptigimiz anket
calismasinda gorulmustir. Ankete katilan fizyoterapistlerin buyuk ¢ogunlugu
(N:133) ‘Mesleki tecriibe yapilan yiriime analizinin niteligini etkilemektedir.’
kanisina katilirlarken bir kisminin (N:9) kararsiz kaldidi ve ¢ok azinin ise
(N:5) bu kaniya katilmadidi tespit edilmistir. Bu g¢alismada 6ngérdigumiz
hipotezin ve genel kaninin tersine, mesleki tecrubelerine gore 5 yil alti ve
ustl olarak 2 gruba ayrilan fizyoterapistlerin gecerlik ve guvenilirlik
sonuglarinin benzer oldugu gézlenmigtir. Literatur incelendiginde bu amaca
yonelik yapilan g¢alismalarin buyuk bir kisminin sonuglari ile yaptigimiz
calismanin sonuglarinin benzerlik gosterdigi gorulmektedir. Easlack ve dig.
(138) 3 romatoit artritli bireyi degerlendirmek Gzere 3 yil Ustu ve alti mesleki
tecribeye sahip fizyoterapistler olarak 2 gruba ayirdigi 54 go6zlemcinin
katihmiyla gergeklestirdikleri ¢alismada her iki grubun gozlemciler arasi
uyumunu benzer bulmusglardir (138). Brunnekreef ve dig. (139), 4 tecrubesiz
(fizyoterapi ogrencileri), 4 tecrubeli (10 yil Ustl mesleki tecribeye sahip
fizyoterapist) gozlemcinin katilimiyla yaptiklari ¢alismada her iki grubun da
g6zlemciler arasi ve gbzlemci i¢i uyumu arasinda belirgin bir fark olmadigi
sonucuna varmiglardir. Brown ve dig. (137) gozlemcileri tecrubesiz (Tip
Fakultesi 4. Sinif 6grencisi-6 Kisi) ve tecrubeli (2 fizyoterapist, 1 ortopedist ve
biyomuhendis) olarak 2 gruba ayirarak tecribenin GYA Uzerine etkisini
inceledigi ¢alismada tecrubeli grubun gozlemci i¢i uyumu, gozlemciler arasi
uyumu ve gecerliliginin daha ylUksek oldugu fakat aradaki farkin ¢ok az

oldugunu belirtmiglerdir. Williams ve dig. (142) 30 travmatik beyin hasarl
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bireyin 40 godzlemci tarafindan de@erlendirmesi ile yaptiklari calismada
g6zlemcileri tecribesiz (1.y1l fizyoterapi 6grencileri ve 1 yildan daha az
mesleki tecribeye sahip fizyoterapistler) ve tecrubeli ( travmatik beyin hasari
konusunda deneyimli kidemli fizyoterapistler ve rehabilitasyon doktorlari)
olmak Uzere iki gruba ayirmiglardir. Bu ¢alismada tecrubeli grubun tecribesiz
gruba gore degerlendirilen 20 parametreden sadece 8’inde daha iyi gegerlik
sonuglari oldugu rapor edilmistir (142). Yaygin gorusun tersine Ong ve dig.
(133) tecrubesiz ( Tip Fakultesi 4. Sinif 6grencisi-6kisi) ve tecrubeli grup ile
yaptiklari ¢alismada tecribesiz grubun gdzlemci i¢i ve gdzlemciler arasi
uyumunun tecrubeli gruba gére daha iyi oldugu fakat gecerliligin her iki grup

icin benzer oldugunu belirtmislerdir.

Literatir incelendiginde benzer calismalarda tecrubeli ve tecrubesiz
ayriminin farkl kriterlerle yapildig1 gorulmektedir. Tum bu farkhliklara ragmen
sonuglarin benzer oldugu ortadadir. Bu durum c¢alismalarda kullanilan
skorlama varyasyonlarinin azligindan kaynaklaniyor olabilir. Calismalarin
cogunda 3’lu skorlama sistemi (azalmig, normal, artmig) (133, 137, 138,
142), birinde ise 2’li skorlama sistemi (evet, hayir) (139) kullanildig
goérulmektedir. Ayrica calismalarin ¢ogunda calisma 6ncesi gdzlemcilerin
farkh sureler ile ortak bir yurime analizi egitiminden gectigi belirtimektedir
(133, 137, 139, 142). Bu durum benzer egitimlerden gecmis bireylerin az
secenekli skorlama sistemi ile belirgin yuriume bozukluklarinda ortak karar
verme ihtimallerini artiracagini gostermektedir. Ayni nedenin sdzu edilen
calismalarin gecerlik ve guvenilirligini arttirabilecek baska bir etken
olabilecegi dusunulmektedir. Yaptigimiz c¢alismada 5’li skorlama sistemi
(belirgin azalma, hafif azalma, normal, hafif artig, belirgin artig) kullanildigi
halde literatlrle benzer sonuclar elde etmemizin nedeni 2 grup arasindaki
mesleki tecribe farkinin az olmasindan kaynaklanabilir. Calismaya dahil
edilen fizyoterapistlerin mesleki tecribeleri arasindaki farkin daha fazla
olmasi halinde farkli sonuglar elde edilebilirdi. Bu durum cgaligmanin bir
limitasyonu olarak gorulmustur. Mesleki tecrube yilinin fazla oldugu ileriki

g¢alismalara inhtiyag vardir.
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Literatirdeki benzer sonuglarin bir diger nedeni tecriubenin gézlemsel
yurume analizi Uzerine etkisinin yanhg sekilde sorgulaniyor olmasindan
kaynaklanabilir. Benzer veya ayni hasta gruplarinda uzun zaman g¢alisan
Kisilerin bu hasta grubunda bilgi ve birikimleri nedeniyle daha hizli ve kolay
bir GYA yapmasi beklenebilir. Fakat yapilan calismalarda sadece birgok
acisal parametre birbirinden bagimsiz, gozleme dayali ve bu acisal
parametrelerde artma, azalma miktar1 farkli sekillerde sorgulanmaktadir.
Benzer egitimlerden gecmis fizyoterapistlerin veya diger meslek gruplarinin
mesleki tecribeden bagimsiz olarak degerlendiriien olgulardaki agisal
sapmalari ayni gsekilde gormesi dogaldir. Bu go6zle bakildiginda agisal
sapmalari tespit etmenin disinda agisal sapmalar arasindaki iligkiyi kurma ve
nedenlerini yorumlama konusunda tecribeli grubun tecribesiz gruba gore bir
fark yaratmasi beklenmelidir. Bu amaca yonelik yapilan herhangi bir

c¢alismaya literatlrde rastlanmamistir.

VAS’a gore gézlemciler arasi ve gézlemci i¢ci uyumun incelenmesi;

VAS’a gore total yurime bozuklugunun degerlendiriimesi sonuglari
incelendiginde degerlendirme yapan fizyoterapistlerin kendi iginde tutarli
fakat birbirleri ile karsilastirildiginda sonuglarinin  uyumsuz oldugu
gorulmektedir. Bunun bir nedeni Sekil 4.1 de goéruldugu gibi kimi
degerlendirmeci degerlendirilen bireyin total ylrime bozuklugunu dusuk
puan ile belirtirken kimi degerlendiricinin bireyin yuariume bozuklugunun daha
fazla oldugunu dusunerek daha ylUksek puan ile belirtmesi olabilir.
Degerlendirme sonugclari incelendiginde 4.degerlendiricinin ortalama VAS
skoru en dusuk, 3.degerlendiricinin ortalama VAS skoru en yuksek
bulunurken, bu iki degerlendiricinin en duguk gozlemciler arasi uyuma sahip
oldugu gozlenmistir. Bu egilim yapilan GYA’da gozlemciler arasi uyumu
azaltan bir faktor olabilir. Ornegin degerlendirme yapilan bireyde her iki
g6zlemci degerlendirilen parametrede agisal bir artma gorurken, 3.gézlemci
bunu belirgin bir artig olarak yorumlama egilimindeyken, 4.degerlendirmeci

bu durumu hafif bir artis olarak yorumlama egiliminde olabilir.
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Anket sonuglarinin incelenmesi:

Bu ¢alisma kapsaminda yapilan anket calismasinda 147 katilimcinin
yarisindan fazlasi (N:86) ylriume ve ylriume analizi konusunda yeterli bilgiye
sahip oldugunu belirtirken, bir kismi (N:38) bu konuda kararsiz kalmis, bir
kismi da (N:23) yurime ve yurume analizi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadigini bildirmiglerdir. Katihmcilarin yarisindan fazlasi (N:86) GYA'nin
hasta yurtyusu hakkinda saglikh bilgi verdigini dusunurken, katilimcilarin
ucte biri bu konuda kararsiz kalmis kuguk bir kismi (N:11) ise bu fikre
katiimadiklarini bildirmislerdir. Katilimcilarin diz OA’l bireylerde pelviste,
kalga ekleminde, diz ekleminde, ayakta ve temporo-spatial parametrelerdeki
sapmalari kolaylikla fark edip edemeyecekleri sorgulandiginda tim
eklemlerde katilimcilarin yarisindan fazlasi belirtilen eklemlerdeki acisal
sapmalari kolaylikla fark edebilecegini belirtmistir. Katimcilarin bir bolumu
belirtilen eklem hareketlerindeki sapmalari fark edebilme konusunda kararsiz
kalirken daha kiguk bir kismi ise kolaylikla fark edemeyeceklerini
belirtmiglerdir. Bu ¢alismanin ve literaturdeki bir¢ok ¢alismanin sonucu GYA
temporo-spatial parametrelerdeki degisikliklerin belirlenmesinde etkin bir
yontem olmasina kargin kinematik parametrelerdeki agisal sapmalari tespit
etmek icin yeterince guvenilir ve gecgerli bir yontem olmadigini ortaya
koymaktadir. Bu galisma, GYA analizinin gerek lisans gerekse lisans sonrasi
editim programlari icerisinde daha fazla yer almasi gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Ankete katilan fizyoterapistlerin tamamina yakini (%93) yurume analizi
icin bir degerlendirme olgcedi kullanmadiklarini belirtmislerdir. ingiltere’de
yapilan benzer bir calismada Toro ve dig. (150) calismaya katilan
fizyoterapistlerin (N:1826) %53,3’Unun klinikte rutin olarak bir gozlemsel
yurime analizi skalasi kullandiklarini bulmuslardir. Bu g¢alismanin sonuglari
Toro ve dig. (150) tarafindan hasta kayitlarini dosyalamadaki yetersizliklerin
bir isareti olarak yorumlanmistir. Klinikte rutin kullanilacak bir degerlendirme

formunun hasta takibini ve bilgi paylasimini kolaylastiracagi bilinmektedir. Bu
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durum hasta bilgilerinin dosyalanmasi konusunun onemi ve gerekliligini

ortaya koymaktadir.

Calismanin basinda belirtilen hipotezlere, elde ettigimiz veriler

IsiIginda bakilacak olursa;

1. Hipotez: ‘GYA sonuglari ile 3BYA sonuglari arasinda fark yoktur.’
hipotezi reddedilmistir. Bazi yurime parametrelerinde bu hipotez kismen
gecerli olmasina karsin, birgok parametrelerde benzer uyuma
rastlanmamistir.

2. Hipotez: ‘OA’ll hastalarda fizyoterapistlerin yaptiklari GYA sonuglari
birbiri ile uyumludur.’ hipotezi reddedilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina
bakildiginda bazi parametrelerde bu hipotez kismen kabul edilmesine
karsin, birgok parametrede fizyoterapistlerin degerlendirmeleri arasinda
benzer uyuma rastlanmamistir.

3. Hipotez: ‘Mesleki tecrubelerine gore 5 yil Ustu ve alti olmak Uzere iki
gruba ayrilan fizyoterapistlerin GYA sonuglari arasinda fark yoktur.’
hipotezi kabul edilmigtir. Mesleki tecrubelerine gore iki gruba ayrimig
fizyoterapistlerin degerlendirme sonuglari arasinda GYA'nin subjektif
dogasindan kaynaklanan, tecribeden bagimsiz bazi farkliliklar olmakla
birlikte her iki grubun gegerlik ve guvenilirlik sonuglari arasinda belirgin bir

fark yoktur.

LIMITASYONLAR

. Bu galismaya katilan gozlemciler 5 yil Ustu ve alti mesleki tecribeye

sahip fizyoterapistler olmak Uzere 2 gruba ayrilmistir. Mesleki tecriibe
farkinin az olmasi sonuglar arasinda fark bulunmamasinin nedeni olabilir.
Mesleki tecrube yil farkinin daha fazla oldugu ileriki galigmalara ihtiyag
vardir.

Bu calismaya katilan 33 bireyin buylk bolumu radyografik ve klinik olarak
hafif veya orta siddette diz OA’sina sahipti (Bkn. Tablo 4.2 ve Tablo 4.3).
Siddetli diz OA’li  bireylerde yurime bozukluklari daha belirgin



96

olacagindan yurumedeki sapmalarin tespiti daha kolay olabilirdi. Bu
calismada siddetli OA’ll bireylerin daha fazla olmasi sonuglari
degistirebilirdi.

. Bu cgalismada diz OA’ll bireylerin GYA’si video kayitlari Gzerinden
yapilmistir. Diz OA’ll bireyler 3BYA ile deg@erlendirilirken gergcek zamanli
olarak GYA'nin yapilmasi gegerlik ve guvenilirlik acisindan daha saglikl
bilgiler verebilirdi. Fakat bu sartlarin klinikte pratik olarak saglamasi pek
mumkdn degildir.  Ayrica gozlemci igi guvenilirligin  bu yOntemle
belirlenmesi imkansizdir.

. Bu calismada diz OA’li bireylerin yurlyuslerini degerlendirmek igin
gelistirdigimiz degerlendirme formu daha once degerlendiriciler tarafindan
hic kullaniimamistir. Literatirdeki bazi c¢alismalarda degerlendiriciler
kullanilan  degerlendirme formunu uzun zamandir kullandiklar
belirtiimislerdir. Bu durum degerlendiricilerin asina olduklari bir form
uzerinden daha saglikh degerlendirmeler yapmasina olanak saglamis

olabilir.
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6.SONUGLAR ve ONERILER

Diz OA’ll hasta grubunda GYA ile 3BYA sonuglarini karsilastirmak
amaciyla gerceklestirilien bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’'na ayaktan basvuran ve diz OA
tanisi konulan 33 bireyin ve bu bireylerin yurlylusinl degerlendiren 4

fizyoterapistin katihmiyla gergeklesti.

Bireyler 3BYA sistemleri ile yuraylusu degerlendirildi ve es zamanl
olarak video kaydina alindi. Elde edilen video kayitlari mesleki tecribelerine
gore 5 yil Ustl ve alti olmak Uzere iki gruba ayrilan 4 fizyoterapist tarafindan
en az 6 hafta araliklar ile 2 defa degerlendirildi. Ayrica yurume analizi ile ilgili,
tarafimizdan hazirlanan bir anket 147 fizyoterapiste uygulandi. Yapilan
degerlendirmelerin sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel

yontemler ile analiz edildiginde asagidaki verilere ulasildi.

1. Diz osteoartritli hasta grubunda degerlendirilen pelvik parametrelerden
durug fazinda pelvik tilt parametresinde gozlemciler arasi uyum
(ICC:0,56-0,76) ve gozlemciler i¢i uyum (ICC:0,55-0,82) orta derecede ya
da kuvvetliydi. Durus fazinda pelvik tilt parametresinde goézlemcilerin
degerlendirmeleri ve 3BYA sonuglari arasinda da kuvvetli korelasyon
(r:0,74-0,77, p<0,001) oldugu bulundu. Degerlendirilen diger
parametrelerde ise gozlemciler arasi uyum zayif veya dusuk
dizeydeyken (ICC:0,06-0,38) gozlemci i¢i uyum ise dusuk duzeyde, orta
dizeyde veya kuvvetliydi (ICC:0,25-0,67). Degerlendiricilerin sonuglari
diger parametrelerde 3BYA sonuglari ile karsilastirildiginda dusuk
dizeyde yada zayif korelasyon (r:0,06-0,40,p:0,026-0,603) oldugu tespit
edildi.

2. Diz osteoartriti hasta grubunda degerlendirilen kalga eklemi
parametrelerinde gbézlemciler arasi uyumun (ICC:0,43-0,66) ve gdzlemci
ici uyumun (1CC:0,54-0,81) orta derecede ya da kuvvetli oldugu bulundu.
Degerlendiricilerin sonuglari 3BYA sonuglari ile karsilastirildiginda zayif

veya dusuk duzeyde korelasyon (r:0,22-0,50) tespit edildi.
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. Diz osteoartriti  hasta grubunda degerlendirilen diz eklemi
parametrelerinin gézlemciler arasi uyumu (ICC:0,40-0,64) ve gdzlemci igi
uyumu (ICC:0,53-0,73) orta duzeyde veya kuvvetliydi. Degerlendiricilerin
sonuglari 3BYA sonuglari ile karsilastirildiginda zayif veya dusuk dizeyde
korelasyon (r:0,27-0,36, p>0,05) oldugu goraldu.

. Diz osteoartritli hasta grubunda degerlendirilen ayak parametrelerinden
topuk vurugu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyon parametresinin
gozlemciler arasi ve goOzlemci ici uyumu zayiftt (ICC:0,02-0,16).
Degerlendirilen diger ayak parametrelerinde ise gozlemci igi ve
g6zlemciler arasi uyum orta derece veya kuvvetliydi (ICC:0,41-0,74).
Degerlendiricilerin  sonuglari 3BYA sonuglari ile karsilastirildiginda
sallanmanin bagsi fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonu ve orta durus
fazinda ayak agisi parametrelerinde dusik veya orta dlizeyde korelasyon
(r:0,49-0,71, p<0,001) bulundu. Degerlendiricilerin sonuglari 3BYA
sonuglari ile karsilastirildiginda topuk vurusu ve topuk kalkigi fazinda
ayak bilegi dorsi fleksiyon parametresinde ise iligki bulunamadi (r:0,07-
0,23, p>0,05).

. Diz osteoartriti hasta grubunda degerlendirilen temporo-spatial
parametrelerden durus fazi uzunlugu parametresi en dusuk guvenilirligin
(ICC:0,03-0,59) ve gegerliligin (r:0,31-0,41, p<0,001) kaydedildigi
parametreydi. Degerlendirilen diger temporo-spatial parametrelerde ise
g6zlemci i¢i uyum (ICC:0,61-0,80) ve gbzlemciler arasi uyum (ICC:0,62-
0,78) kuvvetliydi. Degerlendiricilerin sonuglari 3BYA sonuglari ile
kargilastirildiginda orta derecede korelasyon (r:0,52-0,68, p<0,001)
oldugu tespit edildi.

. Mesleki tecrubelerine gore 5 yil Ustu ve alti olmak Uzere 2 gruba ayrilan
fizyoterapistlerin gozlemciler arasi uyum, gozlemci i¢ci uyum ve gecerlik
sonuglari arasinda belirgin bir fark yoktu.

. Bu calismada, 147 fizyoterapistin katilimiyla yapilan anket ¢calismasinda,
katiimcilarin  tamamina yakini  (N:139) yurime analizinin  klinik
dederlendirmenin bir parcasi olmasi gerektigini bildirdi ve buyuk bir
kisminin ise (N:137) GYA'yr klinikte kullandiklari belirlendi. Ayrica
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katilimcilarin yarisindan fazlasi (N:86) GYA’nin bireyin yurtyUsu hakkinda
saghkh bilgi verdigini belirtirken, katihmcilarin 1/3’G ise bu konuda fikri
olmadigini bildirdi. Katihmcilarin yarisindan fazlasi (N:86) yuriume ve
yurime analizi konusunda yeterli bilgiye sahip olduklarini disunudrken,
yarisindan fazlasi GYA ile diz OA'lh hastalarda alt ekstremitedeki
sapmalar1 kolaylikla fark edebileceklerini, katilimcilarin 1/4’G ise bu
konuda fikri olmadigini bildirdi. Yapilan bu c¢alisma ve literatirdeki
calismalar GYA'nin birgok parametrede bireyin ylraylusd hakkinda
beklenildigi kadar guvenilir bilgiler vermedigini géstermektedir. Bu durum
GYA ve yurime analizi konusunun, lisans ve lisans sonrasi egitimlerde
daha fazla ele alinmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

. Literatirde GYA’nin gecerlik ve guvenilirlik ¢alismalarinin tamamina
yakini norolojik hasta grubunda ve video kayit yontemiyle yapiimistir. Bu
konuda gercek zamanh ve farkli ortopedik hasta gruplarinda yapilacak
caligmalara ihtiyag vardir.

. YUrime analizi fizyoterapistlerin en dnemli dederlendirme araglarindan
biridir. GYA klinikte belirgin yurlyus degisikliklerin belirlenmesinde hizli,
pratik ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle klinikte en sik kullanilan
yurime analizi yontemidir. GYA gerek patolojik degisikliklerin
saptanmasinda gerekse uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin etkinliginin belirlenmesi amaciyla siklikla kullanilir. Bu
calismada degerlendirilen bircok parametrede GYA’nin klinik kullanim igin
yeterince guvenilir ve gecerli bir yontem olmadigi bulunmustur. Yarime
analizinin kullanim amaglari géz 6nune alindiginda dnemi ortadadir. Bu
amaglara yonelik klinik kullanilabilecek hizli, kolay ve pratik yurime
analizi yontemlerine ihtiyag vardir. Ayrica farkl patolojilere yoénelik
geligtirilecek degerlendirme formlari, yudruyusteki degisikliklerin daha
objektif degerlendirimesine katki saglayacak ve bilgi paylasimini
artiracaktir. Bu calismanin Ozellikle ortopedi alaninda GYA ile 3BYA
analizini karsilagtiran ve anketle destekleyen bir biyomekani ¢alismasi
olarak ileriki aragtirmalara ve degerlendirme yontemlerine yol gosterici bir

kaynak olmasi dusunulmustar.
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WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit

indeksi

YOK(0)

HAFIF (1)

ORTA (2)

SIDDETLI(3)

COK SIDDETLI (4)

AGRI

Yirimekle

Merdivende

Gece yatakta

Istirahatta

Ayakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk ylriyds sirasinda

Giin iginde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturdugu yerden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme, inme

Aligverise gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken

Banyoya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev igleri yaparken

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor
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EK-2

ANKET

( Size uygun segenedin kutucugunu ‘X’ ile isaretleyin)

1. Egitim Durumu
Lisans Y.Lisans Doktora

L]

2. Maesleki Tecriibe

0-5 yil 5-10 yil 10-20 yil 20 yil ve Usti

3. Calistiginiz hasta grubu (birden fazla isaretleyebilirsiniz)

Ortopedik Hastalar

Norolojik Hastalar

Geriartrik Hastalar

Pediatrik Hastalar

Sporcular

Amputeler

Romatizmal Hastaliklar

Onkoloji Hastalari

Kardiopulmoner Hastaliklar

4. Yiarime analizinin klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak kullaniimasi
gerekmektedir.

Kesinlikle katiliyorum Katilyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

5. Yirime analizinin klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak ne siklikta kullaniyorsun.
Daima Sikhkla Arasira Nadiren Hicbir zaman

L]

(5.soruya cevabiniz hi¢hir zaman ise 7.soruya gegin)
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6. Klinikte hastalari degerlendirirken kullandiginiz yiiriime analizi ydontemi nedir?

Bilgisayarli Yiirime Analizi Video Kaydi Gozlemsel Diger

7. Yirime ve ylirime analizi konusunda yeterli bilgiye sahibim.

Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

I

8. Gozlemsel yirime analizi hastalarin yiriylsi hakkinda saglikh bir bilgi vermektedir.

Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

i

9. Gozlemsel yiriime analizi yaparken kullandiginiz bir degerlendirme skalasi/anketi var

midir?

Evet Hayir

( kullandiginiz anketi/skalayi belirtiniz)......c.occceveeerevevereceeeiee e
10. Mesleki tecriibe yapilan ylirime analizinin niteligini etkilemektedir.

Kesinlikle katiliyorum Katilyorum  Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle katilmiyorum

11. Daha nitelikli bir ylirime analizi yapmak igin sizce 6éniinlizdeki en biiyik engel nedir?

Zaman yetersizligi

Tecribe yetersizligi

Bilgi eksikligi

Ekipman eksikligi

Diger ( LUtfen belirtiniz)........ccoeveveeeveereceseeeeeeennns

12. Meslek hayatinizin bir doneminde diz osteoartritli hasta tedaviye aldiniz mi?

Evet Hayir
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(12.soruya cevabiniz evet ise ankete devam edin, cevabiniz hayir ise anketi
sonlandirin.)

13. Meslek yasantinizda diz osteoartritli hastalarla calistiginiz siire boyunca ne siklikla diz
osteoartritli hasta tedaviye aliyordunuz?

Daima Sik Sik Ara sira Nadiren

14. Diz osteoartritli hastalarda ylriime analizinin klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak
kullanilmasi gereklidir.

Kesinlikle katiliyorum Katilyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

15. Diz osteoartritli hastalarda ylriime analizinin klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak
ne siklikta kullaniyorsunuz?

Daima Sik Sik Arasira Nadiren Hicbir Zaman

16. (16. Soruya cevabiniz ‘hicbir zaman’ degilse ) Diz osteoartritli hastalarda hangi amag igin
ylrime analizini kullaniyorsunuz? ( birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

Yurime anormalliklerinin belirlenmesinde

Tedavi planinin belirlenmesinde

Tedavi etkinliginin belirlenmesinde

Uygun orteze karar verme ve etkinliginin belirlenmesinde

Bilimsel arastirmalarda

Diger( Lutfen belirtiniz)......

17. (16. Soruya cevabiniz ‘hicbir zaman’ degilse) Diz osteoartritli hastalarda hastanin
ylriylstni degerlendirmek igin hangi ylrime analizi ydntemini kullaniyorsunuz?

Bilgisayarl Yurime Analizi Video Kaydi Gozlemsel Diger




18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Gozlemsel ylriime analizi diz osteoartritli hastalarin yiriytsit hakkinda saglkli bir bilgi

vermektedir.
Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

Diz osteoartritli hastalarda pelvik hareketlerindeki ( rotasyon, tilt ve
elevasyon/depresyon) sapmalari kolaylikla fark edebilirim.
Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

Diz osteoartritli hastalarda kalca hareketlerindeki (fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon/adduksiyon, ) sapmalari kolaylkla fark edebilirim.

Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

Diz osteoartritli hastalarda diz hareketlerindeki ( fleksiyon, ekstansiyon) sapmalari

kolaylikla fark edebilirim.
Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum  Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle katiimiyorum

Diz osteoartritli hastalarda ayaktaki ( dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, ayak agisi)
sapmalari kolaylikla fark edebilirim.

Kesinlikle katiliyorum Katilyorum  Kararsizim Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

Diz osteoartritli hastalarda kadansdaki, adim uzunlugundaki, adim genisligindeki ve
ylrime hizindaki degisikleri kolaylikla fark edebilirim.

Kesinlikle katiliyorum Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle katilmiyorum
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