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OZET

Mehmet Ercan ODABASIOGLU. Geriatrik Diz Osteoartritlilerde Modifiye Otago ve
Noromuskuler Egzersiz Programlarimin Diisme, Yiiriiyiis, Fiziksel Fonksiyon ve
Yasam Kalitesine Etkilerinin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii
Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora Tezi,
Gaziantep 2023. Bu c¢alisma geriatrik diz osteoartritlilerde Modifiye Otago ve
Noromuskuler egzersizlerin diisme, yliriiylis, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine
etkilerini incelemek amaciyla yapildi. Calismada 88 birey yer aldi ve bireyler Modifiye
Otago, Noromuskuler ve Kontrol grubu olarak iige ayrildi. Biitiin gruplara geleneksel
fizyoterapi uygulamalar1 (Hotpack + Ultrason (US) + Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu
(TENS) yapildi. Egzersiz gruplarina bu uygulamalara ek olarak Modifiye Otago ve
Noromuskuler egzersizler klinik ortamda haftada 2 giin, 12 hafta fizyoterapist esliginde
yaptirildi. Kontrol grubu sadece takip edildi. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrast temel
parametreler agisindan degerlendirildi. Bireylerde denge ve diisme riski i¢in Berg Denge
Olgegi (BDO) ve Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT), diisme korkusu i¢in Uluslararasi
Diisme Etkinlik Olcegi (UDES), semptomlar ve fonksiyon icin Western Ontario and
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), kinezyofobi icin Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO), fonksiyonel kapasite icin 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
yagsam kalitesi i¢cin Nottingham Saglik Profili (NSP), agr1 i¢in McGill Kisa Form (MKF)
anketi, ylirimenin spatio-temporal degiskenleri i¢in “Gait Analyzer” adli android tabanli
bir akilli telefon uygulamasi kullanildi. Eklem pozisyon hissi (EPH) gonyometre ile
Olctldii ve diz fleksiyonu 30° ve 60° hedef acilar olarak belirlendi. Tedavi sonrasi egzersiz
yapan gruplarin egzersiz deneyimleri cevaplart 0-10 arasinda degisen ii¢ soru sorularak
degerlendirildi. Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlerin kontrol grubuna gore
diisme riskini ve diigme korkusunu azalttig1, dengeyi artirdigi, klinik semptomlar1 ve agriy1
azalttigl, fonksiyonu ve yasam kalitesini artirdigl, yiiriimenin spatio-temporal
parametrelerinde olumlu degisiklikler sagladigi ve eklem pozisyon hissinde kismen
iyilesme sagladig goriildi (p<0,05). Egzersiz gruplari karsilastirildiginda Modifiye Otago
grubu Noromuskuler egzersiz grubuna gore yasam kalitesi ve agri iizerinde daha olumlu
sahipti (p<0,05). Ayrica bu grupta bireyler egzersizleri daha az sikict ve daha az yorucu
olarak degerlendirdi (p<0,001). Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlere geriatrik diz

osteoartritli bireylerin tedavi programlarinda olas1 diismeleri azaltmayir amaglayan



egzersizler olarak yer verilebilir. Bireylerin uyum ve memnuniyeti agisindan Modifiye

Otago egzersizlerinin daha iistiin ve bu nedenle daha tercih edilebilir sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, diisme riski, modifiye Otago egzersizleri,
néromuskuler egzersizler, yiirime kinematigi



ABSTRACT

Mehmet Ercan ODABASIOGLU. Investigation of the Effects of Modified Otago and
Neuromuscular Exercise Programs on Falling, Gait, Physical Function and Quality of
Life in Geriatric Knee Osteoarthritis, Hasan Kalyoncu University, Graduate
Education Institute, Physiotherapy and Rehabilitation Department, Ph.D. Thesis,
Gaziantep 2023. This study was carried out to examine the effects on walking, physical
function and quality of life. There were 88 individuals in the study and they were divided
into three groups as Modified Otago, Neuromuscular and Control groups. Traditional
physiotherapy applications (Hotpack + Ultrasound (US) + Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS) were applied to all groups. In addition to these applications, Modified
Otago and Neuromuscular exercises were performed 2 days a week in a clinical setting,
accompanied by a physiotherapist for 12 weeks. The control group was only followed up.
Patients were evaluated for basic parameters before and after treatment: Berg Balance
Scale (BBS) and Timed Up Go Test (TUG) for balance and fall risk, International Fall
Efficiency Scale (FES-I) for fear of falling, Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) for symptoms and function, Tampa Kinesiophobia Scale
(TKS) for kinesiophobia, 6-minute walk test for functional capacity (6MWT), Nottingham
Health Profile (NHP) for quality of life, McGill Short Form (MSF) questionnaire for pain,
an android-based smartphone application called “Gait Analyzer” were used for spatio-
temporal variables in gait. Joint position sense (JPS) was measured with a goniometer and
knee flexion was determined as 30° and 60° target angles. The exercise experiences of the
groups who exercised after the treatment were evaluated by asking three questions with
answers ranging from 0 to 10. It was observed that modified Otago and Neuromuscular
exercises reduced the risk of falling and fear of falling, increased balance, decreased
clinical symptoms and pain, increased function and quality of life, provided positive
changes in the spatio-temporal parameters of walking and partially improved the sense of
joint position compared to the control group (p<0,05). When the exercise groups were
compared, the Modified Otago group had more positive quality of life and pain than the
Neuromuscular exercise group (p<0.05). In addition, individuals in this group evaluated
the exercises as less boring and less tiring (p<0.001). Modified Otago and Neuromuscular
exercises can be included in the treatment programs of individuals with geriatric knee

osteoarthritis as exercises aimed at reducing possible falls. It was concluded that Modified



Otago exercises are superior and therefore more preferable in terms of compliance and

satisfaction of individuals.

Key words: Knee osteoarthritis, fall risk, modified Otago exercises, neuromuscular

exercises, gait kinematics
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagi ve ¢evresindeki dokularin g¢ogunu tutan
dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA’da eklem kikirdak hasar1 ve kaybina ilaveten,
subkondral kemigin yeniden modellenmesi, ligamentlerde gevseklik, osteofit olusumu,
periartikiiler kaslarin zayiflamasi ve bazi durumlarda sinovyal inflamasyon vardir (1). Diz
OA kronik, yaygm bir eklem hastaligidir ve klinik semptomlar1 arasinda agri, eklem
sertligi ve yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen disfonksiyon yer alir (2). Diz OA diinya
capinda yash nifusun biiyik bir bolimini etkileyen agrili, dejeneratif, kronik bir eklem
hastaligidir. ABD’deki en biiyiik fiziksel engellilik kaynagidir ve OA’dan en sik etkilenen
eklem dizdir. Kas gii¢siizligt, agri, zayiflamis propriosepsiyon ve denge bozuklugu bu
grupta yaygin goriilen bozukluklardir ve diisme igin 6nemli risk faktorleridir (3-5).

Diismeler, yasli populasyonda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir ve
saglik bakimi1 maliyet yiikiine 6nemli bir katki saglar. Ayn1 zamanda yakin gec¢miste
diismeler, fonksiyonel diisiisiin bir gostergesi olarak bildirilmistir (3, 4). 65 yas ve lizeri
yetiskinlerin yaklagsik %15-33"tinde her yil bir diisme yasanmaktadir. Diz OA olan
bireyler, OA’s1 olmayan bireylere gore daha fazla diisme riski altindadir (6, 7). Diz OA’s1
ile diismeler arasindaki iligki tartismalidir, ancak OA ile sekonder gelisen yiiriime ve denge
bozuklugu diisme riskini artirabilir (8). Hasta beyanina dayanan diisme ge¢misi
sorgulamalarinda OA’l1 bireylerin OA’s1 olmayanlara gore %25 daha fazla diisme
yasadiklar1 ve OA’lilarin %501 kadarinin her yil bir diisme yasadigi bildirilmistir (9, 10).
Alt ekstremitede birden fazla eklemde semptomatik OA olan bireyler ya da diz veya
kalcada semptomatik OA olan bireyler bilinen risk faktorlerinden bagimsiz olarak ytiksek
diisme riski altindadir (3). Alt ekstremitede OA olmayan bireylere gore alt ekstremitede tek
eklemde OA olan bireyler %53, iki eklemde OA olanlar %74, ii¢ veya dort eklemde OA

olanlar %85 daha yiiksek diisme riski oranlarina sahiptir (3).

Noromuskuler egzersiz dengeyi, kas aktivasyonunu, fonksiyonel dizilimi ve
fonksiyonel eklem stabilitesini gelistirmeye yonelik egzersizleri igerir ve bu
parametrelerde iyilesmeler saglar (11, 12). Noromuskuler egzersizin primer amaci,
kompansatuar fonksiyonel stabilite elde etmek ve sensorimotor kontrolii gelistirmektir
(13). OA’ln hastalarda kas giigsiizliigiiniin yani sira, duyusal eksiklik, degismis kas
aktivasyon paternleri ve azalmig fonksiyonel performans agisindan sensorimotor

fonksiyonda bir bozulma vardir. Bu agidan bakildiginda egitim programlarmin islevi



tyilestirmek ve semptomlar1 hafifletmek icin sensorimotor islevin c¢esitli yonlerini ele
almast  gerektigi  aciktir. Noromuskuler — egzersiz  egitimi  bu  ihtiyaglar
karsilayabilir. Kuvvet antrenmani Oncelikle motor performansi artirmayi amaclarken,
noromuskuler egzersiz esas olarak hareketlerin kalitesini ve verimliligini artirmay1 amaclar
(14).

Otago egzersizleri ilk olarak Yeni Zelanda’daki Otago Universitesi’nde gelistirilmis
ve test edilmistir. Diisme ve diismeye bagli yaralanmalar1 %35 oraninda azalttig
kanitlanmistir (15). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan kanita dayali
bir diisme 6nleme programi olarak kabul edilmektedir (16). Otago egzersiz programini
(OEP) kullanan ¢esitli ¢aligsmalar, fiziksel performansta 6nemli gelismeler ve diisme riski
ve Oliim oranlarinda 6nemli diistisler bildirmistir. OEP giiclendirme, denge, yiirlime ve
aerobik egzersizlerden olusur, bireysel toleransa dayanir ve ev ortaminda yapilabilir.
Program, dengeyi ve kas giiclinii artirmaya yardimci olarak diismeleri Onlemeyi
amaglamaktadir. Baz1 c¢alismalarda OEP’den yiiriime bileseni ¢ikarilarak modifiye OEP
kullanilmigtir. OEP’in orijinali ev egzersiz programidir. OEP hakkinda diz OA olan yash
yetiskinlerde diisme riskini azaltmaya odaklanan ¢ok az ¢alisma vardir (15, 17, 18).

Artritik olmayan popiilasyonlarda, denge performansini hedefleyen egzersiz
programlarinin faydalart iyi bilinmektedir (19-21). Klinik uygulamada kal¢a ve diz OA
icin en yaygin tedavi eklemi mobilize etmeye ve kaslar giiclendirmeye odaklanir. Fakat
denge performansint hedefleyen egzersizler bu kisiler igin egzersiz programinin
yonetiminde bir rutin olarak goriilmemektedir. Halbuki OA’da kas giigsiizliigl, agri,
zayiflamis propriosepsiyon ve denge bozuklugu yaygin goriilen bozukluklardir ve diisme
icin onemli risk faktorleridir. OA ile ilgili agr1 ve kas-iskelet sistemi semptomlarinin
etkilenen ekstremitelerin ve eklemlerin kullanimimin azalmasina, kas giigsiizliigiine,
postiiral dengesizlige ve kotii fonksiyonel performansa yol agarak diisme riskinde artiga
neden oldugu varsayilmistir. Az sayida c¢alisma, oOzellikle OA’lh kisilerde denge
egzersizlerinin etkinligini degerlendirmistir (22, 23). OA’ll kisilerde diisme riskini
azaltmada farkli egzersiz tiirlerinin veya diger diigmeyi 6dnleme yaklagimlarinin etkinligini
gosteren randomize kontrollii ¢alisma sinirh sayidadir. Sonug olarak, diz OA'l kisiler igin
bu néromuskuler faktorleri ele almak icin 6zel olarak tasarlanmis diismeleri azaltmay1
amagclayan bir egzersiz yaklasiminin gelistirilmesi esastir (7).

Bu nedenle ¢alismamizda diz OA’l1 hastalarda iki farkli egzersiz egitiminin diigme
riski, diigme korkusu, agr1, propriyosepsiyon, yliriiylis, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi

parametreleri agisindan etkilerini incelemeyi amagladik.
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Bu caligmadaki hipotezler sunlardir:
HI1: Modifiye Otago egzersizleri diz OA’l1 hastalarda diisme riskini ve diisme korkusunu

azaltir.

H2: Noromuskuler egzersizler diz OA’l1 hastalarda diisme riskini ve diisme korkusunu

azaltir.

H3: Modifiye Otago egzersizleri diz OA’l1 hastalarda diisme riski ve diisme korkusunu

azaltmada néromuskuler egzersizlerden daha etkilidir.

H4: Modifiye Otago egzersizleri diz OA’li hastalarda yiiriiyilisiin spatio-temporal

parametrelerinde olumlu degisiklikler saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

OA, kikirdak bozulmasina, sinovyal inflamasyona, subkondral kemik yeniden
sekillenmesine ve kemik sklerozu ile osteofit olusumuna yol agan, eklemde kronik diisiik
dereceli inflamasyon ile karakterize, yaslanma ile iliskili kronik bir eklem hastaligidir (24).
Diinya genelinde en yaygin kronik eklem hastaligidir, yasla birlikte prevalansi artar ve 65
yas Ustili bireylerin ¢ogunu etkiler. Bununla birlikte yaslilarda kas-iskelet sistemi kaynakli
hareket bozuklugunun 6nde gelen nedenidir (25). Hastalik genel olarak primer ve sekonder
OA olarak ikiye ayrilir. Primer OA’nin belirgin bir tetikleyicisi yoktur. Sekonder OA ise
altta yatan belirgin bir rahatsizligin sonucudur. Bu hastaligin baslica 6zellikleri kikirdak
erozyonu, sinovyal fibrozis, eklem kenarlarinda osteofit olusumu ve subkondral kemigin
sklerozudur. Bu degisiklikler eklem dokusunun parg¢alanmasi ve onarilmasi arasindaki
regiilasyonda meydana gelen bir dengesizligin sonucu olarak ortaya c¢ikabilir. OA’nin
primer semptomlar1 eklem agrisi, sertlik ve hareket kisitliligini icerir. Hastaligin ilerlemesi
genellikle yavastir ancak sonucta agr1 ve sakatlik ile birlikte eklem fonksiyon kaybina yol
acabilir (1). Primer OA’nin etiyolojisi bilinmemekle birlikte birgok risk faktori
saptanmustir. Sistemik risk faktorleri arasinda genetik arka plan, etnik koken, cinsiyet ve
obezite bulunur. Ancak primer OA’nin baglamasi ve ilerlemesi i¢in ana risk faktorii
yaslanmadir. Fonksiyonel eklem kikirdagi, kikirdak hiicreleri, kondrositler tarafindan
korunur. Bu hiicrelerin eklem kikirdaginin homeostazini koruyamamasina yol acan
kondrositlerdeki degisikliklerin OA gelisiminin temelinde olmasi1 beklenebilir. OA nin
bagslica risk faktoriiniin yaslanma oldugu gergegi géz oniine alindiginda, kondrositlerdeki
yasa bagli degisikliklerin OA gelisiminde rol almasi muhtemeldir (26). OA artik yaygin bir
sekilde asir1 kullanim veya yaralanmaya bir yanit olarak bir eklemin yasa bagli dinamik
reaksiyon paterni olarak goriilmektedir. Eklemin tiim dokular1 tutulur, ancak eklem
kikirdaginin kaybi ve subkondral kemikteki degisiklikler en ¢arpici 6zellikler olmaya
devam eder. Bu baglamda OA bobrek veya kalp yetmezligine benzer bir organ olarak
eklem yetmezIligini temsil eder. Hastalik baslangicindaki patolojik gozlemler siirecin
baglamasina katkida bulunan primer hasar veya hasarin oldugu kadar onarim ¢abalarinin

bir lirlinii oldugunu gostermektedir (27).

2.1.1. Patogenez
OA bir zamanlar tamamen mekanik kikirdak bozulmasinin yol agtig1 basit bir asinma

ve yipranma hastaligi olarak goriiliiyordu. Ancak gilinlimiizde matris proteazlarinin
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aktivasyonunun ¢ok 6nemli bir role sahip oldugu ve tiim eklemi etkileyen karmasik bir
durum oldugu biliniyor. Cesitli risk faktorlerinin ortak bir son yolak yoluyla OA’ya yol
agma olasiligi, terapotik potansiyel sunar. Kikirdak, subkondral kemik ve sinovyum
muhtemelen hastalik patogenezinde anahtar rollere sahiptir ve sistemik inflamasyon ile bir

iliski de mevcut olabilir (28, 29).

Birka¢ eklem dokusunun tutulumuna ek olarak OA uzun zamandir esas olarak
eklemdeki biyomekanik ve biyokimyasal degisiklikler nedeniyle hasarli kikirdagin onarim
siirecinin basarisizligi ile karakterize edilmistir. Kikirdak vaskiilarize degildir. Bu nedenle
cok biiylik miktarda hiicre dist matrisin korunmasindan sorumlu hiicreler olan
kondrositlere besin ve oksijen tedarikini kisitlar. Erken evrede bir onarim gergeklestirme
girisiminde hasarl1 alanlarda kondrosit kiimeleri olusur ve matristeki bliylime faktorlerinin
konsantrasyonu yiikselir. Bu girisim daha sonra basarisiz olur ve bozulma lehine bir
dengesizlige yol agar (30). Doku yikici proteinazlarin (matris metalloproteinazlar ve
agrekanazlar) artan sentezi kondrositlerin apoptotik 6liimiiniin artmasi ve hiicre dig1 matris
bilesenlerinin yetersiz sentezi, normal mekanik streslere dayanamayan bir matris
olusumuna yol agar. Sonug¢ olarak doku, hiicre dis1 matrisin sentezinde yikimin hakim
oldugu bir kisir dongiiye girer. Eklem kikirdagi andral oldugu igin, innerve dokular dahil
olmadik¢a bu degisiklikler klinik belirtiler iiretmez. Bu, osteoartritin ge¢ teshisinin bir
nedenidir. Osteoartritin patofizyolojisinin uzun siiredir kikirdak kaynakli oldugu diisiiniilse
de son kanitlar kemik ve sinovyal dokunun ek ve entegre bir roliinii gostermektedir. Ayni
zamanda hastalikta diizensiz bir kronik sinovit belirgindir (31). Sinovyal inflamasyon,
eklem sismesi ve inflamatuar agri1 gibi klinik semptomlara karsilik gelir ve kikirdak
dokiintiilert ve sinovyal bosluga giren katabolik mediatorlere sekonder oldugu
diistiniilmektedir. Sinovyal makrofajlar, katabolik ve proinflamatuar mediatorler tiretir ve
inflamasyon, kikirdak matriks yikimi ve onarimi dengesini olumsuz yonde etkilemeye
baslar. Bu siire¢ sirayla sinovyal enflamasyonu gii¢lendirerek bir kisir dongili yaratir.
Sinovyal inflamasyon OA’nin erken ve ge¢ evrelerinde meydana gelir ve nadiren romatoid
artritteki kadar siddetlidir. Ancak ilerleyici eklem dejenerasyonunun kisir dongiisiine
katkida bulunabilir. OA’nin temel Ozellikleri subkondral kemikteki degisikliklerdir.
Osteofit olusumu, subkondral skleroz, kemigin yeniden modellenmesi ve yipranma
radyolojik tani i¢in ¢ok dnemlidir. Bu kemik degisikliklerinin bir¢ogu sadece hastaligin

son asamasinda degil, ayn1 zamanda muhtemelen kikirdak yikimindan once hastaligin



baslangicinda meydana gelir. Bu bulgu, subkondral kemigin kikirdak hasarimi
baslatabilecegi dnerisine yol agmugtir (30).
Saghkli Osteoartrit

Vaskdiler infiltrasyon
Osteoklast (kemik

Kemik 2
cevresinde artmis)
Kalsifiye kikirdak -
! Osteofit formasyonu
Derin zon
Kartilaj
Orta zon
Makrofaj (aktif)
Yiizeyel zon
Fissiiral lezyon
Sinovyum
Sinovyum (fibrotik)
Makrofaj
(inaktif) o
Kartilaj erozyonu
Hipertrofik kondrosit
Kondrosit

Apoptik kondrosit
Subkondral kemik
— ylizeyindeki delik
formasyonu
Sklerotik kemik
formasyonu
Osteoblast (aktif)

Osteoklast T

Osteoblast _ J
(inaktif

Sekil 1.1. Osteoartrit gelisiminde sinyal yollar1 ve yapisal degisiklikler (29).

OA’nin birincil patolojisi fokal kikirdak lezyonlaridir. Kondrositlerin biiyiime
faktorli stimiilasyonuna yanit verme yeteneginin azalmasi lezyon olusumuna katki
sunmaktadir. Yasli hastalardaki kondrositler ve osteoartritik kikirdak, beta ve insiilin
benzeri biiyliime faktorii-I’e daha az yanit verir. Sonug olarak, kikirdak incelmesinin bir
sonucu olarak azalan eklem alani vardir. Kikirdak erozyonu, fissiir ve ayrilma alanlarinin
meydana geldigi yerlerde, subkondral kemik agia cikar. Subkondral kistler gelisirken,
gevsek kikirdak sinovyal inflamasyona yol agar ve bunu yeni kemik veya osteofit olusumu
izler (8). Kemik yeniden sekillenmesi ve asinmasi, fibrokartilaj dejenerasyonu, kondro-
osteofitik ¢ikintilar, subsinovyal inflamatuar hiicreler ve sinovyum hiicre hiperplazisinin
neden oldugu hastalik siirecinde nispeten erken ortaya g¢ikar. Bunun sonucunda aktive
edilmis sinovyum, asir1 sinovyal sivi salgilayarak kapsiiler sismeye neden olur. Bu sisme,
bir spinal refleks yoluyla, eklemi birbirine baglayan kaslarin tam aktivasyonunu engeller

(artrojen inhibisyonu). Bu durum kullanmamaya bagh kas zayifligina ve atrofiye yol acar



(32, 33). Sinovyumda bulunan iltihaplanma, periferik sinir sistemindeki degisiklikleri
tetikleyerek eklemden ve ¢evre dokulardan gelen nosiseptif sinyallerin afferent islenmesini
etkiler. OA eklemin tiim yapilarim1 patolojik olarak etkiler. Bu nedenle bu yapilardan
birindeki degisikliklerin digerlerini nasil etkileyebileceginin anlasilabilmesi i¢in hastalik

stirecini ve ilerlemesini anlamak gerekir (32).

2.1.2. Kikirdak

OA, hastaligin seyri boyunca ciddi sekilde bozulan eklem kikirdag tizerindeki etkisi
ile en ¢ok dikkat ¢ekenidir. Eklem kikirdagi, uzun kemiklerin sonunda ve intervertebral
disklerin i¢cinde bulunan diiz kikirdaktir. Agir ytikleri iletebilirken eklem yiizleri i¢in diisiik
stirtinmeli bir yiizey saglar. Kikirdak igindeki kolajenin yart 6mrii uzun olmasina ragmen,
kiicik yaralanmalarda bile ¢ok yavas iyilesir. OA’da en belirgin degisiklikler kikirdakta
olmasina ragmen, sinovyum, eklem baglar1 ve subkondral kemik dahil olmak iizere tiim

eklem etkilenir (28).

Kikirdak, agirlik bazinda esas olarak kolajen ve proteoglikanlardan olusur.
Kolajenler (tip 1, tip IX ve tip XI) ¢ogunlukla gerilme mukavemeti saglarken, proteoglikan
agrekan matriste suyu tutar. Insanlarda kikirdak ii¢c bolgeden olusur: yiizeysel bolge, orta
bolge ve derin bolge. Ylizeysel bolge disk seklinde kondrositleri igerir, orta bdolge
hiicrelerindeki hiicreler daha kiireseldir ve derin bolge siitunlar halinde diizenlenmis
kiiresel kondrositleri icerir. OA’da kikirdak hasariin c¢esitli 6zellikleri vardir. OA’nin ilk
asamalarinda kikirdak ylizeyi saglamdir ancak fokal 6dem ve mindr fibrilasyonlar
gozlenebilir. Daha sonra yiizeysel bolge fibrile olur ve bu bdlgeden kondrositler
kaybolur. Son olarak, fibrilasyonlar fissiirlere dogru ilerler ve bunu kikirdak erozyonu,

kemik soyulmasi ve eklem deformasyonunu takip eden bir siireg izler (26).

2.1.3. Subkondral Kemik

Subkondral kemigin roliiniin su anda OA patogenezinde 06zel bir 6neme sahip
olduguna inanilmaktadir. Subkondral kemik, normal eklemlerde sok emici ve destek
gorevlerini yerine getirir ve kikirdaga besin saglar (34). Kalsifiye kikirdagin hemen altinda
yer alir ve diger iskelet bolgelerindeki kortikal kemige fizyolojik ve mekanik olarak
benzeyen ancak onun kemik kadar sert olmayan bir kortikal kemik plakasidir. Bu kortikal
kemik plakasinin distalinde, daha gézenekli ve metabolik olarak aktif olan ve daha diisiik
yogunluk, hacim ve sertlige sahip olan subkondral siingerimsi kemik bulunur. 'Subkondral

kemik' terimi hem bu kortikal hem de stingerimsi kisimlar1 ifade eder (35). Hem erken evre



artmis kemik yeniden sekillenmesi ve subkondral kemik kayb1 hem de ge¢ evre daha yavas
olan yeniden sekillenme ve subkondral skleroz OA’ya yol acan patogenetik siirecin 6nemli

bilesenleridir (30, 35).

Bugiine kadar OA patogenezinde eklem kikirdagi iizerine odaklanilmis ve kemigin
kesin rolii iyi anlasilmamistir. Her ne kadar tartismali da olsa kemik, eklemdeki kuvvetleri
azaltarak eklemdeki ana amortisor gorevi gorebileceginden kikirdagi asir1 yiiklerden
kaynaklanan hasardan koruyabilir. Bununla birlikte subkondral kemikte degisiklikler varsa,
enerjiyi daha az emebilir ve dagitabilir, bdylece eklem yoluyla iletilen kuvvetleri
artirabilir. Gergekten de OA’nin cerrahi 0rneklerinde subkondral kemik degisikliklerinin
yaygin oldugu gosterilmistir (36, 37). ilerlemis OA’l1 kisilerde yaygin olarak gériilen bu
tir bir subkondral kemik anormalligi, subkondral kemik kaybidir. Bu durum kemik
yiizeyinde diizlesme veya depresyon gibi eklem kemigi seklinde bir degisiklikle
sonuglanan, major kirikla ilgisi olmayan bir subkondral kemik kaybidir (33). Bununla
birlikte, subkondral kemikteki degisikliklerin kikirdak bozulmasindan 6nce mi yoksa
bundan m1 kaynaklandig: belirsizligini korumaktadir. Cesitli hayvan ¢aligmalarindan elde
edilen veriler, mikro yapisal subkondral kemik degisikliklerinin kikirdak hasarindan 6nce,

sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilecegini gostermektedir (35).

2.1.4. Sinovyal Membran

Sinovyal membran eklem araligina sinovyal siv1 salgilayarak hem kondrositleri besler
hem de metabolitleri ve matriks bozunma fiirtinlerini ortadan kaldirir. Bu sekilde normal
eklem fonksiyonunda dnemli bir rol oynar. Sinovyal astar hiicrelerinde iiretilen hyaluronik
asit ve lubrisin eklem kikirdaginin korunmasima ve devamliligina yardimci olur. Bunlar
optimum eklem islevine katkida bulunur. Ancak OA’li hasta gruplarinda diisiik
lubrikasyon kapasitesi gosterir. OA’da meydana gelen sinovyum iltihabi, goriintiileme,
artroskopi veya histoloji ile tespit edilebilen sinovit ile sonuglanir. Bununla birlikte, bu
sinovyal inflamasyona ragmen OA sinovyal sivisindaki 16kosit sayisi tipik olarak bir
inflamatuar bozuklugu tanimlayan esigin altinda oldugundan OA genellikle inflamatuar

olmayan bir bozukluk olarak siniflandirilir (29, 31, 38).

Kondrositler ve osteoblastlar da inflamatuar mediatorleri ve pargalayict enzimleri
serbest birakir. Bu durum muhtemelen eklemin asir1 kullanilmasiyla salinan inflamatuar
mediatdrlere ve kikirdak matris molekiillerine sekonder olarak gelisir. Sinovyal siviya

salman kikirdak yikim dirlinleri, sinovyal hiicreler tarafindan fagosite edilerek sinovyal



inflamasyonu gli¢lendirir. Buna karsilik, iltihapli sinovyumdaki aktive edilmis sinovyal
hiicreler kikirdak yikimindan sorumlu proteolitik enzimlerin asirt iiretimine yol agan
katabolik ve proinflamatuar mediatorler iiretir ve pozitif bir geri besleme dongiisi
yaratir. Inflamatuar yamit aktive edilmis sinovyal T hiicreleri, B hiicreleri ve infiltre
makrofajlar tarafindan giiglendirilir. Bu inflamatuar yaniti engellemek igin sinovyum ve
kikirdak anti-inflamatuar sitokinler iiretebilir. Kikirdak iltihab1 ve yikimi {izerindeki bu
etkilere ek olarak, iltihapli sinovyum osteofit olusumuna katkida bulunur. Ardindan
sinovyal doku, pozitif bir geri besleme dongiisiinde ilerleyici eklem dejenerasyonunu
tetikler. OA’da meydana gelen sinovyum iltihabi, agr1 da dahil olmak {izere birgok klinik
semptomdan sorumludur ve bozuklugun yapisal ilerlemesini yansitir. Ayrica sinovit birkag
¢oziinlir mediatoriin etkisinden dolayr OA patofizyolojisinde dnemli bir faktordiir. Sonug
olarak OA’nin erken veya son evresinde de Onemli sinovyal inflamasyon olusabilir.
Sinovit, OA’nin gesitli semptomlarini1 ve klinik belirtilerini tetikler ve MRG (manyetik
rezonans goriintiileme), ultrasonografi ve artroskopi ile degerlendirilebilir. Ancak OA
sinovitini saptamak i¢in altin standart yontem biyopsi ile elde edilen 6rneklerin histolojik

analizidir (38).

2.1.5. Osteoartritin Simiflandirmasi ve Tam Kriterleri

OA radyolojik, klinik veya subjektif olarak tanimlanabilir. OA geleneksel olarak diiz
film radyografisi ile teshis edilir ve hastalig1 tanimlamak icin geleneksel olarak kullanilan
radyografik 6zellikler arasinda eklem araliginin daralmasi, osteofitoz, subkondral skleroz,
kist olusumu ve kemik konturu anormallikleri bulunur. Radyolojik a¢idan hastaligir dogru
bir sekilde belirlemek ve derecelendirmek igin bir¢ok girisimde bulunulmustur. Ancak
giinlimiizde ¢alismalarda en yaygin olarak Kellgren ve Lawrence (K&L) derecelendirme
sistemi  kullanilmaktadir. Diinya Saglk Orgiiti (WHO) bu kriterleri OA ile ilgili
epidemiyolojik calismalar icin standart olarak benimsemistir. Bu sistemde genel siddet
dereceleri O ile 4 arasinda belirlenir ve radyolojik ozellikler osteofitlerin, eklem aralig:
daralmasinin, sklerozun ve kistlerin varsayilan ardigik goriintimii ile ilgilidir (1, 27, 39)
(Tablo 1). MRG’nin radyografiye goére birgok avantaji vardir ve eklem yapilarinin g
boyutlu ve yiiksek c¢oziiniirliikte degerlendirilmesine olanak tanir. MRG olgiimleri,
radyografi ile elde edilenlerden 6nemli dl¢lide daha iyi performans gosterir. Sonug olarak
yapisal degisiklikleri erken tespit etmede daha duyarlidir (29). Uluslararasi Osteoartrit
Arastirma Dernegi (OARSI), kikirdak morfolojisinin degerlendirilmesi i¢in artik MRG
onermektedir (40).



Tablo 2.1. Kellgren ve Lawrence Sistemine Gore Radyolojik Siniflandirma

Derece Smiflandirma Tanm
0 Normal OA’nin higbir 6zelligi yok
1 Siipheli Kiigiik osteofitik ¢ikimtilar i¢in siipheli goriiniim
2 Minimal Eklem aralig1 normal, osteofit varligi
3 Orta Orta derecede eklem aralig1 daralmasi
4 Siddetli Subkondral kemigin sklerozu ve ileri derecede daralmis eklem araligi

Subjektif OA, hastaligin mevcut olup olmadigi konusunda hastanin
degerlendirmesine dayanir. Bazen ilging bir sekilde erken agrili OA’s1 olan kisilerde
radyografik degisiklikler olmayabilir ve bunun tersine siddetli radyografik degisiklikleri
olanlar ise tamamen asemptomatik olabilir. Radyografik olarak hastaligin siddeti ile
semptomlar arasinda bir iligki vardir, ancak bu iliski giicli degildir. Bu iligskinin zayif
olmast iki durumla aciklanabilir. Birincisi; radyolojik goriintiilerdeki bazi yapilarin
nosiseptif innervasyona sahip olmamasi. Ikincisi ise; agri deneyiminin psikolojik
yonlerinin olmas1 ve sadece yapisal degisime karst bir yanittan daha karmasik olmasi. Bu
yiizden semptomatik radyografik OA tanisi hem yapisal degisiklik hem de eklem agrisi
veya rahatsizlig1 dikkate alinarak gelistirilmistir (41).

Klinik OA oykiideki ve muayenedeki 6zelliklerle tanimlanir. Diger 6zelliklerine ek
olarak her zaman eklem agrisinin varligini gerektirir. Klinik OA tanisi i¢in en yaygin
olarak kullanilan tan1 kriterleri Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan
gelistirilmistir. Bunlar kalga, diz ve el eklemi igin gelistirilmistir. Bu kriterler ana dahil
etme kriteri olarak dnceki aym ¢ogu giinii i¢in eklem agris1 olan klinik OA’l1 bireyleri
tanimlar. Siflandirma algoritmalari, klinik olarak OA tanisi konan hastalar ve diger
artritik veya kas-iskelet sistemi hastaliklarina bagl bolgeye ozgii eklem agrist olan
kontroller karsilagtirilarak gelistirilmistir (27). ACR’ye gore diz OA kriterleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

OA etyolojik olarak primer (idiyopatik) ve sekonder OA olarak ikiye ayrilir. Primer
OA gelisiminde altta yatan net bir neden bulunmazken tanimlanmis birgok risk faktori

bulunmaktadir (27).
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Tablo 2. 2. Osteoartritin Siniflandirilmasi

ilgili Eklemelere Gore

Primer ve Sekonder Olmasina

Belirli Ozelliklerin

Varhgina Gore

Simiflandirma Gore Siniflandirma

Siiflandirma
Yaygin-jeneralize Primer = idiyopatik -Inflamatuar OA
-Monoartikiiler, Sekonder -Eroziv OA
-Oligoartikiiler veya 1. Metabolik -Atrofik veya yikict OA
poliartikiiler -Akromegali -Kondrokalsinozlu OA
Lokalize -Hemokromatoz -Digerleri
Kalca -Kalsiyum kristal birikimi

-Eksentrik (superior)
-Konsentrik (medial)
-Diffiiz

Diz

-Medial,

-Lateral,
-Patellofemeral
kompartmanlar

El

-Interfalangeal eklemler

-Basparmak tabani)
Omurga
-Apofiz eklemler

-Intervertebral (disk hastalig1

patolojileri)

Digerleri

2. Anatomik
-Kaymuis femoral epifiz
-Epifiz displazileri
-Blount hastalig1
-Legge - Perthe hastaligt
-Konjenital kalga ¢ikigi
-Bacak uzunlugu esitsizligi
-Hipermobilite sendromlar1
3. Travmatik

-Major eklem travmasi

-Eklem veya osteonekroz yoluyla kirilma
-Eklem cerrahisi (6rnegin menisektomi)

-Kronik yaralanma (mesleki artropatiler)

4. inflamatuar

-Herhangi bir inflamatuar artropati

-Septik artrit
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Tablo 2.3. Amerikan Romatoloji Birligi (ACR)’ne Gore Diz OA Kriterleri

Mevcut ogeler varsa OA

Klinik
mevcuttur
1) Onceki aym cogu giiniinde diz agrist
2) Aktif eklem hareketinde krepitasyon 1,2,3,4veya
3) Sabah tutuklugu siiresi < 30 dakika 1,2,5veya
4) Yas>38 1,4,5
5) Muayenede dizde kemik biiyiimesi
Klinik ve Radyografik
1) Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist
2) Eklem kenarlarinda osteofitler (radyografik)
1, 2 veya
3) OA’ya 6zgii sinovyal sivi (laboratuvar)
1,3,5,6 veya
4) Yas>40
1,4,5,6

5) Sabah tutuklugu < 30 dakika
6) Aktif eklem hareketinde krepitasyon

2.1.6. Osteoartit Risk Faktorleri

OA gelistirme riski hem sistemik hem de lokal faktorler tarafindan belirlenir. Risk
faktorlerinin goreceli 6nemi, farkli eklemler i¢in ve hastaligin evrelerine gore degisebilir.
Hastaligin gelisimi veya ilerlemesi ile iligkili tek ve kiimelenmis risk faktorleri arasinda bir
ayrim yapmak da zordur. Hastalik igin birkag sistemik faktor tanimlanmistir. Bunlar
eklemlerin yaralanmaya karsi duyarliligini artirarak eklem dokularina dogrudan zarar
vererek veya hasarli eklem dokusunun onarim siirecini bozarak etki edebilir. Lokal eklem
diizeyindeki faktorler ise ¢ogunlukla biyomekanik niteliktedir ve ekleme uygulanan
kuvvetleri olumsuz etkiler. Obezite ve metabolik hastalik, yas, cinsiyet, etnik koken ve 1rk,
genetik, beslenme, sigara, kemik yogunlugu ve kas fonksiyonu dahil olmak {izere bir dizi
spesifik risk faktorii tanimlanmistir. OA patogenezi i¢in son yillarda kabul goren
kavramsal bir modelin iki ilkesi vardir. Bunlardan birincisi; eklem (kikirdak, kemik, kaslar,
baglar, diger dokular1 ve yapilar) uygun hareketi saglayan ve asir1 yiikklenmeyi Onleyen
biyomekanik bir organ sistemi olarak islev gériir. Ikincisi ise eklem dejenerasyonuna genel
duyarhilig1t artiran sistemik faktorler ve bir eklemin optimal isleyisini bozan lokal
biyomekanik faktorlerin her ikisi de OA gelistirme riskinin belirlenmesinde énemli bir rol
oynar. Bu baglamda OA igin risk faktorleri sistemik ve lokal eklem diizeyindeki risk

faktorleri olarak diistiniilebilir (27).
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2.1.6.1. Kisi Diizeyindeki Risk Faktorleri
Yas

Yas, OA i¢in en belirgin risk faktorlerinden biridir. Yasla birlikte artan OA insidanst,
cesitli risk faktorlerine kiimiilatif maruz kalmanin ve eklem yapilarinda yasa bagh
biyolojik degisikliklerin bir sonucudur (42). Prevalans sayilari, 6zellikle OA’nin degisen
tanimlar1 nedeniyle degisse de, yaslanmanin OA gelisimi i¢in en bliyiik risk faktorii oldugu
kesindir. Hem radyografik hem de semptomatik OA varligi insan omrii boyunca artar.
Yaglanma ile artan oranlar diz, kalca ve el OA’sinda kaydedilmistir. Diinya ¢apindaki
tahminler 60 yasindan biiyiik erkeklerin %9.6’sinin ve kadinlarin %18’inin semptomatik
OA’ya sahip oldugu yoniindedir (28). Yas ve OA riski arasindaki iliski ¢ok sayida kisisel
faktoriin bir sonucu olarak muhtemelen ¢ok faktorliidiir. Bunlar arasinda oksidatif hasar,
kikirdakta incelme, kas zayiflamasi ve propriyosepsiyonda azalma yer alir. Ayrica doku
homeostazin1 koruyan temel hiicresel mekanizmalar, yaslanma ile birlikte azalir, bu da
strese veya eklem yaralanmasina yetersiz yanita ve bunun sonucunda eklem dokusu yikimi
ve kaybina yol acar (1).
Cinsiyet
Diz, kalga ve el OA insidansi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir ve kadinlarda
menopoz doneminde dramatik olarak artar. ikinci bir bulgu ise arastirmacilar1 hormonal
faktorlerin OA’nin gelisiminde rol oynayabilecegi varsayimina yoneltmistir. Ancak klinik
ve epidemiyolojik caligmalarin sonuglari bunu evrensel olarak dogrulamamistir. Bazilari,
Ostrojen veya hormon replasman tedavisinin radyografik diz ve kalga OA veya eklem
replasmanina ilerlemesi lizerinde koruyucu bir etkisi oldugunu gostermistir (43, 44).
Etnik Koken ve Irk
OA gorilme sikligr ve hastaligin ortak tutulum sekilleri farkli etnik grup ve irklara gore
farklilik gosterir. Genel olarak hastalik ABD ve Avrupa’da diinyanin diger kitalarina gore
daha yaygin goriiliir. Diz OA Afrikali-Amerikali kadinlarda beyaz kadinlardan daha sik
gortliir. Ancak kalga i¢in durum boyle degildir (27).
Sarkopeni
Kas zayiflig1 diz OA igin énemli bir risk faktorii olabilir. Onceden radyografik diz OA
bulgular1 olan bireylerde 6zellikle eklemler semptomatik oldugunda, OA olmayanlara gore
daha zayif kuadrisepse sahip olduklar1 tespit edilmistir. Diz OA’smin kendi iginde
kullanilmama atrofisine bagli kuadriseps zayifligina yol agmasi muhtemeldir. Bununla
birlikte, agr1 veya kas atrofisi yoklugunda diz ¢evresinde de zayifligin bulunabilecegi

gosterilmistir. Bunun nedeni kas kasilmasinin artrojen olarak inhibisyonu olabilir (1).
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Kemik Yogunlugu ve Osteoporoz

Subkondral kemik sklerozu ve osteofitler gibi kemikteki degisimler OA patolojisinin
belirgin bir 6zelligi oldugundan, kemigin OA baslamasi ve ilerlemesindeki rolii iizerinde
diisiindiirmektedir. Kesitsel popiilasyon calismalari, kal¢a veya diz OA’l1 kadinlarin OA’I1
eklemlere hem yakin hem de uzak iskelet bolgelerinde daha yiiksek kemik mineral
yogunluguna sahip oldugunu gostermistir (27).

2.1.6.2. Eklem Diizeyindeki Risk Faktorleri

Travmatik bir diz yaralanmasi, diz OA gelisimi i¢in en giiglii risk faktorlerinden
biridir. Capraz bag ve meniskiis yirtilmalari, kiriklar ve ¢ikiklar dahil olmak tizere akut
yaralanmalar OA gelisimi ve kas-iskelet sistemi semptomlar: riskinde artisa neden
olabilir. Travma nedeniyle lokal dokularin dogrudan zarar gérmesine ek olarak normal
biyomekanigin bozulmasi ve eklem i¢indeki degisen yiik dagilimi da sonradan OA riskinin
artmasina katkida bulunur. Bu risk bireyin baska bir ekleminde OA varsa daha da fazladir.
Belirli fiziksel aktivitelere eslik eden tekrarlayan ve asir1 eklem yiiklemesi ilgili eklemlerde
OA gelisme riskini artirir. Isleri geregi tekrar tekrar kerpeten veya pense tutusu gerektiren
iscilerde ozellikle distal interfalangeal eklemde radyografik el OA riski artmistir. Uzun
stireli comelme ve diz ¢okme eklemleri zorlar ve sonug olarak orta ila siddetli radyografik
diz OA riskinin artmasiyla iliskilidir. Sportif aktiviteler ve OA arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalarda ¢eliskili sonuglar vardir. Elit uzun mesafe kosucularinin diz ve kalga OA
gelistirme riskinin yliksek olduguna dair bazi kanitlar bulunmaktadir. Bagka c¢aligmalar
eklem yaralanmasi gibi durumlarin olmadiginda iliml seviyede eglence amagli yapilan
kosu ve spor aktivitelerinin radyografik kal¢a veya diz OA gelistirme riskini artirmadigimi
gostermektedir (1, 45, 46).

Dizin mekanik dizilimi, yiikiin eklem yiizeyleri boyunca dagilimini etkiler. Normal
dizilime sahip bir dizde, agirlik tasiyan yiikiin %60-70'i medial bélmeden iletilir. Valgus
veya varus yoniindeki herhangi bir kayma yik dagilimimi etkiler. Kompartmantal
yiiklemedeki anormal artiglarin, eklem kikirdag: ve diger eklem yapilari tizerindeki stresi
arttirdigl ve ardindan dejeneratif degisiklige yol actigi disiinilmektedir. Sistematik bir
derleme, diz dizilim bozuklugunun radyografik diz OA’sinin ilerlemesi i¢in bagimsiz bir

risk faktorii oldugunu dogrulamustir (1).

Obezite, diz OA igin en giiclii ve en iyi belirlenmis risk faktorleri arasindadir. Hastalik
gelisiminden yillar 6nce bir risk faktorii olarak yer alir ve mevcut diz OA’nin yapisal

olarak kotiilesmesini hizlandirir. Kilo kaybinin daha sonra diz OA gelisme riskini
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azalttigina dair bazi kanitlar vardir. Total kalga replasmani ile ilgili epidemiyolojik
caligsmalarin gosterdigi gibi obezite diz i¢in oldugundan daha az giiclii olsa da kalca OA
igin de bir risk faktoridiir (27).

Tablo 2. 4. OA Icin Risk Faktorleri

OA I¢in Risk Faktorleri
Sistemik Faktorler Lokal Eklemsel Faktorler Ekstrinsik Faktorler
o Yas o Travma hikayesi o Obezite
o Cinsiyet o Kas zayifligi o Spesifik yaralayici faaliyetler
o Etnik kdken o Eklem deformitesi/ (Spor ve asin1 fiziksel
o Genetik faktorler uyumsuzluk faaliyetler)
o Endokrin o Ligament6z gevseklik o Mesleki faktorler (¢iftgilik)
o Kemik dansitesi o Ekstremite kisaligi
o Beslenme o Yanls dizilim

o Inflamasyon

2.1.7. Klinik Semptomlar

Semptomatik OA’da hastalar tipik olarak eklemlerinde agri1 ve sertlik bildirirler.
Eklem agris1 aktivite ile kdtiilesir ve dinlenme ile diizelir. Agri, aktivite diizeyine bagl
olarak giin boyunca koétiilesebilir. Bununla birlikte, sabahlar1 veya diger zamanlarda uzun
stire hareketsiz kaldiktan sonra, OA’l1 baz1 kisiler genellikle sadece birka¢ dakika siiren bir
sertlik hissi yasayabilir. Bu belirtiye “jel fenomeni” veya “jellesme fenomeni” denir ve bu
duruma eklem i¢indeki dogal sivilarin gegici olarak kalinlasmasi neden olur. Kisi tekrar
hareket etmeye basladiginda genellikle etkilenen eklemde 20 dakikadan az stirer. Fizik
muayenede eklem hatt1 ¢evresinde palpasyonda hassasiyet, eklem hareketi ile krepitasyon
ve hareket acikliginda azalma olabilir. ilerlemis artritte hafif inflamasyon ve/veya eklem
sismesi, kemik biiyliimesi ve deformiteye dair kanitlar olabilir. Sirasiyla distal ve proksimal
interfalangeal eklemleri etkileyen Heberden ve Bouchard nodiilleri muayenede kolayca
palpe edilir (47).
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disfonksiyonu Eklem Araligi
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Kas
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Hareketi

Duyu
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)
_— o Eklem
Sertligi

4
inflamatuar / Eklem

stimiilasyon Adhezyonu
Eklem

Fibrozisi / / /

Sekil 2.2. Diz OA’l1 hastalarda ana semptomlar

Diz OA’lh hastalarin ana semptomlar1 agri, sertlik, kas zayifligt ve eklem
hareketliliginin azalmasidir. Agr1 her zaman inflamatuar stimiilasyon ve duyu sinirlerinin
uyarilmasi ile iligkilidir. Eklem fibrozu ve eklem adhezyonlar sertlik ile iliskilidir. Kas
disfonksiyonu kas zayifligina neden olabilir. Eklem araligimin daralmasi, eklem
hareketliliginin azalmasiyla iliskilidir (48).

Agn

OA’daki agri aktivite ile ilgilidir. Genellikle sadece hasta agriy1 tetikleyen belirli
aktiviteler yaptiginda ortaya cikar. Ornegin, diz OA’s1 olan kisilerde, merdiven inip
cikmak siklikla agriya neden olurken, yatakta yatmak siklikla agri olusturmaz. Bununla
birlikte son calismalar OA’daki aktivite agrisinin bu basit tanimimnin yetersiz oldugunu
gostermektedir. Yapilan nitel bir g¢alismada hastalarin yasadigir iki farkli agr tipi
tanimlanmistir. Birincisi, ¢ogu hasta i¢in beklenen ve yasam tarzlarini etkilemeyen veya
aktivitelerini engellemeyen kronik ve siirekli bir donuk agriydi. ikincisi ise ileri evre
OA’da genellikle beklenmedik bir sekilde ve belirgin bir tetikleyici olmadan ortaya ¢ikan,
cok daha stresli ve kaygi uyandiran patlayict tarzda bir agriydi. Hastaligin erken
donemlerinde agrinin epizodik oldugu ve tetikleyicilerin bilindigi ifade edilmistir. Agr
ataklarinin kendi kendini sinirladigy; ileri evrelerde ise agrinin kronik hale gelip bu kronik

agrinin lizerine beklenmedik siddetli agr1 ataklarinin eklendigi belirtilmistir (32).
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Sertlik
Sertlik, KOA hastalarinin ortak bir sikayetidir. Genellikle sabah ilk uyanista ortaya cikar
ve 30 dakikadan az siirer. Uzun siireli sinovit, hiicre proliferasyonuna ve matris
proteinlerinin (kolajen tip I, III ve VI) sentezinin artmasina neden olarak karsilikli
yapisma, artrofibroz ve kademeli eklem disfonksiyonu ile sonuglanir (48, 49).
Azalmis Eklem Hareketi
Dizdeki azalan eklem hareketi, diz instabilitesi semptomlarmin birincil ve temel
belirtisidir. Diz OA hastalarinin diz hareket agikligi genellikle hastalifin evrelerine gore
degisir. Hastaligin erken asamasinda, hareket araligi sinirlamast her zaman eklem
hareketinin son kisminda goriiliir. Hastalik ilerledik¢e eklem hareket aciklig: kiiciiliir. Diz
OA’l1 hastalar, doktora gittiklerinde siklikla diz ekstansiyon ve fleksiyon bozukluklarindan
sikayet ederler (48, 50, 51).
Kas Giigsiizliigii
Kas zayifligi diz OA hastalarinin bir 6zelligi olmasinin yaninda agr1 veya eklem araligi
daralmasia gore disfonksiyonun daha iyi bir gostergesidir. Cogu yetiskin en yliksek kas
giicline 20’11 yaslarin ortalarinda ulasir ve bu seviyeyi 60’11 yaslarina kadar korur. Ancak
80’li yaslarinda kas kuvvetleri, zirvelerinin sadece yarisina diiser. Kas zayifligina kas
disfonksiyonu neden olabilir ve diz OA’nin ilerlemesi igin bir risk faktorii olabilir. En
belirgin kas zayiflig1 ekstansiyon ve fleksiyon giiclindeki azalmadir. Diz OA’l1 hastalarda
ekstansor zayifligi, 6zellikle kuadriseps zayifligi yaygindir. Bu durum artan fonksiyonel
sinirlama ve sakatlik riskine yol acabilir. Kas zayifligi, yaslanma ve kas disfonksiyonu ile
iliskilidir ve dizin stabilitesini azaltabilir ve diz OA’nin ilerlemesini hizlandirabilir.
Ozellikle kuadrisepslerde kas giicsiizliigiiniin iyilestirilmesi diz OA tedavisi i¢in énemlidir.
Agr, sertlik, eklem disfonksiyonu ve kas zayiflig1 diz OA’nin temel semptomlaridir ve
bunlar bagimsiz degil birbiriyle iliskilidir. Klinik olarak birincil tedavi hedefi diz OA ile
iligkili dejenerasyonu geciktirmek, bu doért semptomu azaltmak ve dizin fonksiyonunu en
ist diizeye cikarmak olmalidir. Farmakoterapi ve cerrahi disinda egzersiz egitimi,
yukaridaki semptomlar1 ana nedenlerine gore iyilestirmenin yollarindan biri olabilir.
2.2.Diz Osteoartriti

Diz, insanlarda en biiyiik sinovyal eklemdir ve kemik yapilardan (distal femur,
proksimal tibia ve patella); kikirdak (meniskiis ve serbest kikirdak); baglar; infrapatellar
yag yastig1; ve sinovyumdan olusur. Sinovyum, vaskiiler kikirdag:i yaglayan ve besleyen
sinovyal sivinin liretiminden sorumludur. Ancak bu eklemin sik kullanimi ve maruz kaldig1

yiiksek stres goz Oniine alindiginda oOzellikle OA olmak tizere agrili durumlarin sik
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goriildiigi bir bolgedir. OA’nin ilerlemesi genellikle yavastir ve yillar alabilir. Hastalik
asamalardan gegebilir veya zaman icginde kademeli bir evrim gostererek hastaligin

ciddiyetini ve semptomlarin1 daha da kotiilestirebilir (52).

Dejeneratif diz hastaligi olan hastalarda ana sikayet agridir. Ancak hastalar bunun
yaninda gilinliik ve/veya spor ve eglence aktivitelerinde fonksiyonel kisitlamalar
bildirmektedir. Agr1, sertlik, eklem hareketlerinde azalma ve kas giigsiizliigli dahil olmak
tizere dort ana belirti baskindir (48). Bu hastalar genel popiilasyondan fiziksel olarak daha
az aktiftirler. Giintimiizde OA’l1 hastalarda tam bir fonksiyon resmi elde etmek i¢in hem
kendi kendine bildirilen hem de objektif fonksiyon oOl¢limlerinin kullanilmasi
onerilmektedir (13). Diz OA hastalarin giinlik yasam ve is aktivitelerini yerine getirme
yeteneklerini her zaman azaltir ve bu da toplum iizerinde ciddi bir ekonomik yiike neden
olur. Bu nedenle diz OA ile iligkili dejenerasyona karsi etkili olabilecek bir tedavi hem

hastalara hem de topluma 6nemli 6l¢iide fayda saglayacaktir (48).

2.2.1.Diz Osteoartritinde Noromuskuler Degisiklikler

Yaslanma basgli basina diisme riskinde Oonemli bir faktor olan dinamik postiiral
kontroldeki 6nemli degisikliklerle iligkilidir. Geng ve yash bireyler arasindaki farkliliklar,
postiiral tepkilerin kinematigi ve kinetiginin yani sira otomatik ve istemli postiiral
tepkilerin baslangici, genligi ve koordinasyonunda da kaydedilmistir. Ayaklar1 yerinde
tutma ve destekte degisiklik reaksiyonlar1 yasla birlikte etkilenir. Noromuskuler
degisiklikler yaslanma ile iliskilidir ve dinamik postiiral kontroldeki degisikliklerle
dogrudan baglantilidir. Bunlar propriosepsiyon, vestibiiler ve gorsel degisiklikler, kas
zayifligi, azalmis giic ve yorgunluktaki eksiklikleri igerir. Diger noéromuskuler
degisikliklerin, azaltilmis motor iinite desarj hizi, kasilma hizi, ekstremiteler arasi
koordinasyonu, tendon sertligi ve istemli aktivasyon kapasitesi dahil olmak iizere dinamik
postiiral kontrolde rol oynadigi varsayilmistir. Yasla birlikte noromuskuler kontroldeki
degisiklikleri, perturbasyonlara karst otomatik ve istemli postiiral tepkilerdeki
bozulmalarla iliskilendiren arastirmalar gézden geg¢irildiginde azalmis propriosepsiyon,
vestibiiler bilgi ve gorme gibi duyusal degisikliklerin dinamik postiiral kontroldeki roliiniin
yant sira kas zayifliginin etkilerini vurguladigi goriilmistiir. Arastirmalar, yaslilarda
eksantrik giiciin 6nemini vurgulamistir. Eksantrik gii¢, yaslanmanin etkilerine kars1 daha
direngli gorinmektedir ve hizla gili¢ tireterek postiiral bozulmalardan kurtulmada kritik
olabilir. Cevrede gezinme ve postiiral bozulmalardan kurtulma ile islevsel olarak ilgili

olabileceginden, kas giicii arastirilmaktadir. Bununla birlikte, bu iki yapinin dinamik
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postiiral kontroldeki roliini ve bunlarin kuvvet veya gilic antrenmani yoluyla
degistirilmesinin postiiral bozulmalara verilen tepkileri nasil iyilestirebilecegini incelemek
icin ¢cok az calisma yapilmistir. Daha fazla arastirma noromuskuler degisikliklerin,
Ozellikle yaslilarda egitim veya rehabilitasyona uygun olabilecek dinamik postiiral kontrol

yonleri tizerindeki roliinii incelemeye ihtiyag duyar (53).

Diz OA’s1 olanlar, eklem propriyosepsiyonunun bir &lgiisii olan eklem yeniden
konumlandirma testlerinde ayni yastaki saglikli kontrollere gore daha fazla zorluk
yasarlar. Ornegin, ayn1 yastaki saglikli bireyler icin hedeflenen %53’¢e kiyasla, diz OA’s1
olanlar eklem yeniden konumlandirma denemelerinin sadece %7,5’inde basarili olmustur.
OA’s1 olanlar ayrica eklem hareketini algilamak i¢in ¢ok daha yiiksek bir esige sahiptir. Bu
durum algilanmadan Once daha fazla miktarda hareket meydana geldigi anlamina
gelir. Harekete karsi bu azaltilmis hassasiyet, postiiral bozulmalar1 algilamak ve bunlardan
kurtulmak i¢in daha uzun bir siireye neden olabilir. Alt ektremite propriyoseptif kayb1 olan
kisilerde eklem propriyosepsiyonunun bozulmasi, yukarida agiklandigi gibi otomatik
postiiral yanitlarin gecikmeli baslangict ve azaltilmis kas amplitiidiiniin yani sira,

pertiirbasyona kinematik ve kinetik tepkilerin degismesine neden olur (53, 54).

Yaglanma ile gozlenen degisen noromuskuler siire¢lerden kaynaklanan dinamik
postiiral kontroldeki eksiklikler, diz OA gibi kas-iskelet sistemi patolojisi olan yagh
erigkinlerde daha da artar. Diz OA’st olanlar, yaslanmayla goriilenin Otesinde
noromuskuler degisiklikler sergilerler ve kanitlar, bu popiilasyonda diigme riskinin ve
oraninin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. Diz OA’sinda goriilen ve postiiral kontrolii
olumsuz etkileyen noromuskuler degisiklikler arasinda eklem agrisi, azalmis
propriosepsiyon, kas zayifligi ve azalmig giic bulunur. Diz OA’s1 olanlar ayrica motor
tinite atesleme oOzelliklerinde degisiklikler ve disiik istemli aktivasyon kapasitesi
sergileyebilir. Bununla birlikte, diz OA’sinin dinamik postiiral kontrol iizerindeki etkisini
ve bu ndromuskuler degisikliklerin roliinii arastiran az sayida ¢alisma vardir. Dolayisiyla
hangi degisikliklerin ozellikle postiiral bozulmalara verilen tepkileri ve nihayetinde
diismeye karst savunma yetenegini etkileyebilecegi bilinmemektedir. Gelecekteki
arastirmalarin, diz OA’s1 olanlarin beklenmedik rahatsizliklara nasil tepki verdigini ve
bunlardan nasil kurtuldugunu daha iyi anlamak ic¢in bu degisikliklerin dinamik postiiral
kontrol iizerindeki etkisini degerlendirmesi gerekmektedir. Boyle bir anlayis, bu hasta
popiilasyonunda diigme O6nleme ve tedavi programlarinin basarili bir sekilde olusturulmasi

ve uygulanmasi igin kritik dneme sahiptir (53).
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Diz ve kalga OA’s1 olan yash hastalar yiiriirken farkli kompansatuar biyomekanik
stratejiler benimserler. Tipik olarak tek tarafli kalga OA’s1 olan hastalarda trendelenburg
yiriiyiisii geligir. Yuriiylisiin etkilenen taraftaki durus fazi sirasinda, etkilenen taraftaki
yiikii azaltmak i¢in pelvis asagi dogru egilir. Bu nedenle agirlik merkezinin destek ayagina
kaymas1 meydana gelmez ve bu durum da instabiliteye yol agar. Diz OA’nin kdtiilesmesi
sonucu agri, deformite veya kas giigsiizligii nedeniyle eklem fleksiyon ve ekstansiyonunda
azalma ortaya cikabilir. Bu da denge kontroliinde artan eksikliklere yol acar. Ornegin
yiirime sirasinda diz OA’s1 olan kisilerde sallanma fazindaki ekstremitede ayak ve yer
arasindaki aciklik artar. Bu durum ise kalga abdiiktorii ve ekstansor kas gruplarina daha
fazla bagimliliga yol acar. Yiiriiylis paternlerindeki ve postiiral stabilitedeki degisiklikler
daha sonra engelleri agsma hizinin azalmasina, agirlik merkezinin transferinde zorluklara ve

kotli denge performansina neden olur (8).
2.2.2.Diisme Riski

Semptomatik OA olan kisilerde fonksiyonda ilerleyici bir diisiis, eklem sertligi ve
agrida artig vardir. Bu fiziksel bozukluklar géz oniine alindiginda diz agrisi olmayan yasl
yetiskinlere kiyasla bu bireylerde diisme riski daha fazladir. Bunun nedeni yiiriime
bozukluklar1 ve yliriimenin kinematik parametrelerinde degiskenlik, degismis statik
postiiral kontrol, kas zayifligi, agri, bozulmus propriyosepsiyon ve obezite gibi bu
bireylerde mevcut olabilecek bilinen diisme riskleri olabilir. Bir kiginin diigmesinin sayisiz
nedeni olsa da, kendi bildirdigi fonksiyonel performans, agr1 ve sertlikteki kisitlamalar,
yasl erigkinlerde diismeler igin risk faktorleridir (55-57). Kas giigsiizligii, agr1, zayiflamis
propriosepsiyon ve denge bozuklugu diz OA’da yaygin goriilen bozukluklar olup, kétii
fonksiyonel performansa yol agarlar ve diisme i¢in 6nemli risk faktorleridir. Diz OA
yaslilarda diisme ve azalmis denge i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Diismeler ve
OA genellikle yash insanlar arasinda bir arada bulunur. OA genellikle agri ve kas
gligsiizliigline bagli olarak bozulmus hareketlilik ile iligkilidir ve bu nedenle diisme icin
yerlesik bir risk faktorii olarak kabul edilir. Bu nedenle OA tanist almis bireyler diismeleri
engelleme agisindan miidahale edilmesi gereken bir gruptur. Ancak bu hastalarda egzersiz
programinin yonetiminde dengeye yonelik egzersizler bir rutin olarak goriilmemektedir.
Cok az calisma, 6zellikle OA’l1 kisilerde denge egzersizlerinin etkinligini degerlendirmistir
(3-5).
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2.2.3.Diz Osteoartritinde Tedavi

50 yasin tizerindeki kisilerin %25'ine varan oranda diz OA’s1 vardir ve birgogu diz
artroplastisine ilerlemektedir. Mevcut klinik uygulama kilavuzlari, cerrahi tedavinin ancak
birinci ve ikinci basamak tedavi se¢enekleri tiilkendikten sonra dnermektedir. Bu tiir cerrahi
olmayan yonetim segenekleri arasinda hasta egitimi, egzersiz tedavisi, kilo yonetimi ve

semptomlarin farmakolojik yonetimi hakkinda tavsiyeler yer alir.

OA i¢in giincel bir tedavi yoktur. Tedavi genel olarak degistirilebilir risk faktorlerinin
azaltilmasi, eklem i¢i tedavi, fiziksel yontemler, alternatif tedaviler ve cerrahi tedaviler
olarak siniflandirilabilir (Tablo 3). Ayrica birka¢ yeni tedavi i¢in yeni kanitlarin ortaya
ciktig1 goriilmektedir. OA seyrinin baslarinda tedavi, agr1 ve sertligin azaltilmasina daha
sonra ise fiziksel isleyisin siirdiiriilmesine odaklanir (28). Hali hazirda, akademik ve
profesyonel topluluklar tarafindan mevcut tedavileri standartlastirmak ve Onermek igin
gesitli kilavuzlar gelistirilmistir. OARSI, ACR ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (AAOS) yayinlarindan mevcut tedavi seceneklerini gosterir (Tablo 2.5)(58).

Tedavinin ana hedefleri, yan etkileri minimize ederek agr1 kontroli, eklem
hareketliligi ve fonksiyonunun siirdiiriilmesi veya tyilestirilmesi ve saglikla ilgili yasam
kalitesinin iyilestirilmesidir. Tedavi her bireye gore ayarlanmalidir. Tek bir tedavi yeterli
olmadigr i¢in, hastalik yonetimine yonelik baslica klinik kilavuzlar genellikle tedavinin
farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavilerin bir kombinasyonunu igermesi gerektigi
konusunda hemfikirdir (59). OA tedavisi klinik muayenenin spesifik bulgularina uyacak
sekilde kisisellestirilmelidir. Bu 0zellikle obezite, dizilim bozuklugu ve/veya kas
gligsiizliigli olan hastalar icin gecerlidir. Kapsamli yonetim her zaman hastanin agrisini ve
fonksiyonel aktiviteye toleransini iyilestirme ortak amacina yonelik tedavi segeneklerinin
bir kombinasyonunu igerir. Tedavi planlart asla eklemin radyolojik goriiniimiine gore kati
bir sekilde tamimlanmamalidir. Bunun yerine elde edilen fonksiyonel ve semptomatik
veriler dogrultusunda degistirilebilmesi igin esnek kalmalidir. Kilavuzlar tedavi yonetim
hiyerarsisinin 6nce farmakolojik olmayan modalitelerden, sonra farmakoterapiden ve sonra

cerrahiden olusmasi gerektigini nermektedir (60, 61).
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Tablo 2.5. Uluslararasi bazi kuruluslarin OA i¢in mevcut tedavi segenekleri

Tedavi OARSI ACR AAOS
Egzersiz (Kara e . e .
Tabanh) Uygun Gticlii Tavsiye Giglii Tavsiye
Egzersiz (Su Bazh) Uygun Gticlii Tavsiye Giglii Tavsiye
TENS Belirsiz Igulla.mma Kargt Gglii Sonugsuz
Oneri
Baston Uygun Gtiglii Tavsiye
Kilo Kontrolii Uygun Gtiglii Tavsiye Orta Derecede Oneri
Kondroitin veya Hgstahk Modlfilfasyonu Kullanima Kars1 Giiglii w
Glukozamin Igm_ U_ygun Degil, Oneri Kullanima Kars1 Oneri
Belirsiz (Sx Kabartma)
Parasetamol Komorbidite Olmadan: _—
. Kosullu Oneri Sonugsuz
Asetaminofen Uygun
Duloksetin Uygun Kosullu Oneri Tavsiye Yok
Komorbidite Olmadan:
Oral NSAID’ler Uygun; Giiglii Tavsiye Giglii Tavsiye
Komorbiditeleri Olan:
Belirsiz
Topikal NSAID’ler Uygun Kullanima Karst Kosullu 0014 7 give
Oneri
. o . Onerilen (Sadece
Opioidler Belirsiz Tavsiye Yok Tramadol)
Eklem i¢i i .
Kortikosteroidler Uygun Gtglii Tavsiye Sonugsuz
Ekle‘?‘ lei Viskoz Belirsiz Iﬁulla.mma Kargt Kosullu Kullanima Karst Oneri
Takviye Oneri

OARSI: Uluslararas1 Osteoartrit Aragtirma Dernegi; ACR: Amerikan Romatoloji Koleji; AAOS: Amerikan

Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi; NSAID’ler: steroid olmayan antienflamatuar ilaglar.

2.2.4.Noromuskuler Egzersiz

Noromuskuler egzersiz dengeyi, kas aktivasyonunu, fonksiyonel dizilimi ve
fonksiyonel eklem stabilitesini gelistirmeye yonelik egzersizleri igerir. Geleneksel kuvvet
antrenmanindan farkli olarak néromuskuler egzersiz, hareketin kalitesine hitap eder ve {i¢
diizlemde de eklem kontroliinii vurgular. Diz fonksiyonel performansi, diz biyomekanigi
ve ¢evreleyen diz kas sisteminin kas aktivasyon paternleri iizerinde etkileri vardir (11, 12).

Noromuskuler egzersiz fonksiyonel egzersiz, proprioseptif, ¢eviklik veya pertiirbasyon
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egitimi gibi terimlerle bilinen programlari igeren nispeten genis bir egzersiz programi
smifidir. Noromuskuler egzersizler tipik olarak govde ve alt ekstremite eklemlerinin dogru
diziliminin yan1 sira hareketin kalitesini ve verimliligini vurgulayan fonksiyonel agirlik
tasiyan pozisyonlarda ger¢eklestirilir (62).

Koordine kas aktivitesi yoluyla kontrollii hareket iiretme yetenegi, yaygin olarak
noéromuskuler kontrol olarak adlandirilir. Néromuskuler kontrol, sinir sistemi ile kas-
iskelet sistemi arasindaki karmagsik bir etkilesimden kaynaklanir. Cok basit bir modelde
noromuskuler sistem 3 bilesene indirgenebilir: duyu organlari, sinir yollar1 ve kaslar. Geri
besleme ve ileri besleme kontroliiniin kontrol teorisi kavramlari tipik olarak bu sistemin
islevini modellemek i¢in kullanilir (63). Noromuskuler egzersiz dengeyi, kas
aktivasyonunu, fonksiyonel dizilimi ve eklem stabilitesini iyilestirebilir. Néromuskuler
egzersizin primer amaci, kompansatuar fonksiyonel stabilite elde etmek ve sensorimotor
kontrolii gelistirmektir (13). Sensorimotor kontrol koordine kas aktivitesi yoluyla kontrollii
hareket tliretme yetenegi olup diger ad1 néromuskuler kontroldiir. Fonksiyonel stabilite ise
eklemin fiziksel aktivite sirasinda stabil kalma yetenegidir ve diger adiyla dinamik stabilite
olarak da adlandirilir. Kuvvetlendirme egzersizlerindeki gibi kas kuvvetine odaklanmak ya
da aerobik egzersizlerdeki kardiyovaskiiler zindeligi artirmak yerine noromuskuler
egzersizler sensoriomotor kontrol ve fonksiyonel stabiliteyi gelistirmeyi amaglar (63).
Noromuskuler egzersizler birden fazla eklemi ve kas grubunu igerir ve genellikle hem agik
hem de kapali kinetik zincir pozisyonlarinda (uzanma, oturma, ayakta durma vs.) yapilir.
Gii¢, koordinasyon, denge ve propriyosepsiyon, c¢esitli cekirdek stabilite/postural
fonksiyon, postural oryantasyon, kas giiclendirme ve esneklik egzersizlerine entegre
edilmistir. Temel olarak ise core stabilizasyon ve postural fonksiyon, postural oryantasyon,
alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel egzersizlere odaklanan dort basliktan olusur. Her
egzersizdeki performansin kalitesi vurgulanir ve egitim ve ilerleme diizeyi, hastanin
noromuskuler islevi tarafindan yonlendirilir.  Egzersizler yapilirken bireylerin
kapasitelerine uygun olarak baslanir ve hareketlerin sayisi, yonii ve hizi artirilarak degisen
zorluk derecelerinde egzersizlere dogru ilerlenir (13).

OA’ll hastalarda kas gii¢siizliiglinlin yan1 sira, duyusal eksiklik, degismis kas
aktivasyon paternleri ve azalmig fonksiyonel performans agisindan sensorimotor
fonksiyonda bir bozulma vardir. Bu agidan bakildiginda egitim programlariin islevi
iyilestirmek ve semptomlar1 hafifletmek i¢in sensorimotor islevin gesitli yonlerini ele
almast  gerektigi  aciktir. Noromuskuler  egzersiz  egitimi  bu  ihtiyaglar

karsilayabilir. Kuvvet antrenmani Oncelikle motor performansi artirmayr amaglarken,
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noromuskuler egzersiz esas olarak hareketlerin kalitesini ve verimliligini artirmay1 amaglar

(14).

2.2.5.Modifiye Otago Egzersizleri

Otago Egzersiz Programi (OEP), bir fizyoterapist tarafindan yonetilen kisiye 6zel, ev
tabanli, denge ve kuvvetlendirmeye dayali diisme 6nleme programidir. Otago egzersizleri
ilk olarak Yeni Zelanda’daki Otago Universitesi’nde gelistirilmis ve test edilmistir. Diisme
ve diismeye bagli yaralanmalart %35 oraninda azalttigi kanitlanmistir. 80 yasin tizerindeki
yetigkinler ve bir takvim yili iginde daha once diismiis olanlar gibi yiiksek riskli bireyler
arasinda diismeleri ve diismeye baglh yaralanmalar1i azaltmak igin etkili oldugu
gosterilmistir. OEP ayrica toplum igerisinde bagimsiz olarak yasayabilen yaslt yetiskinler
iizerinde de etkili bulunmustur. Program, Yeni Zelanda’daki Otago Universitesi
profesdrleri John Campbell ve Clare Robertson ile Yeni Zelanda Diisme Onleme Arastirma
Grubu arastirmacilari tarafindan yasli yetiskinler arasindaki diisme yaralanmalarinin sikligi
ve ciddiyetine yanit olarak gelistirildi (15). OEP, CDC tarafindan kanita dayali bir diisme
onleme programi olarak kabul edilmektedir (16). Otago egzersiz programini kullanan
cesitli calismalar, fiziksel performansta onemli gelismeler ve diisme riski ve oliim
oranlarinda 6nemli diisiisler bildirmistir. OEP kuvvetlendirme, denge, yiiriime ve aerobik
egzersizlerden olusur, bireysel toleransa dayanir ve ev ortaminda yapilabilir. Program,
dengeyi ve kas giiciinii artirmaya yardimci olarak diismeleri dnlemeyi amaglamaktadir.
Baz1 g¢alismalarda OEP’den yiiriime bileseni ¢ikarilarak modifiye OEP kullanilmistir.
OEP’in orijinali ev egzersiz programidir. OEP hakkinda diz OA olan yash yetiskinlerde

diisme riskini azaltmaya odaklanan ¢ok az ¢alisma vardir (15, 17, 18).

Otago Egzersizleri kuvvetlendirme, denge ve yiriiyls egzersizlerinden olusur.
Modifiye Otago Egzersizlerinde ise programinda hem yliriiylis egzersizleri ¢ikartilmis hem
de normalde 1 yil olan siire degistirilmistir. Kuvvetlendirme egzersizleri diz fleksorleri, diz
ekstansorleri, kalca abdiiktorleri, plantarfleksorler ve dorsifleksorleri hedef alan 5
egzersizden olusur. Direng¢ olarak ayak bilegine takilan serbest agirlik ve viicut agirlhig
kullanilir. Denge egzersizleri ise zorluk seviyesi tekrar veya adim sayisina gore degisen 11
egzersizden olusur (18, 64, 65). Egzersizlerin zorluk seviyeleri ve tekrar sayilart Tablo

2.6.’da gosterilmistir.
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Tablo 2.6.

Seviyeleri ile Tekrar Sayilari

Otago Egzersizlerinde Kuvvetlendirme ve Denge Egzersizlerinin Zorluk

Kuvvetlendirme Egzersizleri Zorluk Seviyeleri

A

B

C

D

Diz ekstansiyonu

Diz fleksiyonu

Kalca abduksiyonu

Kaslara direng¢ saglamak i¢in ayak bilegi manset agirliklar: kullanilir ve her
egzersiz 10 tekrar yapilir.

Parmak ucu yiikselme
(Plantar fleksorleri
kuvvetlendirme)

10 tekrar,
destekli, tekrar et

10 tekrar, desteksiz,
tekrar et

Topuklar iizerinde

yiikselme i i 10 tekrar, 10 tekrar, desteksiz,
(Dorsifleksorleri destekli, tekrar et tekrar et
Kuvvetlendirme)
Denge Egzersizleri Zorluk Seviyeleri
10 tekrar
Mini squat 10 tekra_r, desteksiz veya _ destt?(stiezkré rkrar 3*10 tekrar,
destekli 10 tekrar destekli, et’ desteksiz
tekrar et
Geri geri yiiriime 10 adim, 4 tjckrar, 10 adim, 4 t_ekrar,
destekli desteksiz
Sekiz seklinde Sekiz seklinde
Sekiz seklinde yiiriime ylirtime*2 tekrar, | yiiriime*2 tekrar,
destekli desteksiz
Yana dogru yiiriime 10 adim, 4 tjckrar, 10 adim, 4 t_ekrar,
destekli desteksiz
Tandem durus 10 sn, . 10 sn, desteksiz
destekli '
Tandem yiiriiyiisii 10 adim, destekli, | 10 adim, desteksiz,
tekrar et tekrar et
Tek ayak lizerinde 10 sn, destekli 10 sn, desteksiz 30 sn, desteksiz
durma
Topuk iizerinde yiiriime 10 adim, 4 t&.ekrar, 10 adim, 4 t.ekrar,
destekli desteksiz
Parmak ucu yiiriime 10 adim, 4 tf:krar, 10 adim, 4 t_ekrar,
destekli desteksiz
Tandem geri yiiriime 10 tekrar, desteksiz,
tekrar et
L. 5 tekrar, tek el 10 tekrar,
5 tekrar, iki . .
sandalyeye otur-kalk el destek destek alara!< veya desteksiz veya 10 tekrar, desteksiz,
alarak 10 tekrar, iki el 10 tekrar, tek el tekrar et

destek alarak

destekli, tekrar et
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3.BIREYLER ve YONTEM

3.1.Bireyler

Calisma Kilis Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine basvuran
diz OA tanist almis yasli-yetiskin bireylerden ¢alismaya goniillii olanlar1 kapsamaktadir.
Hastalar temel parametreler agisindan degerlendirilerek randomize 3 grup olusturuldu ve

toplamda 88 birey alindi.

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 31.05.2021 tarihinde izin alindi1 (2021/073 protokol
numarasi) (Ek 1). Bireylere ¢alismanin kapsami, siiresi, uygulanacak tedavi ve
degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi. Sonrasinda goniilliilere bilgilendirme ve olur (r1za)

formu imzalatilarak ¢alismaya katilim i¢in yazili onam alind1 (Ek 2).

3.1.1.Bireylerin Se¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Diz OA tanisi almis olmak

e 05 yas ve lizeri ile 80 yas ve alt1 olmak

e VKI <30 kg/m? altinda olmak

e 3<VASskoru<38

e Berg Denge Olgegi skorlar1 21-40 arasinda olanlar

e Standardize Mini Mental Durum Testi’nden 24 ve iizeri skora sahip olmak
e Son 1 yil igerisinde fizyoterapiye yonelik tedavi almamis olmak

e Egitim programina uyum saglayabilecek,

e Goniilli olarak ¢aligmaya dahil olmak isteyen,

e Aydinlatilmis onam alinan bireyler

Dahil edilmeme kriterleri;

e Romberg Testi pozitif olan hastalar

e Eklem pozisyon hissi degerlendirilmesinde mutlak acisal hata degeri 20° den fazla
olan hastalar

e B, eksikligi olan hastalar

e Antidepresan, anksiyolitik ve miyoreleksan tiirevi ilag kullanan hastalar

e Diyabet tanisi olan hastalar
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e Diskopatisi olan hastalar

e Son alt1 ay i¢inde alt ekstremite ameliyati, travmatik yaralanmasi olanlar veya
halihazirda bir rehabilitasyon programina dahil olanlar

e (alismaya katilmay1 reddeden

e Egitim programina uyum saglayamayacak olan hastalar.

3.1.2.Gii¢ Analizi

Ormeklem biiyiikliigii G*Power 3.1 programi ile hesaplandi. Daha énce diz OA’I1
hastalarda yapilan benzer bir ¢alismanin Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) siire ortalamasi
verileri kullanilarak 0.29 etki biiytikliigii ile %80 giig, tip 1 hata diizeyi %S5 i¢in ulagilmast
gereken en kiigiik 6rneklem biiyiikligii 87 olarak hesaplandi (p<0.05) (66).

3.1.3.Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Calisma prospektif, tek kor ve randomize kontrollii olarak planlandi. Dahil edilme
kriterlerine uygunlugu belirlemek adina hastalara fizyoterapist tarafindan bir 6n

degerlendirme yapildi. Bircok amag igin rastgele sayilar sunan www.random.org adli web

sitesinde sayilar rastgele olarak dagitildi. Daha sonra uygunlugu belirlenen hastalar gelis
sirasina gére bu gruplardan birine atandi. Gruplar sirasiyla Grup-1 Modifiye Otago
Egzersiz Grubu (MOEG), Grup-2 Noromuskuler Egzersiz Grubu (NEG) ve Grup-3
Kontrol Grubu (KG) olmak tizere belirlendi.

3.2.Yontem

Arastirma tek merkezli, tek kor randomize kontrollii bir ¢calisma olarak tasarlandi.
Baslangigta her gruba geleneksel fizyoterapi uygulamalari (Hotpack + US (Ultrason) +
TENS (Transkutanéz Elektrik Stimiilasyonu) yapildi ve bu uygulamalar sonrasinda her
grup temel parametreler agisindan degerlendirildi. Egzersiz gruplarina bu uygulamalara ek
olarak modifiye otago ve noéromuskuler egzersizler klinik ortamda haftada 2 giin
fizyoterapist esliginde 12 hafta yaptirildi. KG’ye geleneksel fizyoterapi uygulamalar
disinda miidahale edilmedi. Hastalar tedavi dncesi ve sonrasi temel parametreler acisindan
degerlendirildi. Bireylerde denge ve diisme riski i¢in Berg Denge Olcegi (BDO) ve
Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT), diisme korkusu i¢in Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi
(UDES), hastaliga 6zgii semptomlar ve fonksiyonel durum igin Western Ontario and
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), kinezyofobi igin Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO), fonksiyonel kapasite igin 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
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yasam kalitesi i¢in Nottingham Saglik Profili (NSP), agr1 i¢in McGill Kisa Form (MKF)
anketi, yiirimenin spatio-temporal degiskenleri i¢in “Gait Analyzer” adli android tabanli
bir akilli telefon bir uygulamasi kullanildi. Eklem pozisyon hissi (EPH) i¢in 30° ve 60° diz
fleksiyonu hedef agilar olarak belirlendi ve gonyometre ile 6lgiim yapildi. Bunlar diginda
bireylerin egzersiz deneyimleri i¢in egzersiz gruplarinda tedavi sonrasi cevaplart 0-10
arasinda numerik sekilde olan {i¢ soru sorularak degerlendirildi. 12 hafta sonunda biitiin

gruplar temel parametreler agisindan tekrar degerlendirildi.

Uniteye basvuran 278 hastadan 61°i yabanci uyruklu olmasi, 93’ii ise dahil edilme
kriterlerin e uymamasi nedeniyle toplam 154 hasta ¢alismaya alinmadi. Calismaya dahil
edilme kriterlerine uygun 124 hasta alindi. Bu hastalardan Modifiye Otago egzersiz
grubundan 13, néromuskuler egzersiz grubundan 14, kontrol grubundan ise 9 hasta
calismaya devam etmek istememe, Covid-19, cerrahi operasyon, ailevi sebepler, iletisim
kuramama gibi sebeplerden dolay: ¢ikarildi. Calisma Modifiye Otago egzersiz grubunda
29, néromuskuler egzersiz grubunda 29, kontrol grubunda ise 30 olmak iizere toplam 88
kisi ile tamamland1 (Sekil 3.1).
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3.3. Degerlendirme Parametreleri

3.3.1. Hasta Degerlendirme Formu

Aragtirmacilar tarafindan hazirlanan yapilandirilmis degerlendirme formu yiiz yiize
goriismeler seklinde uygulandi. Form ile goniilliilerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum ve saglik sigortasi gibi sosyo-demografik bilgilerinin yan1 sira kronik hastaliklari ve

stirekli kullanilan bir ilag olup olmadig1 durumlari sorguland: ve kaydedildi (EK 3).

3.3.2. Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi (Western Ontario and McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC))

WOMAC kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda yaygin bir sekilde kullanilan agri,
eklem sertligi ve fonksiyonu degerlendirmek icin gelistirilmis kendi kendine bildirilen bir
saghik durum olgiitiidiir. 1982 yilinda Western Ontario ve McMaster Universitelerinde
gelistirilmistir ve o glinden bu yana ¢esitli revizyonlar ve modifikasyonlar ge¢irmistir (67,
68). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise Tiiziin ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (69). Hastalarin klinik olarak son 24 saatteki agri, eklem sertligi ve fonksiyonu
olmak {izere li¢ ayr1 boyutunu sorgular. Sorular 5°li likert formatindadir ve 0-4 arasinda
puanlanir (0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli, 4: ¢ok siddetli). Agriy1 degerlendiren 5,
sertligi degerlendiren 2, fonksiyonu degerlendiren ise 17 olmak iizere toplam 24 soru
igerir. Olgegi olusturan ii¢ alt boyut ayr1 ayri skorlanabildigi gibi toplam olarak da
skorlanabilir. Yiiksek skorlar daha kotii agriyi, fiziksel islevi ve sertligi temsil eder (68).
(Ek 4)

3.3.3.Denge ve Diisme Riski Degerlendirilmesi

3.3.3.1.Berg Denge Olcegi (BDO)

BDO yetiskin bir bireyin fonksiyonel gorevleri yerine getirirken denge yeteneklerini
degerlendirmek icin kullanilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma, desteksiz ayakta
durma, tek ayak tizerinde durma, ¢esitli donme aktiviteleri, gozli kapali durma ve sandalye
transferleri gibi baz1 fonksiyonel aktiviteler degerlendirilir. Olgek likert formatinda 14
maddeden olusur ve performanslar 0 “yapamaz” ile 4 “bagimsiz ve giivenli yapar” arasinda
bes farkli puan seklinde (0-4) puanlanir. Toplam puan O ile 56 puan arasinda bir degerde
olur. Bu deger 0’a ne kadar yakinsa diisme riski o kadar yiiksektir. Bu testten elde edilen

toplam puana gore diisme riski 0-20 puan arasinda ise “yiiksek riskli”’, 21-40 puan arasinda

30



ise “orta derecede riskli”, 41-56 puan arasinda ise “diisiik riskli” seklinde degerlendirilir

(70, 71) (Ek 5). Calismamiza orta derecede diisme riski olan hastalar dahil edilmistir.
3.3.3.2. Denge Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

ZKYT Amerikan Geriatri Dernegi ve Ingiliz Geriatri Dernegi tarafindan diisme
riskinin taranmasi i¢in Onerilir. Fonksiyonel mobilite ve diisme riskini belirlemek i¢in bu
test kullanildi. Test i¢in hastalardan bir sandalyeye oturmalari istendi. Sandalyeden 3 metre
ileride bir hedef noktas1 belirlendi. Hastalardan ayaga kalkarak sabit ve normal bir ylirlime
hizinda bu hedefe yiirliylip geri donmeleri ve sandalyeye oturmalar1 sdylendi. Hastalarin
sandalyeden kalkiglar1 ve geri oturmalar1 arasindaki siire bir kronometre vasitasiyla
oOl¢iildii. Hastalara ilk deneme Ogrenme i¢in yaptirilip ikinci deneme gergek test olarak
saniye cinsinden kaydedildi. Test siiresi 15 sn’den fazla olan geriatrik bireylerin diisme

riski oldugu ve dolayisiyla denge sorunlarinin oldugu bildirilmistir (72).

3.3.4. Diisme Korkusu Degerlendirilmesi (Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi
(UDES, Falls Efficacy Scale-International FES-I))

Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES) bireylerin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken diismeler ile ilgili endise diizeyleri hakkinda bilgi edinmeyi amaglayan 16
soruluk kendi kendine bildirilen bir skaladir. Sorular likert formatinda olup 1 “hi¢ endise
duymam”, 4 “cok endiselenirim” arasinda 4 puan seklinde (1-4) puanlanir. Toplam skor
16-64 puan arasinda degisir ve bu skor 64’e ne kadar yakinsa diigme korkusu o kadar
yiksektir (Ek 6). UDES (FES-I)’in Tiirkge gilivenirlik ve gegerlik ¢aligmast Ulus ve ark.
tarafindan yapilmistir (73, 74).

3.3.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi, bir hastanin aci verici bir yaralanma durumunda veya yeniden
yaralanmaya karst savunmasizlik hissinden kaynaklanan asiri, irrasyonel ve zayiflatici
fiziksel aktivite ve hareket korkusu oldugu bir durumdur (75). Bireylerin kinezyofobilerini
degerlendirmek i¢in Tiirk¢e giivenirlik ve gecerliligi yapilmis olan Tampa Kinezyofobi
Olgegi kullanilmistir. Olgek dortlii likert formatinda olup (1-kesinlikle katilmiyorum, 4-
tamamen katiliyorum) 17 sorudan olusmaktadir. Olgek puani hesaplanirken bazi sorularm
(4, 8, 12 ve 16) puanlan ters ¢evrilip hesaplanir (Ek 7). Toplam puanin yiiksek olmasi
bireyin kinezyofobisinin yliksek oldugunu gosterir (76).
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3.2.6. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel kapasite degerlendirilmesi 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile
gergeklestirilmistir. 6DYT sadece hastanin yiiriime kabiliyetini degerlendirmekle kalmaz,
ayni zamanda bireyin dayaniklilik seviyesinin de bir gostergesini verir. Bu nedenle, ACR
tarafindan onerilen diz OA igin mitkemmel bir fonksiyonel sonug 6l¢isiidiir (77, 78). Test
kapali ve kalabalik olmayan bir mekanda yapilir. Kapali bir mekanda baglangic ve bitis
noktalar1 aras1 mesafe 30 metre olan diiz bir zemin olmalidir. Bireyin bu alanda 6 dakikada
yiiriiyebildigi mesafe metre cinsinden degerlendirilir. Test baslamadan Once hasta
dinlendirilir ve hastaya testle alakali bilgi verilir. Hastadan baslangi¢ ve bitis noktalar
arasinda kendi istedigi yiirime temposunda yiiriimesi istenir. Test kronometre ile takip

edilir. Testin amaci bu siire zarfinda yiiriiyebildigi maksimum mesafeyi 6l¢mektir (79).

3.3.7. Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin agri durumu kisa form McGill agr1 anketinin Tiirk¢e versiyonu ile
degerlendirilmistir. Anketin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasmi Yakut ve ark.
yapmuglardir. Anket li¢ boliimden olusur ve agr1 hissinin duyusal, duygusal ve yogunluk
bileseni hakkinda bilgi saglar. Birinci boliimde 15 farkli agriyr tanimlayict sozciik
bulunmakta ve bunlarin karsinda tanimlanan agr1 seviyesinin yogunluguna karsilik gelen
dortlii likert formatinda (0-yok, 1-hafif, 2-orta, 3-agir derecede) segenekler vardir (80) .
Bireyden yasadig1 agri tipini ve yogunlugunu belirtmesi istenir. Ilk 11 soru agrinin duyusal
son 4 soru ise agrmin algisal boyutunu degerlendirir. Ilk bdliimde duyusal agri skoru,
algisal agr1 skoru ve toplam agr1 skoru olmak flizere ii¢ farkli skor elde edilir. Anketin
ikinci boliimiinde bireyin yasadigi mevcut agrinin siddetini belirlemek icin “yok™ ve
“dayanilmaz agr1” arasinda alt1 farkli ifade yer almaktadir. Ugiincii béliimde ise bireyin
mevcut agrisinin siddetini belirlemek i¢in 1 cm’lik dilimlere boliinmiis bir ¢izgi seklinde
olan gorsel agr1 dlgegi yer alir (agr1 yok-0, siddetli agri-10). Bireyin yasadig1 agri siddetini
ikinci ve {iciincii boliimde istenen sekilde belirtmesi istenir. Ugiincii béliim ile de gorsel

agri skoru elde edilir (81) (Ek 8).

3.3.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yasam kalitesi algilarin1 degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili
(NSP)’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir. NSP bireylerin algilanan saglik durumunu
Olecmek i¢in kullanilan bir yasam kalitesi 6l¢egidir. OA’l1 populasyonlarda kullanilmasi son

derece giivenilir bulunmustur (82). Anketin Tiirk¢e adaptasyon ve psikometrik ozellikler
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calismasi Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan OA’l1 bireylerde yapilmistir (83). Anket esasen
iki boliimden olusur. Birinci bolim saglikla ilgili 6 boyutu (agri-8, fiziksel aktivite-8,
enerji diizeyi-3, uyku-5, sosyal izolasyon-5 ve emosyonel reaksiyonlar-9) ecle alir ve
toplam 38 maddeden olusur. Ikinci boliim 7 maddeden olusur. Bireylerin durumlar “evet”
ve “hayir” seklinde degerlendirmesi istenir. Her boliim 0-100 puan arasinda toplam puan
ise 0-600 puan arasinda skorlanir ve boylece saglik profil skoru elde edilir (Ek 9). Diisiik

skorlar 1yi saglik profilini, yliksek skorlar ise kotii saglik profilini gosterir.

3.3.9. Eklem Pozisyon Hissi

Eklem pozisyon hissi (EPH) tekrarlanarak belirlenen hedef bir pozisyon ile tahmin
edilen pozisyon arasindaki agisal fark ile degerlendirilir ve buna mutlak acisal hata denir.
Bu yontem diz eklemi i¢in giivenilir bir tekniktir (84, 85). EPH daha 6nceden pasif olarak
Ogretilen eklem pozisyonunun aktif sekilde bulunmasi ile test edilir. Calismada EPH igin
sadece diz eklemi degerlendirildi ve 30° ve 60° diz fleksiyonu hedef agilar olarak
belirlendi. Test icin universal gonyometre kullanildi. Olgiimden 6nce bireylere testle
alakal1 bilgi verildi. Test pozisyonu i¢in bireyler kalga ve dizleri 90° fleksiyonda ve ayaklar
yerden yiiksekte olacak sekilde oturur pozisyona alindi. Daha sonra diz 90° fleksiyondan
yavasca pasif olarak ekstansiyona dogru getirilirken dnce 60° fleksiyon agisinda 5 saniye
durdurularak bireylerden bu pozisyonu algilamalar1 ve 6grenmeleri istendi. Sonra bireyden
dizini bu hedef agiya getirmesi istenerek 6l¢iim yapildi. Aradaki fark mutlak agisal hata
olarak kaydedildi. Ayni islem 30° fleksiyon acis1 i¢in de yapildi. Her iki pozisyon i¢in de
ti¢ tekrar istenerek ortalamalar hesaplandi ve kaydedildi (Ek 10). Test yapilirken gorsel

geri bildirimi elimine etmek icin bireylerde goz band1 kullanildi.

3.3.10. Yiiriimenin Spatio-Temporal Degiskenlerinin Degerlendirilmesi

Yiirlime i¢in “Gait Analyzer” (version 0.9.95.0 (Control One LLC, NM, USA))
isimli gilivenirlik ve gegerliligi test-tekrar testleri yapilmis android platformu tarafindan
ticretli bir uygulama olarak sunulan akilli telefon tabanli bir uygulama kullanild: (86). Bu
uygulama ile yapilan 6l¢iim sonucunda yliriime hizi, kadans, adim siiresi, adim uzunlugu,
adim uzunlugu simetrisi ve adim siiresi simetrisi gibi yliriimenin kinematik verileri elde
edilebilmektedir. Program akilli telefona (Huawei Mate 10 Lite, RNE-L01) kurulduktan
sonra hastanin demografik bazi verileri girildi. Sonrasinda hastanin L3 proccesus
spinosusuna denk gelen bolgeye akilli telefon velkro bandajli uygun bir bel kemeri ile

sabitlendi. Daha sonra hastalardan yiirime yardimi olmadan kendi dogal yiiriiylis
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biciminde ve hizinda 20 metrelik bir mesafede yiiriimeleri istenerek dl¢iim gerceklestirildi.

Sonuglar forma kaydedildi (Ek 10).

3.3.11. Egzersiz Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersiz grubuna 12 haftalik tedavi sonrasinda
cevaplar1 0-10 arasinda olan egzersiz deneyimleri ile alakali {i¢ soru yoneltildi ve hastalarin
deneyimlerini skorlamalart istendi. Sorular sirasiyla “Size Onerilen egzersizleri yaparken
zorlandiniz m1?”, “Size Onerilen egzersizleri yaparken sikildiniz m1?” ve “Tedaviden

memnun kaldiniz mi1?” seklindeydi (EK 11).

3.4.Egzersiz Uygulamalar

Her iki egzersiz modeli i¢in de miidahaleye baglamadan 6nce bireylere egzersizlerin
prosediirleri hakkinda bilgi verilerek egzersizlerin nasil yapilacagi detayli sekilde
gosterildi. Egzersizler yapilirken hareketlerin dogru sekilde yapilmasi, egzersizlere dogru
nefes alma modeliyle eslik edilmesi, bunun yaninda yorgunluk hissederse
dinlenebilecekleri konusunda bilgi verildi. Egzersiz sirasinda herhangi bir nefes darligi, bas

dénmesi veya gogiis agrist olmasi durumunda fizyoterapiste bildirmesi sdylendi.

Egzersizlerin tamamlanmasi yaklasik 20 dakika siirdii ve haftada ardisik olamayan 2
giin klinik ortamda fizyoterapist esliginde yaptirildi. Bireylere egzersiz seanslari igin
haftanin iki giinii belirlendi. Seansa gelemedigi giinler i¢cin ayni hafta telafi secenegi

sunuldu. Programa katilim %75’in altinda kalan bireyler ¢alismadan ¢ikarildi.

3.4.1.Modifiye Otago Egzersiz Program

Modifiye Otago Egzersiz Grubu (MOEG) kuvvetlendirme ve denge egzersizlerinden
olusmaktadir. Katilimcilara egzersizlere 5 dakikalik esneklik egzersizleri ile baslama
talimati verildi. MOEG’e orijinal Otago egzersizlerinin yiirlime bileseni ile denge
egzersizlerindeki merdiven ¢ikma egzersizi dahil edilmedi. Egzersizler 5 kuvvetlendirme,

11 denge egzersizini igerdi.

Otago egzersizlerinde temel olarak kolaydan zora A, B, C ve D olmak {izere dort
zorluk seviyesi vardir. Ancak her egzersiz bu dort seviyeyi icermez. Bazi egzersizler tek
bir zorluk seviyesinde yapilirken bazilari siire¢ igerisinde dort seviyeyi de barindirabilir.
Egzersizler yaptirilirken bireylerin bu zorluk seviyelerini basarmalarina gére progresyon
gerceklestirildi. Genel olarak bireyler bir zorluk seviyesinde hareketleri kaliteli bir sekilde
10 tekrar 2 set yapabiliyorsa bir iist zorluk seviyesine gecildi. Miidahalenin ilk iki
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haftasinda bireylerin egzersizleri daha kolay Ogrenmesi ve programa adapte olmasi

acisindan egzersizler biitlin bireylere en basit seviyeden baslandi.

Kuvvetlendirme egzersizleri diz ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve kal¢a abduksiyonu
egzersizlerinde direng olarak ayak bilegine takili 1 kg olan serbest agirlik kullanildi.
Miidahalenin ilk iki haftasinda tiim bireylerde 1 kg ile baslandi. Hareketler kaliteli bir
sekilde 10 tekrar 2 set yapildiginda serbest agirlik 2 kg’a ¢ikarild1 ve kalan haftalarda bu
sekilde devam edildi. Dorsifleksér ve plantar fleksor kuvvetlendirme egzersizlerinde ise
viicut agirhg direng olarak kullanildi. Bu egzersizlerde ise destekli ve desteksiz olmak
tizere iki zorluk seviyesi vardi. Progresyon yine ayni sekilde hareketler kaliteli bir sekilde
10 tekrar 2 set yapildiginda bir iist zorluk seviyesine gecilerek kalan haftalarda bu
seviyeden devam edildi. Denge egzersizlerinde ise progresyon once destekli pozisyondan
desteksiz pozisyona gecilerek daha sonra ise tekrar sayisi artirilarak yapildi. Hareketler
kaliteli bir sekilde 10 tekrar 2 set yapildiginda kuvvetlendirme egzersizlerinde oldugu gibi

bir iist zorluk seviyesine gegilerek devam edildi.

Egzersizler su sekildedir;

Isinma egzersizleri (5 dk)

Kuvvetlendirme egzersizleri (Serbest agirhkla)

e Sandalyede oturuken diz ekstansiyonu
e Ayakta sandalyeden destek alarak diz fleksiyonu
e Ayakta sandalyeden destek alarak kalga abduksiyonu

Kuvvetlendirme egzersizleri (Serbest agirhklar cikarilmis)

e Ayakta sandalyeden destek alarak parmak ucu yiikselme

e Ayakta sandalyeden destek alarak topuklar lizerinde yiikselme

Denge Eqgzersizleri (Destek alarak—Destek almadan seklinde ilerleyici olarak)

e Mini squat

e Parmak ucu ylirlime

e Topuk tizerinde yiirtimek
e Tandem durus

e Tandem yiiriylisi
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e Qeri geri yiirime (10 adim)

e Tek ayak lizerinde ayakta durmak
e Destekli yan yiiriime

e Desteksiz yan yiiriime

e Sandalyeye otur-kalk

e Sekiz seklinde yiiriime

Kuvvetlendirme Egzersizleri

v Sirtmiz desteklenmis sekilde sandalyeye oturun. Agirligi yavasca kaldirin ve dizinizi
diizeltin.

v" Bu pozisyonda 5 e kadar sayin.

v Bunu 10 kez yaptiktan sonra diger bacaga ge¢in.

Sekil 3.2. Sandalyede oturuken diz ekstansiyonu
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Kuvvetlendirme Egzersizleri

v’ Ayakta durun ve sandalyeden destek alin
v' Tek ayak tizerinde dururken diger ayaginizi dizinizden biikiin
v"Sonra tekrar eski haline getirin ve dinlendirin

v Bunu tek ayak tizerinde 10 kez tekrarlayin, ardindan bacaklar1 degistirin

"mm-‘. Et |

y A\

Sekil 3.3. Ayakta sandalyeden destek alarak diz fleksiyonu

Kuvvetlendirme Egzersizleri

v’ Ayakta durun, sandalyeden destek alin ve ayaklarinizi kalga genisliginde a¢in

v' Tek ayak tizerinde dururken diger ayagimizi kalgadan yan tarafa dogru agin ve eski
haline getirin

v Bunu tek ayak tizerinde 10 kez tekrarlayin, ardindan bacaklar1 degistirin

v" Bu egzersizden sonra agirliklari ¢ikarin

Sekil 4.3. Ayakta sandalyeden destek alarak kalga abduksiyonu
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Kuvvetlendirme Egzersizleri

v Ayakta durun, sandalyeden destek alin ve ayaklarinizi kalga genisliginde ag¢in
v" Parmaklarmiz ucunda yiikselin
v"Sonra tekrar eski haline getirin ve dinlendirin

v Bunu 10-20 kez tekrarlayin ve her parmak ucu durdugunuzda 5’e kadar sayin

Sekil 3.5. Ayakta sandalyeden destek alarak parmak ucu yiikselme

Kuvvetlendirme Egzersizleri

v Ayakta durun, sandalyeden destek alin ve ayaklarinizi kalga genisliginde agin
v Topuklariniz tizerinde durun
v"Sonra tekrar eski haline getirin ve dinlendirin

v" Bunu 10-20 kez tekrarlaym ve her parmak ucu durdugunuzda 5’e kadar sayin

Sekil 3.6. Ayakta sandalyeden destek alarak topuklar lizerinde yiikselme

38



Denge Egzersizleri
v' Ayakta durun, sandalyeden destek alin ve ayaklarinizi kalga genisliginde agin

v Dizlerinizi kirin ve oturacakmissiniz gibi kalganizi geriye dogru itin.
v Baslangig pozisyonuna geri doniin

v" Bunu 10 kez tekrarlayin

r
—
=

Sekil 3.7. Mini squat

Denge Egzersizleri
v Normal bir sekilde ayakta ve bir destegin yaninda durun

v Parmak uglarmiz iizerinde 10 adim ileriye dogru yiiriiyiin.

v’ Sonra ters yone doniip tekrarlaymn

Sekil 3.8. Parmak ucu yiirlime
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Denge Egzersizleri

v Normal bir sekilde ayakta ve bir destegin yaninda durun
v Topuklariniz tizerinde 10 adim ileriye dogru yiiriiytin.

v’ Sonra ters yone doniip tekrarlaym

Sekil 3.9. Topuk lizerinde yiiriime

Denge Egzersizleri

v' Normal sekilde bir destegin yaninda
durun

v Bir ayagimizi digerinin 6niine koyun

v Tleriye bakin ve 10 saniye dengede kalin

v’ Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin ve

diger ayaginizi 6ne alarak yapin.

Sekil 3.10. Tandem durus
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Denge Egzersizleri

v Normal sekilde bir destegin yaninda durun
v Bir ayagmizi digerinin 6niine koyun ve bu sekilde 10 adim yiiriiylin

v’ Sonra ters yone doniip tekrarlaym

Sekil 3.11. Tandem yiiriiyiis (ileri)

Denge Egzersizleri

v" Normal sekilde bir destegin yaninda durun

v’ Bir ayagmizi digerinin arkasina koyun ve bu sekilde geriye dogru 10 adim yiiriiyiin

Sekil 3.12. Tandem vyiirliyiis (geri)
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Denge Egzersizleri

v Geriye dogru 10 adim yiiriiyiin.

v Ayaklar kalga genisliginde agik olacak sekilde bir destegin yaninda durun

v" Sonra ayaklarimzi diizlestirip degistirin destege dogru doniin ve diger yonde yliriiyiin

Sekil 3.13. Geri geri yiiriime (10 adim)

Denge Egzersizleri

Za

v" Normal sekilde ayakta durun ve
sandalye gibi bir destekten destek alin

v' Bir ayagimizi yerden kaldirarak tek ayak
tizerinde 10 sn dengede durun

v' Sonra ayni hareketi diger ayaginizla
tekrarlayin

Sekil 3.14. Tek ayak iizerinde ayakta durma
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Denge Egzersizleri

v Normal sekilde destek almadan ayakta

durun

v’ Bir ayagimizi yerden kaldirarak tek ayak

iizerinde 10 sn dengede durun

v Sonra aymi hareketi diger ayaginizla

tekrarlayin

Sekil 3.15. Tek ayak tizerinde deseksiz ayakta durmak

Denge Egzersizleri

v/ Kaymayan bir sabit bir yerden destek

alin.

v Yana dogru 10 adim yiiriiyiin

v Sonra diger tarafa dogru tekrarlayin

Sekil 3.16. Yana dogru yiiriime (destekten tutunarak)
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Denge Egzersizleri

e | = —— \

v Ayakta desteksiz durun
v' Higbir yerden tutunmadan yana dogru
10 adim yiiriiyiin

v" Sonra diger tarafa dogru tekrarlayin

Sekil 3.17. Yana dogru yiiriime (desteksiz)

Denge Egzersizleri

v' Sandalyede az 6ne dogru oturun

v Ihtiyac halinde sandalyeden destek alarak ayaga kalkin

v’ Sonra tekrar oturma pozisyonuna gelin
v Bunu 10 kez tekrarlayin

Sekil 3.18. Sandalyeye otur-kalk
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Denge Egzersizleri

v Normal yiiriime hizinizda tabureler
arasindan gecerek “8” seklinde yliriiyiin

v’ Yiiriirken dik durmaya ¢alisin

v Bunu buradaki egzersizleriniz haricinde

giinde 2 kez tekrarlayin

Sekil 3.19. Sekiz seklinde yiiriime

3.4.2.Noromuskuler Egzersiz Program

Noromuskuler egzersizler temel olarak dort egzersiz bileseninden olusur. Bunlar;
core stabilite / postiiral fonksiyon, postiiral oryantasyon, alt ekstremite kas giicii ve
fonksiyonel egzersizler. Egzersizler 5 dakikalik 1sinma ve soguma periyotlar1 da igerir.
Noromuskuleregzersizlerde progresyon bireylerin kapasitelerine gore basitten zora dogru
hareketin yonii ve hizi degistirilerek, yiiklenme miktar1 artirilarak, destek ylizeyi
degistirilerek ve pertiirbasyon miidahaleleri ile gergeklestirildi. Bunun disinda
kuvvetlendirme egzersizlerinde kullanilan direngli bantlar sar1 renk ile baslanip bireyin
kapasitesine gore ileryen haftalarda kirmizi, yesil ve mor renklere gecildi. Genel olarak
bireyler bir zorluk seviyesinde hareketleri kaliteli bir sekilde 10 tekrar 2 set yapabiliyorsa
bir st zorluk seviyesine gegildi. Miidahalenin ilk iki haftasinda bireylerin egzersizleri daha
kolay 6grenmesi ve programa adapte olmasi agisindan egzersizler biitiin bireylere en basit

seviyeden baslandi.

e Bobath topu ile dizin proprioseptif stabilizasyonu

e Bobath topu ile kdprii kurma

e Ayakta sabit bir destekten tutunarak 6ne-yana-geriye adim kaydirma
e Ayni hareketleri destek ayagi farkli bir ylizey {lizerinde yapma

e Direngli bantla kalga abduksiyon-adduksiyonu

¢ Direngli bantla diz fleksiyon-ekstansiyonu
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e Basamaga adim alarak ¢ikma-inme
e Basamak lizerinde dengede durma

e Sandalyeden ayaga kalkma

Kor Stabilite / Postiiral Fonksivon Egzersizleri

Bobath topundan destek alarak sit-up egzersizi

v Surtiistii uzanirken  ellerinizi
dizlerinize dogru uzatin.

v' Bu pozisyonda 5sn bekleyin ve
eski pozisyonunuza geri doniin.

v Bu hareketi 10 kez tekrarlaymn

Bobath topu ile koprii kurma

v Surtiisti uzanirken  elleriniz
yanda, destek alarak kalganizi
yukar1 yonde kaldirin.

v' Bu pozisyonda 5sn bekleyin ve
eski pozisyonunuza geri doniin.

v' Bu hareketi 10 kez tekrarlaym

dizlerinize dogru uzatin.

v' Ayaklarmizi  sedyeden  serbest
sandalyeye dogru uzatin.

v Bir ayagimizla sandalyeden destek
alirken diger ayagmizi topun
tizerinde ileri-geri ve saga-sola

yuvarlama hareketleri yapin.

Sekil 3.20. Kor stabilite / postiiral fonksiyon egzersizleri
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Postiiral Orvantasyon Eqgzersizleri

Ayakta sabit bir destekten tutunarak one-yana-geriye adim kaydirma

Sabit bir yerden destek alarak ayakta durun
Sonra destek almaya devam ederek ayaginizi zeminde kaydirip 6ne alin.
Eski pozisyonunuza donerek hareketi 5 kez tekrarlayin.

Sonra diger ayaginizla da tekrarlayin

NN NN

Bu egzersizi yana ve geriye olacak sekilde de yapiniz.

Sekil 3.21. Postiiral oryantasyon egzersizleri (farkli ylizey olamadan zeminde One-

yana-geriye adim kaydirma)
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Postiiral Orvantasyon Eqgzersizleri

Ayakta destek ayagi farkl bir yiizey iizerinde sabit bir destekten tutunarak one-

yana-geriye adim kaydirma

Sabit bir yerden destek alarak ayakta durun

Sonra destek almaya devam ederek ayaginizi zeminde kaydirip 6ne alin.

v
v
v Eski pozisyonunuza donerek hareketi 5 kez tekrarlayin.
v' Sonra diger ayaginizla da tekrarlaym

v

Bu egzersizi yana ve geriye olacak sekilde de yapiniz.

Sekil 3.22. Postiiral oryantasyon egzersizleri (farkli bir yiizey iizerinde sabit bir

destekten tutunarak 6ne-yana-geriye adim kaydirma)
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Alt Ekstremite Kuvvetlendirme Eqgzersizleri

¢ Direncli bantla kalga abduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri

v" Ayakta sabit bir destekten tutunarak kalganizi yana dogru agin ve geri getirin
v' Hareketi 10 kez tekrarlayin
v' Sonra diger ayaginizla da tekrarlaym

v" Bu egzersizi ileri ve geriye olacak sekilde de yapiniz.
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Sekil 3.23. Alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri

Fonksiyonel Egzersizler

Sandalyeye oturup kalkma egzersizleri

v Sandalyeden destek almadan ayaga kalkin ve tekrar oturun

v" Bu hareketi 5 kez tekrarlayin

v' Ayni hareketi iki kolunuzu 6ne uzatarak da yapiniz

ey

Sekil 3.24. Fonksiyonel egzersizler (sandalyeye oturup kalkma egzersizleri)
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Fonksiyonel Egzersizler
Basamaga adim alarak ¢ikma-inme

Basamak iizerinde dengede durma egzersizleri

v" Oniiniizdeki basamaga bir adim alin.

<\

Sonra basamakta dengede durun ve geri baslangi¢ pozisyonuna doniin.

Ao s

r
—

v" Bu egzersizi 10 kez tekrarlayin

Sekil 3.25. Fonksiyonel egzersizler (basamak egzersizleri)

3.5. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23,0 istatistik
paket programiyla yapildi. Hastalara ait veriler tanimlayici analizler i¢in sayisal dlgiimle
belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X = SD) olarak ifade edildi ve
sayisal olmayan veriler i¢in frekans degerleri yiizde (%) olarak degerlendirildi. Verilerin
normal dagilip dagilmadigina parametrik veriler i¢in tek yonlii varyans analizi, Non-
parametrik verileri i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Normal dagilan verilerin
gruplar arasi karsilagtirmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Gruplar
arasindaki farkliliga ¢coklu karsilagtirma testlerinden biri olan Tukey kullanilarak incelendi.
Normal dagilim gdstermeyen verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi
kullanildi. Normal dagilan verilerin grup i¢i ilk test son test verilerin karsilagtirilmasinda
Paired t testi kullanildi. Normal dagilmayan verilerin grup i¢i ilk test son test verilerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Normal dagilmayan verilerin
gruplar arasi karsilagtirmasinda Mann Whitney U Testi kullanildi. p degerinin 0,05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Genel Demografik Bilgiler
Geriatrik diz OA’li bireylerde Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersiz
programlarinin diisme, yiiriiyiis ve yasam kalitesine etkilerinin arastirildigi ¢alismamizda

yer alan bireylerin 6zellikleri asagida ayrintili olarak verilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 62 (%70)’si kadin, 26 (%30)’s1 erkek
olmak tizere 88 birey (ortalama yas: 67,80+£2,69 yil, (min:65-maks:76) alindi. Bireyler
Modifiye Otago Egzersiz Grubu (MOEG, n=29), Noéromuskuler Egzersiz Grubu (NEG,
n=29) ve Kontrol Grubu (KG, n=30) olmak {izere randomize ii¢ gruba ayrildi. Bireylerin

gruplardaki cinsiyetlere gore dagilimlart Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4. 1. Bireylerin Gruplardaki Cinsiyetlere Gore Dagilimlari

Kadin (%) Erkek (%0) Toplam (%)
Modifiye Otago Grubu 20 (%69) 9 (%31) 29
Noéromuskuler Egzersiz Grubu 22 (%76) 7 (%24) 29
Kontrol grubu 20 (%67) 10 (%33) 30
Toplam 62 (%70) 26 (%30) 88 (96100)

%: yiizde

Gruplardaki bireylerin tedavi 6ncesi yas, boy, viicut agirligi ve VKI 6zelliklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.2°de gosterildi. Karsilastirmada Anova testi kullanildi ve

gruplarin karsilagtirilan degerler agisindan benzer oldugu goriildii (p>0,05).
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Tablo 4. 2. Bireylerin Yas, Boy, Kilo ve VKI Ozelliklerinin Tedavi Oncesi Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Modifiye Otago Grubu

Noromuskuler Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Anova
(n=29) (n=29) (n=30)
X+£SS Min-Maks X+SS Min-Maks X+£SS Min-Maks F p
Yas (y1l) 67,90+2,85 65-74 67,28+2,30 65-73 68,20+2,91 65-76 0,895 0,413
Boy (cm) 164,97+5,38 158-176 163,14+6,53 155-181 163,87+5,25 155-174 0,744 0,478
Viicut Agirhgi (kg) 75,97+4,16 69-84 75,24+5,13 67-92 76,70+,74 67-87 0,713 0,493
VKi (kg/m?) 27,921+,07 25,97-29,69 28,28+1,29 24,34-29,97 28,56+1,09 25,01-29,76 2,260 0,111

VKI: Viicut Kitle indeksi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma, Anova p<0,05
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4.2.Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin  klinik  6zellikleri karsilagtirilirken — degerlendirilen  parametrelerin
hangisinde parametrik hangisinde nonparametrik istatistiksel analiz testleri kullanildig:
Tablo 4.3.’te gosterildi.

Bireylerin parametrik olan klinik 6zelliklerinin tedavi oncesi degerlerinin gruplara
gore karsilastirilmas: Tablo 4.4°te gosterildi. Karsilastirmada Anova testi kullanildi ve
tedavi Oncesi Olglim sonuglarinin ii¢ grupta da benzerlik gosterdigi gorildi (p>0,05).
Nonparametrik olan klinik o6zelliklerinin tedavi Oncesi degerlerinin gruplara gore
karsilastirilmasi ise Tablo 4.5’te gosterildi. Karsilastirmada Kruskal Wallis testi kullanildi
ve tedavi Oncesi 6l¢iim sonuglarinin ¢cogunun ti¢ grupta da benzerlik gosterdigi goriiliirken
(p>0,05) sadece Nottingham Saglik Profili skorunda kontrol grubunda fark oldugu saptandi
(p<0,05).

Bireylerin parametrik olan klinik 6zelliklerinin tedavi sonrasi degerlerinin gruplara
gore karsilastirilmast Tablo 4.6’da gosterildi. Tedavi sonrast Olglim sonuglarina
bakildiginda sadece adim uzunlugu ve adim zamaninda benzerlik goriiliirken (p>0,05)

diger 6l¢lim sonuglarinda gruplar arasinda fark gézlendi (p<0,05).

Nonparametrik olan klinik 6zelliklerinin tedavi sonrasi degerlerinin gruplara gore
karsilastirilmast ise Tablo 4.7’ de gosterildi. Tedavi sonrast 6l¢liim sonuglarina bakildiginda
sag diz 60° EPH’de benzerlik goriiliirken (p>0,05) diger olglim sonuglarinda gruplar
arasinda fark gézlendi (p<0,05).

Bireylerin parametrik olan klinik 6zelliklerinin tedavi sonrasi dl¢timleri Tablo 4.6’da
gosterildigi gibi gruplar arasinda farkliydi. Farkin nereden kaynaklandigini agiklayabilmek
amaciyla yapilan ileri istatistik sonuclarina gore gruplarin birbirleri ile olan farklarina
bakildiginda kontrol grubunun ZKYT, 6DYT, yiiriime hizi, kadans, adim zamani1 simetrisi,
adim uzunlugu simetrisi, vertikal COM sonuglar1 egzersiz gruplarina gore daha kotiiydii.
Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersiz gruplari arasinda biitiin Ol¢lim sonuglart

acisindan fark olmadigi1 gézlendi (Tablo 4.8).

Bireylerin nonparametrik olan klinik 6zelliklerinin tedavi sonrast olgiimleri Tablo
4.7°de gosterildigi gibi gruplar arasinda farkliydi. Farkin nereden kaynaklandigim
aciklayabilmek amaciyla yapilan ileri istatistik sonuglarina gore gruplarin birbirleri ile olan

farklarina bakildiginda kontrol grubunun biitiin sonuglar1 egzersiz gruplarina gore daha
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kotiiydii. Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersiz gruplar1 arasinda Nottingham Saglik
Profili (kisa) ve Mcgill agr1 endeksi skorlarinda Modifiye Otago egzersiz grubunun
sonuglart daha iyi bulundu. Diger biitiin 6l¢lim sonuglar1 agisindan ise fark olmadigi
gozlendi. Modifiye Otago ve kontrol grubu karsilastirildiginda sadece WOMAC-sertlik ve
sag diz 60° EPH’de gruplar arasinda fark olmadig1 gozlendi. Noromuskuler Egzersiz grubu
ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise sadece sag diz ve sol diz 60° EPH’de gruplar
arasinda fark olmadig1 gézlendi (Tablo 4.9).

Tablo 4.3. Degerlendirilen Parametreler ve Istatistiksel Analiz I¢in Kullanilan Testler

Degerlendirilen Parametreler Kullanilan Testler
ZKYT Parametrik
6DYT Parametrik
Yiiriime hiz1 (m/sn) Parametrik
Adim uzunlugu Parametrik
Adim zamam Parametrik
Kadans Parametrik
Adim zamanm simetrisi Parametrik
Adim uzunlugu simetrisi Parametrik
Vertikal COM Parametrik
WOMAC-Agn Nonparametrik
WOMAC-Sertlik Nonparametrik
WOMAC-Fonksiyon Nonparametrik
WOMAC-Toplam Nonparametrik
BDO Nonparametrik
Tampa Nonparametrik
FES-I1 Nonparametrik
Nottingham Saghk Profili (Toplam) Nonparametrik
Nottingham Saghk Profili (Kisa) Nonparametrik
McGill Agr Nitelik Nonparametrik
McGill Agr1 Endeksi Nonparametrik
McGill Mevcut Agr Siddeti Nonparametrik
EPH sag 30° Nonparametrik
EPH sag 60° Nonparametrik
EPH sol 30° Nonparametrik
EPH sol 60° Nonparametrik

ZKYT: Zamanh Kalk Yiri Testi, 6DYT: 6 dakika yiirime testi, Vertikal COM:Viicudun vertikal
eksendeki yer degisimi WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, BDO:
Berg Denge Olcegi, FES-1: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES), EPH: Eklem Pozisyon Hissi,
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
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Tablo 4. 4. Bireylerin Tedavi Oncesi Klinik Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi (Parametrik)

Modifiye Otago Grubu

Noromuskuler Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

(n=30) Anova
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks F p
ZKYT 12,70+1,42 9,24-14,58 12,55+1,62 9,07-14,52 12,37+1,58 8,73-14,36 0,345 0,709
6DYT 356,55+ 44,55 296-463 342,21+38,33 292-432 338,97+40,23 277-431 1,517 0,225
Yiiriime Hiz1 0,88+0,10 0,74-1,11 0,91+0,12 0,75-1,15 0,89+0,13 0,73-1,18 0,584 0,560
Adim Uzunlugu 0,53+0,04 0,45-0,61 0,54+0,05 0,46-0,62 0,53+0,04 0,46-0,62 1,083 0,343
Adim Zamani 0,55+0,04 0,49-0,65 0,57+0,05 0,48-0,66 0,55+0,04 0,49-0,64 1,617 0,205
Kadans 99+7 85-116 101+8 89-120 10248 90-123 1,173 0,315
Adim Zamam Simetrisi 5,40+1,83 2,12-8,69 5,44+2,09 1,9-9,11 5,47+2,15 1,85-9,86 0,009 0,991
Adim Uzunlugu Simetrisi 8,32+2,22 3,25-12,56 7,07+2,64 2,78-12,09 7,46+2,57 3,24-11,87 1,923 0,152
Vertikal COM 2,56+1,17 1,15-5,27 2,99+1,11 1,56-5,74 2,82+0,95 1,43-5,61 1,149 0,322

ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, 6DYT: 6 dakika yiirtime testi, Vertikal COM:Viicudun vertikal eksendeki yer degisimi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma,

*Tukey p<0,05
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Tablo 4. 5. Bireylerin Tedavi Oncesi Klinik Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmas: (Non-Parametrik)

Modifiye Otago Grubu Noromuskuler Egzersiz Grubu Kontrol Grubu )
(1=29) (n=29) (n=30) Kruskal Wallis
X+£SS Min-Maks X+SS Min-Maks X+£SS Min-Maks 12 p
WOMAC-Agn 9,62+1,95 6-13 9,83+2,14 7-14 9,23+2,22 5-14 1,138 0,566
WOMAC-Sertlik 3,28+1,56 0-6 2,76x1,50 0-5 3,20+1,75 0-7 1,860 0,395
WOMAC-Fonksiyon 29,76+6,04 18-38 28,72+6,68 15-43 29,40+5,96 17-40 0,486 0,784
WOMAC-Toplam 42,66+8,36 25-56 41,31+8,84 25-56 41,83+8,74 23-57 0,359 0,836
BDO 26,76+3,38 22-34 27,93+4,23 22-37 27,77+4,48 22-37 0,860 0,650
Tampa 33,14+7,71 19-49 36,76+9,37 20-53 32,1348,11 16-45 4,262 0,119
FES-I 31,17+7,74 18-46 33,45+9,65 18-51 35,00+9,73 19-54 1,919 0,383
Nottingham Saghk Profili (Toplam) 266,93+64,45 148-362 263,28+ 65,13 148-438 297,07+62,85  148-378 7,012 0,030*
Nottingham Saghk Profili (Kisa) 4,07+£1,22 2-7 4,72+0,96 3-7 4,27+1,36 2-7 5,311 0,070
McGill Agn Nitelik 17,9045,87 7-28 16,0745,28 7-25 18,03+5,67 7-27 2,252 0,324
McGill Agr1 Endeksi 3,34+1,17 2-6 3,76+1,24 2-6 3,47+1,20 2-6 1,832 0,400
McGill Mevcut Agr Siddeti 6,07+1,58 3-9 6,76+1,06 4-9 6,27+1,29 39 3,789 0,150
EPH sag 30° 8,62+1,61 6-11 7,79+1,78 5-12 8,23+2,05 5-14 4,345 0,114
EPH sag 60° 8,10+1,86 5-11 8,52+1,60 5-12 8,33+1,77 5-12 0,666 0,717
EPH sol 30° 7,55+1,45 5-10 7,83+1,34 6-10 8,17+1,97 6-13 0,838 0,658
EPH sol 60° 7,83+2,09 5-11 8,38+1,68 5-12 8,67+2,26 5-14 1,825 0,402

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES), EPH: Eklem
Pozisyon Hissi,  X+SS: Ortalama + Standart Sapma, *p<0,05, x2: Kruskal Wallis Test
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Tablo 4. 6. Bireylerin Tedavi Sonrasi Klinik Degerlerinin Gruplara Gore Karsilagtirilmasi (Parametrik)

Modifiye Otago Grubu

Noromuskuler Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

(n=29) (n=30) Anova
X+SS Min-Maks X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks F p
ZKYT 11,10+1,95 7,64-14,13 10,97+1,92 7,79-14,37 12,49+2,09 7,97-14,45 5,300 0,007*
6DYT 391,97+ 46,39 318-507 386,90+ 50,66 275-472 339,53+ 42,65 285-431 11,404  0,001*
Yiiriime Hiz1 0,96+0,13 0,78-1,19 0,9+70,13 0,79-1,21 0,87+0,12 0,74-1,09 5,502 0,006*
Adim Uzunlugu 0,55+0,04 0,47-0,63 0,55+0,05 0,47-0,67 0,53+0,04 0,47-0,62 2,524 0,086
Adim Zamani 0,56+0,04 0,51-0,67 0,58+0,05 0,48-0,67 0,57+0,05 0,47-0,66 1,452 0,240
Kadans 10548 93-126 105+9 91-124 99+7 85-119 6,202 0,003*
Adim Zamam Simetrisi 4,40+2,02 1,54-8,5 4,36+1,93 1,67-8,71 5,97+2,06 2,37-10,89 6,205 0,003*
Adim Uzunlugu Simetrisi 5,76+2,18 2,12-10,47 5,42+2,29 1,84-9,84 7,71£2,20 3,75-11,57 9,205 0,001*
Vertikal COM 2,11+0,56 1,12-3,55 2,00+0,58 1,23-3,87 2,57+0,67 1,56-4,12 7,347 0,001*

ZKYT: Zamanh Kalk Yiirti Testi, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, Vertikal COM: Viicudun vertikal eksendeki yer degisimi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma, *Tukey

p<0,05
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Tablo 4.7. Bireylerin Tedavi Sonrasi Klinik Degerlerinin Gruplara Gore Karsilagtirilmasi (Non-Parametrik)

Modifiye Otago Grubu

Noromuskuler Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

(1=29) (n=29) (n=30) Kruskal Wallis
X+£SS Min-Maks X+SS Min-Maks X+£SS Min-Maks %2 p
WOMAC-Agn 6,52+1,88 3-10 7,14+1,94 5-13 10,274+2,56 6-15 29,633 0,001*
WOMAC-Sertlik 2,59+1,57 0-5 2,31+1,51 0-5 3,40+1,67 0-6 6,564 0,038*
WOMAC-Fonksiyon 25,03+5,07 16-35 23,69+5,73 13-35 31,47+6,81 15-43 21,257 0,001*
WOMAC-Toplam 34,14+7,37 19-46 33,14+7,95 19-49 45,13+9,90 23-60 23,579 0,001*
BDO 31,45+4,31 26-40 31,62+4,71 23-41 26,40+5,10 19-38 18,931 0,001*
Tampa 29,38+6,30 17-42 28,69+6,15 18-41 39,43+10,34 21-54 19,123 0,001*
FES-I 26,07+8,62 14-44 24,34+6,28 16-37 39,60+9,34 24-56 34,131 0,001*
Nottingham Saghk Profili (Toplam) 232,45+60,21 136-376 225,59+ 56,55 122-378 320,40+ 82,61 138-449 23,424 0,001*
Nottingham Saghk Profili (Kisa) 3,34+1,01 2-7 4,10+0,90 2-6 4,80+1,42 2-7 22,785 0,001*
McGill Agn Nitelik 13,03+5,90 3-25 11,28+4,74 5-21 20,77+5,00 11-30 33,998 0,001*
McGill Agr1 Endeksi 2,62+0,82 1-5 3,21+0,98 2-6 3,80+0,85 3-6 7,012 0,030*
McGill Mevcut Agr Siddeti 4,72+1,16 3-8 5,28+1,19 3-8 6,93+1,17 5-9 35,256 <0,001**
EPH sag 30° 7,03+1,59 4-10 6,72+1,93 4-11 9,13+2,61 5-14 15,477 <0,001**
EPH sag 60° 7,86+1,64 5-11 8,59+1,68 6-12 8,80+2,11 5-14 3,455 0,178
EPH sol 30° 6,76+1,24 5-9 6,93+1,56 4-10 8,40+1,77 5-12 14,503 0,001*
EPH sol 60° 7,14+1,58 4-10 8,07+1,96 5-13 8,90+2,45 5-13 8,849 0,012*

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES), EPH: Eklem

Pozisyon Hissi,
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Tablo 4. 8. Bireylerin Tedavi Sonrasi Klinik Degerlerinin  Gruplar Arasi
Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun Belirlenmesi (Parametrik)
Anova Ortalama | Standart
Fark hata P
NEG
. I MOEG - 0,13 0,52 0,967
. y _ * *
0" 0,007 1,38 0,52 0,024
NEG KG -1,51* 0,52 0,012
NEG
| MOEG 5,07 12,25 0,910
6DYT F: 11,404 KG 52,43* 12,14 <0,001**
p<0,001 ’ ’ '
NEG KG -47,36* 12,14 0,001*
NEG -
Yiiriime F: 5,502 MOEG 001 0.03 0.957
p:0,006 KG ,088* 0,03 0,022*
Hizx
NEG KG 097* 0,03 0,01*
NEG .
Ade -».. MOEG 0,01 0,01 0,838
§ T KG 0,02 0,01 0,255
Uzunlugu p: 0,086
NEG KG 0,03 0,01 0,083*
NEG .
Adun . MOEG > 0,02 0,01 0,215
Zamani p: 0,240 001 001 0,789
NEG KG 0,01 0,01 0,55
F: 6,202 MOEG P 0,21 2,08 0,994
Kadans p:0,003 KG 6,37* 2,06 0,008*
NEG KG 6,16* 2,06 0,01*
NEG
Adim - MOEG 0,04 0,53 0,997
Zamam pj 0,003 KG -1,57* 0,52 0,008*
Simetrisi o NEG KG 1.60* 0,52 0,01%
NEG
Adim - MOEG 0,33 0,58 0,837
Uzunlugu 0<0,001 KG -1,95* 0,58 0,003
Simetrisi ' NEG KG -2,29% 0,58 <0,001**
NEG
Vertikal F: 7347 MOEG " 0.11 0,16 0.77
-0y _ * *
COM 0" 0,001 45 0,16 0,013
NEG KG - 56* 0,16 0,002*

MOEG:Modifiye Otago Egzersiz Grubu, NEG:Noéromuskuler Egzersiz Grubu, KG:Kontrol Grubu, ZKYT:
Zamanh Kalk Yiirii Testi, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, Vertikal COM:Viicudun vertikal eksendeki yer
degisimi, *p<0,05, ** p<0,001 Tukey
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Tablo 4.9. Bireylerin Tedavi Sonrasi Klinik Degerlerinin  Gruplar  Arasi
Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun Belirlenmesi (Nonparametrik)
Modifiye Otago Grubu-  Modifiye Otago Noromuskuler
Noromuskuler Egzersiz ~ Grubu- Kontrol Egzersiz Grubu -
Grubu Grubu Kontrol Grubu
z P z p z p
WOMAC-Agn -0,945 0,344 -4,899 <0,001** -4,367 <0,001**
WOMAC-Sertlik -0,907 0,364 -1,611 0,107 -2,515 0,012*
WOMAC-Fonksiyon -0,756 0,450 -3,728 <0,001** 4,137 <0,001**
WOMAC-Toplam -0,460 0,646 -4,099 <0,001** -4,241 <0,001**
BDO -0,234 0,815 -3,769 <0,001**  -3,724 <0,001**
Tampa -0,475 0,635 -3,657 <0,001**  -3,847 <0,001**
FES-I -0,537 0,591 -4,672 <0,001** -5341 <0,001**
Nottingham Saghk Profili (Toplam) -0,459 0,646 -4,140 <0,001** -4,178 <0,001**
Nottingham Saghk Profili (Kisa) -3,371 0,001* -4,136 <0,001**  -2,629 0,009*
McGill Agr Nitelik -1,247 0,213 -4,471 <0,001** -5382 <0,001**
McGill Agr1 Endeksi -2,408 0,016* -4,757 <0,001** -2,506 0,012*
McGill Mevcut Agr Siddeti -1,734 0,083 -5,404 <0,001** -4,469 <0,001**
EPH sag 30° -1,051 0,293 -3,128 0,002* -3,495  <0,001**
EPH sag 60° -1,510 0,131 -1,678 0,093 -0,277 0,782
EPH sol 30° -0,422 0,673 -3,530 <0,001** -2,971 0,003*
EPH sol 60° -1,643 0,100 -2,883 0,004* -1,476 0,140

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi,
FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES), EPH: Eklem Pozisyon Hissi, X+SS: Ortalama =+
Standart Sapma, *p<0,05, ** p<0,001, Mann Whitney U Test
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Tablo 4.10. Modifiye Otago Grubu’nda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ol¢iimlerin Grup
I¢erisinde Karsilagtirilmasi (Parametrik)

Modifiye Otago Grubu
D+SS d t p
ZKYT TO-TS 1,60+0,85 1,88 10,097 <0,001**
6DYT TO-TS -35,41+£29,76 -1,19 -6,409 <0,001**
Yiiriime hiz1 (m/sn) TO-TS -0,08+0,05 -1,52 -8,170 <0,001**
Adim uzunlugu TO-TS -0,01+0,02 -0,54 -2,933 0,007*
Adim zamani TO-TS -0,01+0,05 -1,106 0,278
Kadans TO-TS -6,49+5,87 -1,11 -5,953 <0,001**
Adim zamani simetrisi TO-TS 1,00+0,85 1,19 6,386 <0,001**
Adim uzunlugu simetrisi TO-TS 2,57+1,76 1,46 7,866 <0,001**
Vertikal COM TO-TS 0,45+1,15 0,39 2,107 0,044*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,
Vertikal COM:Viicudun vertikal eksendeki yer degisimi, D£SS: Fark+Standart Sapma, d: Etki Biiyiikliig,
*p<0,05, ** p<0,001, Paired Samples Test

Tablo 4.11. Noéromuskuler Egzersiz Grubu’nda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Olgtimlerin Grup Igerisinde Karsilastirilmasi (Parametrik)

Noromuskuler Egzersiz Grubu

D£SS d t p
ZKYT TO-TS 1,58+1,00 1,58 8,493 <0,001**
6DYT TO-TS -44,69+58,77 -0,76 -4,095 <0,001**
Yiiriime hizi (m/sn) TO-TS -0,05+0,08 -0,70 -3,764 0,001*
Adim uzunlugu TO-TS -0,01+0,03 -0,27 -1,448 0,159
Adim zamami TO-TS -0,02+0,07 -1,401 0,172
Kadans TO-TS -4,18+6,17 -0,68 -3,647 0,001*
Adim zamani simetrisi TO-TS 1,09+0,97 1,12 6,050 <0,001**
Adim uzunlugu simetrisi TO-TS 1,65+1,22 1,35 7,271 <0,001**
Vertikal COM TO-TS 0,99+1,23 0,80 4,298 <0,001**

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime
Testi, Vertikal COM:Viicudun vertikal eksendeki yer degisimi, D+SS: Fark+Standart Sapma, d: Etki
Biiytikligi, *p<0,05, ** p<0,001, Paired Samples Test
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Tablo 4.12. Kontrol Grubu'nda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Bazi Olgiimlerin Grup
I¢erisinde Karsilastirilmasi (Parametrik)

Kontrol Grubu

D=£SS d t p
ZKYT TO-TS -0,12+1,04 -0,636 0,530
6DYT TO-TS -0,57+24,25 -0,128 0,899
Yiiriime hizi (m/sn) TO-TS 0,03+0,04 0,59 3,218 0,003*
Adim uzunlugu TO-TS 0,00+0,02 -0,094 0,926
Adim zamani TO-TS -0,03+0,06 -0,46 -2,510 0,018*
Kadans TO-TS 2,874+4,62 0,62 3,401 0,002*
Adim zamam simetrisi TO-TS -0,49+1,23 -0,40 -2,197 0,036*
Adim uzunlugu simetrisi TO-TS -0,25+1,58 -0,860 0,397
Vertikal COM TO-TS 0,25+1,08 1,286 0,209

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,
Vertikal COM:Viicudun vertikal eksendeki yer degisimi, D£SS: Fark+Standart Sapma, d: Etki Biiyiikliig,
*p<0,05, ** p<0,001, Paired Samples Test

Tablq 4.13. Modifiye Otago Grubu’nda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Baz1 Olgiimleri
Grup Igerisinde Karsilagtiritlmasi (Nonparametrik)

Modifiye Otago Grubu

D+SS d z p
WOMAC-Agn TS-TO 3,10+1,40 2,22 -4,671 <0,001**
WOMAC-Sertlik TS-TO 0,69+1,31 0,53 -2,425 0,015*
WOMAC-Fonksiyon TS-TO 4,72+4,14 1,14 -4,184 <0,001**
WOMAC-Toplam TS-TO 8,5245,06 1,68 -4,588 <0,001**
BDO TS-TO -4,69+2,42 -1,94 4612 <0,001**
Tampa TS-TO 3,76+2,98 1,26 -4,337 <0,001**
FES-I TS-TO 5,10+3,33 1,53 -4,495 <0,001**
Nottingham Saghik Profili (Toplam) TS-TO 34,48+32,69 1,05 -3,974 <0,001**
Nottingham Saglik Profili (Kisa) TS-TO 0,72+0,80 0,91 -3,700 <0,001**
McGill Agr1 Nitelik TS-TO 4,86+2,88 1,69 -4,601 <0,001**
McGill Agr1 Endeksi TS-TO 0,72+0,92 0,79 -3,337 0,001*
McGill Mevcut Agr Siddeti TS-TO 1,35+0,86 1,57 -4,386 <0,001**
EPH sag 30° TS-TO 1,59+1,05 1,51 -4,356 <0,001**
EPH sag 60° TS-TO 0,24+1,43 -0,972 0,331
EPH sol 30° TS-TO 0,79+1,57 0,51 -2,713 0,007*
EPH sol 60° TS-TO 0,69+1,91 -1,827 0,068

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi,
FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES), EPH: Eklem Pozisyon Hissi, D+SS: Fark+Standart
Sapma, d: Etki Biyiikligii, *p<0,05, ** p<0,001, Wilcoxon Signed Rank Test
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Tablo 4.14. Noromuskuler Egzersiz Grubu’nda Tedavi Sonrasi ve Tedavi Oncesi Baz1
Olgtimlerin Grup Igerisinde Karsilastiriimas: (Nonparametrik)

Noromuskuler Egzersiz Grubu

D+£SS d z p
WOMAC-Agr TS-TO 2,69+2,16 1,25 -4311  <0,001**
WOMAC-Sertlik TS-TO 0,45+1,06 0,42 -2,095 0,036*
WOMAC-Fonksiyon TS-TO 5,03+4,74 1,06 -4,128  <0,001**
WOMAC-Toplam TS-TO 8,1745,43 1,50 -4,403  <0,001**
BDO TS-TO -3,69+2,88 -1,28 -4,319  <0,001**
Tampa TS-TO 8,07+4,60 1,75 -4,628  <0,001**
FES-1 TS-TO 9,10+6,11 1,49 -4,576  <0,001**
Nottingham Saghk Profili (Toplam) TS-TO 37,69+29,42 1,28 -4,271 <0,001**
Nottingham Saglk Profili (Kisa) TS-TO 0,62+0,56 1,11 -4,025  <0,001**
McGill Agr Nitelik TS-TO 4,79+3,52 1,36 -4312  <0,001**
McGill Agr1 Endeksi TS-TO 0,55+0,69 0,80 -3,398 0,001*
McGill Mevcut Agn Siddeti TS-TO 1,48+0,87 1,70 -4,427  <0,001**
EPH sag 30° TS-TO 1,07+1,81 0,59 -2,907 0,004*
EPH sag 60° TS-TO -0,07+1,53 -0,074 0,941
EPH sol 30° TS-TO 0,90+1,74 0,52 -2,549 0,011*
EPH sol 60° TS-TO 0,31+1,71 -0,879 0,379

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi,
FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES), EPH: Eklem Pozisyon Hissi, D+SS: Fark+Standart
Sapma, d: Etki Biyiikligii, *p<0,05, ** p<0,001, Wilcoxon Signed Rank Test

Modifiye Otago grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast parametrik olan 6l¢timleri
Tablo 4.10°da, nonparametrik olan Olglimleri Tablo 4.13°de karsilagtirilmistir. Etki
biiyiikliigiine cohen (d) katsayistyla bakildi ve 0,2’den kiigiikse etki biiyiikliigli zayif, 0,5
olmasi durumunda etki biiyiikliigii orta ve 0,8’den biiylik olmasi durumunda ise etki
biiyiikliigii biiyiik olarak tanimlandi (87). Karsilastirmada adim zamani, sag diz ve sol diz
60° EPH’de tedavi Oncesi ve sonrasi Olclimleri arasinda fark olmadigi gozlenirken

(p>0,05), diger tiim Sl¢iimler arasinda fark gozlendi (p<0,05).

Noromuskuler egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametrik olan
Olctimleri Tablo 4.11°da, nonparametrik olan Slgiimleri Tablo 4.14’te karsilastirilmistir.
Karsilagtirmada adim uzunlugu, adim zamani, sag diz ve sol diz 60° EPH’de tedavi dncesi
ve sonrast Olciimleri arasinda fark olmadigi goézlenirken (p>0,05), diger tiim Ol¢limler

arasinda fark gozlendi (p<0,05).

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi parametrik olan dlglimleri Tablo

4.12°de, nonparametrik olan Slgiimleri Tablo 4.15’te karsilastinnlmistir. Karsilastirmada
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ZKYT, 6DYT, adim uzunlugu, adim uzunlugu simetrisi, vertikal COM, WOMAC-sertlik,
McGill Agr Endeksi, sol diz 30° EPH, sag diz ve sol diz 60° EPH’de tedavi oncesi ve

sonrasi Ol¢iimleri arasinda fark olmadig1 gozlenirken (p>0,05), diger tiim Olglimler arasinda

fark gozlendi (p<0,05). Ancak bu grupta Olglimler arasindaki farklar klinik durumdaki

kotiiye gidis yoniindeydi.

Tablo 4.15. Kontrol Grubu’nda Tedavi Sonras1 ve Tedavi Oncesi Baz1 Olgiimlerin Grup
Icerisinde Karsilastiriimas1 (Nonparametrik)

Kontrol Grubu

D+£SS d z p
WOMAC-Agn TS-TO -1,03+2,55 -0,40 -2,014 0,044*
WOMAC-Sertlik TS-TO -0,20+1,47 -0,536 0,592
WOMAC-Fonksiyon TS-TO -2,07+4,76 -0,43 -2,142 0,032*
WOMAC-Toplam TS-TO -3,30+6,27 -0,53 -2,397 0,017*
BDO TS-TO 1,37+2,93 0,47 -2,446 0,014*
Tampa TS-TO -7,30+4,95 -1,48  -4,633  <0,001**
FES-I TS-TO -4,60+5,30 -0,87 -3,764  <0,001**
Nottingham Saghk Profili (Toplam) TS-TO -23,33+27,19 -0,86 -3,731  <0,001**
Nottingham Saghik Profili (Kisa) TS-TO -0,53+1,11 -0,48 -2,305 0,021*
McGill Agr Nitelik TS-TO -2,73+£3,10 -0,88 -3,656  <0,001**
McGill Agr1 Endeksi TS-TO -0,33+1,45 -1,251 0,211
McGill Mevcut Agr Siddeti TS-TO -0,67+1,45 -0,46 -2,342 0,019*
EPH sag 30° TS-TO -0,90+2,66 -0,34 -2,143 0,032*
EPH sag 60° TS-TO -0,47+2,54 -1,026 0,305
EPH sol 30° TS-TO -0,23+1,89 -0,693 0,488
EPH sol 60° TS-TO -0,23+2,74 -0,394 0,694

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, BDO:

FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES), EPH: Eklem Pozisyon Hissi,
Sapma, d: Etki Biyiikligii, *p<0,05, ** p<0,001, Wilcoxon Signed Rank Test
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4.3.Egzersiz Uyumunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersiz grubuna tedavi sonrasi cevaplart 0-10

arasinda olan egzersiz deneyimleri ile alakali ii¢ soru soruldu. Sorularin skor ortalamalari

ve gruplara gore karsilastirmasi Tablo 4.16°da gosterildi. “Tedaviden memnun kaldiniz

mi1?” sorusunun skor ortalamasinda gruplar arasinda fark goézlenmezken (p>0,05),

“Egzersizleri yaparken zorlandiniz m1?” ve “Egzersizleri yaparken sikildiniz mi?”

sorularmin skor ortalamalarinda gruplar arasinda fark gézlendi (p<0,05). Modifiye Otago

grubunda Noromuskuler egzersiz gruna gore bu iki sorunun skor ortalamalar1 daha diisiik

bulundu.

Tablo 4.16. Tedavi Sonrast Egzersiz Uyumunun Modifiye Otago ve Noromuskuler

Egzersiz Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Modifiye Otago Noromuskuler
Grubu Egzersiz Grubu
(n=29) (n=29)
Min- Min-
X+£SS XSS z p
Maks Maks
Egzersiz Soru 1: Egzersizleri
4,76+1,33 3-8 6,48+1,24 4-8 -4,265  0,001*
yaparken zorlandimz m?
Egzersiz Soru 2: Egzersizleri
3,79+1,05 2-6 5,41+1,38 3-8 -4,326  0,001*
yaparken sikildimz mi?
Egzersiz Soru 3: Tedaviden
7,03+1,45 4-10 6,62+1,15 4-8 -1,152 0,249

memnun kaldimz mi?

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, *p<0,05, ** p<0,001, Mann Whitney U Test
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5.TARTISMA

Geriatrik diz osteoartritlilerde Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlerin
diisme, yiirlyiis, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine etkilerinin incelendigi
calismamizda Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlerin kontrol grubuna gore
kiyaslandiginda diisme riskini ve diisme korkusunu ve hareket korkusunu azalttigi, dengeyi
artirdigl, klinik semptomlar1 ve agriy1r azalttigi, yasam kalitesini artirdigi, yiiriimenin
spatio-temporal parametrelerinde olumlu degisiklikler sagladigi ve eklem pozisyon
hissinde kismen iyilesme sagladigi gortldi. Her iki egzersiz egitimi birbirlerine gore
kiyaslandiginda ise Modifiye Otago grubunun Noromuskuler egzersiz grubuna gore yasam
kalitesi, 6DYT ve agr iizerinde daha olumlu etkileri oldugu goriildi. Bunun yaninda
Modifiye Otago grubundaki bireyler egzersizleri daha az sikicit ve daha az yorucu olarak

degerlendirdi.

Calismamiza katilan bireyler yas, boy, kilo ve VKI agisindan homojen bir dagilima
sahipti. Calismanin dislama kriterlerinden birisi olarak BDO’den 20 puanin alt1 ve 40
puanin ustii alan bireyler dahil edilmedigi i¢in calismaya dahil edilen tiim bireyler orta
derecede diisme riski olan bireylerden olusmaktaydi. Bu nedenle bireyler diisme riski
acisindan da homojen bir dagilima sahiptiler. Bu durum gruplarin daha saglikli bir

randomizasyon ile dagilmasina katkida bulundu.

Kas gii¢siizliigli, agr1, zayiflamis propriosepsiyon ve denge bozuklugu diz OA’da
yaygin goriilen bozukluklardir ve diisme i¢in 6nemli risk faktorleridir. Diz OA yaslilarda
diisme ve azalmis denge icin bir risk faktorii olarak bildirilmistir. OA ile ilgili agr1 ve kas-
iskelet sistemi semptomlarinin etkilenen ekstremitelerin ve eklemlerin kullaniminin
azalmasina, kas gii¢siizliigline, postiiral dengesizlige ve kotii fonksiyonel performansa yol
acarak diisme riskinde artisa neden oldugu varsayilmistir. Diismeler ve OA genellikle yasl
insanlar arasinda bir arada bulunur. OA genellikle agr1 ve kas gli¢siizliigiine bagli olarak
bozulmus hareketlilik ile iligkilidir ve bu nedenle diisme icin yerlesik bir risk faktorii
olarak kabul edilir. Bu nedenle OA tanis1 almis bireyler diismeleri engelleme agisindan
miidahale edilmesi gereken bir gruptur. Ancak bu hastalarda egzersizin programinin
yonetiminde dengeye yonelik egzersizler bir rutin olarak goriilmemektedir. Cok az

calisma, 6zellikle OA’l1 kisilerde denge egzersizlerinin etkinligini degerlendirmistir (88).

Yaslanma, yavaslamis kassal tepki, zayiflamis kas giicli ve daha zayif kas giicii ve

kas kuvvet dengesizligi gibi durumlarla birlikte dinamik postiiral kontrolii siirdiirme
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yetenegini etkileyen noromuskuler degisikliklerle iligkilidir. Diz OA’s1 olan kisilerde, bu
noromuskuler bozulmalar daha fazla kétiilesebilir. Bu durum ise diisme tehlikesinde ani
denge toparlayici kurtarma yanitlar1 gerektiginde daha biiyiik bir diisme riskine yol agabilir
(3-5).

Diz OA’ll hastalar denge ve postiiral kontrolii degistirebilen propriyoseptif
eksikliklerin yan1 sira kuadriseps kas zayifligi da gosterirler (89-91). Bu hastalarda
bulunan eklem iltihab1 agriya katkida bulunur ve hareket ve eklem pozisyonu hissi ile ilgili
afferent bilginin ulasmasin1 engeller. Bu tiir propriyoseptif eksiklikler eklem etrafindaki
kaslar tarafindan saglanan dinamik stabilitede bir degisiklige neden olarak bireyin giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini smirlayan fonksiyonel bir dengesizlik

olusturur (92).

Diz osteoartriti olan kisiler, diz OA’s1 olmayan kisilere kiyasla 2,5 kat daha fazla
diisme riskine sahiptir (7, 93, 94). Diz OA dengedeki ani bir bozulmaya verilecek denge
toparlayict yanitin etkili bir sekilde uygulanmasini engelleyebilecek ve bu sebeple
diismelere katkida bulunabilecek bir dizi bozulmaya sahiptir. Kas zayifligi, agri, zayif
propriosepsiyon ve denge disfonksiyonu bu grupta sik goriilen bozukluklardir ve ayrica bu
parametreler diismeler i¢in major risk faktorleridir (95). Diz OA hastalarindaki fizyolojik
ve fonksiyonel bozukluklarin olas1 aciklamalari, eklem boslugu i¢indeki dokular, baglar,
tendonlar ve periartikiiler dokular gibi hastaligin neden oldugu degisikliklerde yatabilir
(96). Bunun yaninda diz OA hastalarinda kuadriseps motor néron uyarilabilirliginde bir
azalma bulunur. Bu durum da istemli kuadriseps aktivasyonunu azaltir. Béylece kuadriseps

zayifligina katkida bulunur ve propriyoseptif keskinligi azaltir (97).

Diz OA’s1 olan kisilerde, hizli tepki verme ve bir diisiisii durdurmak igin alt
ekstremite kas giicii iiretme yetenegi bozulmustur. One dogru bir diisiis simiile edildiginde,
diz OA’s1 olanlar daha yavas adim tepkileri ve diz ekleminin darbe kuvvetlerini emme ve
diismeyi durdurmak i¢in viicudun ileri momentumunu yavaslatma yeteneginin bozuldugu
goriilmiistiir (98). Bu biyomekanik yanitlar, 6zellikle bu hasta grubunda en sik etkilenen
kaslar olan kuadrisepslerde kas giiciiniin ve 6zellikle de hizli kuvvet iiretme yeteneginin
kaybiyla iliskili olabilecegi one siiriilmiistiir (99). Bu nedenle, giinliik yasam gorevlerine
Ozgii hizhh bir sekilde kuvvet diiretme yeteneginin egitilmesi kas fonksiyonunun
korunmasiyla ilgili fonksiyonel kazanimlar ve diigmeleri 6nleme potansiyeline de sahip

olan etkili adim atma tepkileri ile sonuglanacaktir (94).
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OA’l1 hastalar igin literatiirde genellikle semptomlar1 azaltmaya ve hafifletmeye,
fonksiyonel aktivitelerin performansini iyilestirmeye, kas gilicii kaybini 6nlemeye ve
hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya yardimci olan konservatif tedavi onerilmistir. Farkli
konservatif tedaviler arasinda egzersizin agriy1r azalttifi ve fonksiyonel performansi
iyilestirdigi gosterilmistir (100-102). Diz OA igin aerobik egzersiz ve kuvvet
antrenmaninin etkinligine iligkin iyi diizeyde klinik kanit zaten mevcuttur. Bununla
birlikte, egzersizin OA hastalarinin postural stabilite ve dengesi tizerindeki etkilerine

iliskin az sayida ¢alisma yapilmistir (103).

Denge egzersizlerine odaklanan egzersiz miidahalelerinin, yaslh insanlar igin
diismeleri azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (88). Bununla birlikte, mevcut diisme
onleme programlarmin diz OA's1 olan kisiler i¢in etkili olacagini gosteren higbir kanit
yoktur. Ayrica, mevcut egzersize dayali diisme 6nleme programlari temel olarak dengenin
korunmasina odaklanir. Diisme riskini azaltmak i¢in gerekli néromuskuler elemanlarin
egitilmesine odaklanmaz. Diisme riskini azaltmak veya olas1 bir diismeyi engellemek i¢in
gerekli olan néromuskuler elemanlar, diz OA's1 olan kisilerde asemptomatik benzerlerine
kiyasla daha fazla bozulmustur (98). Diiserken dengeyi saglamak igin yeterli kas kuvveti
ve eklem stabilitesi gereklidir (104). Bu, OA'dan olumsuz etkilenir. Bu nedenle, bu yiiksek
risk grubunda diisme Onleme stratejilerinin tasariminda bu benzersiz faktorler ve iliskili
agr1 dikkate alinmalidir. Sonug olarak, diz OA'st olan kisiler i¢in bu néromuskuler
faktorleri ele almak icin Ozel olarak tasarlanmis, diismeleri azaltmayr amaclayan bir

egzersiz yaklasiminin gelistirilmesi esastir (5).

Berg Denge Olgegi ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), diz OA’s1 olanlar da
dahil olmak tizere bir¢ok popiilasyonda sirasiyla denge ve hareketliligi degerlendirmek igin
gecerli ve giivenilir araglardir. BDO statik ve dinamik dengeyi degerlendirirken, ZKYT
denge kontroliiniin hareketlilik bilesenini degerlendirmeye yardimci olur (96, 105, 106).
Shumway-Cook BDO’yii toplulukta yasayan yash yetiskinler arasinda diisme durumunun
en iyi gostergesi olarak tanimlamustir (107). BDO skoru ne kadar diisiikse, diisme riski o
kadar fazladir. Aslinda puan1 40'in altinda olan bir kisinin diisme olasiligi, puan1 40'in
tizerinde olan bir kisiden neredeyse 12 kat daha fazladir (108). Bir¢ok ¢alismada bireylerin
diisme riskini veya diisme riskindeki degisimi belirlemek icin BDO ve ZKYT
kullanilmistir (65, 108-116).
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Berg ve ark. yaptiklari ¢alismada BBS skorunun 40 ve altinda olmasinin diigme
riskini 6ngérmede onemli bir risk faktorii oldugunu bildirmiglerdir (117). Calismamiza
BDO skoru 20-41 arasinda (orta derecede diisme riski) olan hastalar dahil edildi. Modifiye
Otago ve Noromuskuler egzersizler bireylerde dengenin iyilesmesine ve diisme riskinin
azalmasina katkida bulundugunu gostermistir. Orta derecede diisme riski olan hastalarin bu
calismaya dahil edilmesi kas kuvvetlendirme egzersizlerinin denge ve diisme {izerine

etkisini daha iyi vurgulamstir.

Diisme korkusu, normal aktiviteleri diismeden gerceklestirme konusunda 6zgiiven
eksikligi olarak tanimlanir (118). Diisme korkusu yash eriskinlerde yaygindir ve tahmini
prevalans orani %20’nin lizerindedir. Bunun yaninda yaslh eriskinlerde diisme i¢in major
bir risk faktoridir (119). Ayrica yash eriskinlerde yiiriiytis degisikliklerine de katkida
bulunan klinik bir faktdrdiir. Onceki calismalar, diisme korkusuna bagli yiiriiyiis
degisikliklerinin daha yavas ylirime hizini, daha kisa adim uzunlugunu, artan adim
genisligini ve uzun siireli ¢ift uzuv destegi ihtiyacini ve ayrica alt govde dalgalanmalarini
icerdigini bildirmistir. Biitiin bu degisiklikler yash yetigkinler arasinda diisme riskinin
artmasina yol agar. Diz OA’s1 olan yash eriskinler daha yavas yiirlime hizi, daha kisa adim
uzunlugu, daha genis adim genisligi ve daha yiliksek adim siiresi degiskenligi gibi tipik
yirliylis paterni degisiklikleri sergiler. Daha da Onemlisi, diz OA’l1 bireyler normal
yetiskinlere gore diisme korkusu gelistirmeye ve diismeye daha yatkindir. Bu raporlar,
diisme korkusu olan bazi diz OA’l1 yetiskinlerin, gévde salinimini kontrol etme ¢abalari
nedeniyle yiirime sirasinda zorluklar yasayabilecegini gostermektedir (118-120).
Calismamizda her iki egzersiz modelinin de kontrol grubuna goére diisme korkusunu ve
kinezyofobiyi azaltmada etkili oldugu goriildii. Bunun yaninda yiirtime hizi, kadans, adim
zamant ve adim uzunlugu simetrisi ve vertikal salinimin lizerinde pozitif degisiklikler
sagladig1 goriildii. Klinik semptomlardaki iyilesmenin ve buna bagli diigme korkusundaki
azalmanin ylrlylisiin spatiotemporal parametrelerindeki olumlu degisiklikler ortaya
cikardigini soyleyebiliriz. Biitlin gelismelere paralel olarak hastalarin 6DYT degerlerinin

de artarak yiiriime ve fonksiyonel performansinin arttigini sdyleyebiliriz.

Diragoglu ve ark. (2005) diz OA’lh 66 kadinda kinestezi ve denge egzersizlerinin
etkilerini incelemisler. Bireyler iki gruba ayrilmig ve egzerizler 8 hafta uygulanmis. Birinci
gruba kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak kinestezi ve denge egzersizleri (geriye
yiriime, parmak uglarinda yiirime, yanlara yaslanma, denge tahtasi egzersizleri,

minitrambolin egzersizleri, plyometrik egzersizler vb.) verilirken ikinci gruba ise sadece
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giiclendirme egzersizleri verilmis. Calisma sonucunda WOMAC, SF-36 formu, giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirme siireleri, izokinetik kuadriseps kas kuvveti ve
propriyoseptif duyu seviyeleri igin baslangica gore her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli gelismeler gozlenmis. Kinestezi egitimi verilen birinci grupta, ikinci grupla
karsilastirildiginda, fonksiyonel durumu 6lgen tiim alt parametrelerde (WOMAC-fiziksel
fonksiyon degeri, SF-36 Formu (fiziksel fonksiyon, rol sinirlamalari-fiziksel ve canlilik-
enerji) ve yorgunluk degiskenlerinde (basamak merdiven ¢ikma ve 10 m yiiriime siireleri)
ve yiiksek acisal hizlarda izokinetik kas giiclinde anlamli 6l¢iide daha fazla iyilesme elde
edilmis. Mutlak acisal hata yiizdesi (propriyoseptif dogrulugu degerlendirmek i¢in) her iki
grupta da egzersiz sonrasi dnemli dlgiide iyilesirken bu parametrede gruplar arasinda fark

olmadigini bildirmisler (23).

Braghin ve ark. (2017) diz OA’l1 bireylerde egzersizin denge ve fonksiyon iizerine
iligkisini incelemisler. 42 bireyin katildigi calismada semptomatik diz OA (n=15),
asemptomatik diz OA (n=11) ve kontrol grubu (n=16) olmak iizere randomize ii¢ grup
olusturulmus. Egzersizler miidahale gruplarina 8 hafta, haftada 2 giin yaptirilirken, kontrol
grubu sadece takip edilmis. Calismada diisme Oykiisi, WOMAC, denge igin bir kuvvet
plakasi ile farkli sertlikteki ylizeyler i¢in postiiral stabilite limitlerine ve fonksiyona
bakilmis. Calisma sonunda diisme Oykiisii konusunda miidahale gruplari ile kontrol grubu
karsilagtirildiginda  klinik olarak anlamli sonuglar géstermis. Miidahale gruplari
degerlendirmeden onceki 6 ay ile karsilastirildiginda 8 haftalik miidahale sirasinda yeni
diisme olay1 gostermezken kontrol grubunda bu siiregte diisme olaylari devam etmis.
Semptomatik OA grubu WOMAC alt 0Olgek skorlarinda iyilesmeler gosterirken,
asemptomatik grup kontrol grubuna gore sadece fonksiyon icin anlamli iyilesmeler

gostermis (121).

Gezginaslan ve ark. (2018) orta derecede diisme riski olan diz OA’l1 39 bireyde 6
haftalik izokinetik kuvvetlendirme egitimi denge, propriyosepsiyon ve fiziksel fonksiyon
lizerine etkilerini incelemisler. Sonug¢ olarak WOMAC alt 6l¢ek puanlari, VAS puanlari ve
fiziksel fonksiyon testlerinde tedavi Oncesine gore anlamli diizelmeler oldugunu
bildirmisler. BDO skorlarinin arttigini, ZKYT siiresinin azaldigmi bu duruma binaen diz
osteoartritli hastalarda rehabilitasyon programlarina izokinetik kuadriseps ve hamstring
kuvvetlendirme egzersizlerinin dahil edilmesinin yasam kalitesini yiikseltebilecegini ve

diisme riskinin azalmasina katki saglayabilecegini vurgulamislar (109).
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Ahmed (2011) geriatrik diz osteoartritli 40 kadin hastada sensoriomotor egzersiz
egitiminin denge lizerine etkisini incelemis. Hastalar randomize iki esit gruba ayrilmis bu
kapsamda kontrol grubu geleneksel egzersiz programi alirken, miidahale grubu geleneksel
egzersiz programina ilavaten sensoriomotor egzersiz egitimi almis. Egzersizler haftanin
degisen giinlerinde olmak {izere haftada 3 seans olarak yaptirilmis ve toplam tedavi 6 hafta
yaptirilmis. Calismada Biodex denge sistemi ile denge Olclimleri (genel stabilite indeksi
OSI, medial/lateral stabilite indeksi, anterior/posterior stabilite indeksi), algilanan agri,
propriyosepsiyon keskinligi, diz ekstansor kas torku ve fonksiyonel yetersizlik
parametreleri dgerlendirilmis,  Ol¢iimler tedavi basinda ve sonunda kaydedilmis.
Sensorimotor grubu i¢in Olciilen tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli gelismeler
kaydedilirken, geleneksel egzersiz grubu yalmzca algilanan agri, propriyosepsiyon
keskinligi, kas torku ve fonksiyonel sakatlik 6l¢iimlerinde 6nemli iyilesmeler kaydedilmis.
Ayrica sensorimotor grubunda geleneksel gruba gore onemli Olglide daha iyi gelisme
saglanmig. Bu sonuglara gére dengenin ana belirleyicisinin propriyosepsiyon oldugunu, diz
OA tedavisinde kullanilan klasik geleneksel egzersiz programlarinin dengeyi gelistirmek
icin yeterli olmadigini, bu hastalarin rehabilitasyon programina sensorimotor egitimin
eklenmesinin denge ve fonksiyonel aktivite diizeyleri iizerinde daha olumlu etkiler

tiretebilecegini bildirmisler (122).

Xiao ve Li (2021) Wouginxi egzersizlerinin geriatrik kadin diz OA hastalarinda
denge fonksiyonu ve yasam Kkalitesi tizerine etkisini incelemisler. Calismaya diz OA olan
284 birey egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak randomize iki esit gruba ayrilmis.
Egzersizler 24 hafta uygulanmis ve her iki grupta da tedavi baslangici, 12. hafta ve 24.
haftada Olgtimler alinmis. Kontrol grubuna diizenli her hangi bir egzersiz miidahalesi
uygulanmamis. Calismada Biodex denge sistemi ile stabilite limitleri, dinamik diisme
indeksi, SF-36 ve WOMAC ile olgiimler gergeklestirilmis. Calisma sonunda egzersiz
grubunda kontrol grubuna gore tiim parametrelerde olumlu yonde anlamli degisikler
oldugunu bildirmisler. Bu sonuglara gére Wuginxi egzersizlerinin diz OA olan yasl kadin
hastalar i¢in etkili bir tedavi olabilecegini, klinik semptomlari etkili bir sekilde hafifleterek,

denge ve yasam kalitesini belirtmisler (123).

Golightly ve Smith-Ryan (2021) diz OA’l1 bireylerde 12 haftalik yiiksek yogunluklu
aralikli egitimin etkilerini ve uygulanabilirligini incelemisler. 29 kisinin dahil edildigi
calismada sadece egitim grubu yer almis; Ol¢iimler baslangic, 6. ve 12. haftada

gerceklestirilmis. Agri, fonksiyon ve denge WOMAC, 20 m hizh yiirtime testi, 30 saniye
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sandalyede otur-kalk testi, merdiven ¢ikma testi, ZKYT ve tek ayak iizerinde durma
testleri, kardiyorespiratuar zindelik i¢in VO, maksimum, izometrik diz ekstansor/fleksor
giici viicut kompozisyonu i¢in ¢ift enerjili x-151m1 absorpsiyometrisi kullanilarak
degerlendirilmis. Calisma sonunda 12 haftalik denetimli bir yiiksek yogunluklu aralikli
egitim programinin, WOMAC puanlarini, fiziksel islevi, dengeyi, izometrik diz ekstansor
giiclinii ve kardiyorespiratuar zindeligi iyilestirdigini ve ¢ogu degisikligin 6 hafta gibi
erken bir tarihte meydana geldigini bildirmisler. Semptomatik diz OA’s1 olan bireyler igin
gelecekteki calismalarda katilimcilar bu egzersiz yaklasimini 6grenirken ve rahat hale
gelirken, uyumu ve tolere edilebilirligi artirmak i¢in bir yiiksek yogunluklu aralikli egitim
programinin ilk haftalarinda gbzetimli bir protokol diisiiniilmesi gerektigini 6ne stirmiisler

(124).

Ghandali ve ark. (2017) diz OA’l bireylerde Thai-Chi egzersizlerinin denge {izerine
etkilerini incelemisler. 20 bireyin dahil edildigi ¢calismada egzersizler 8 hafta ve haftada iki
kez uygulanmis. Calismada denge i¢in bir kuvvet plakasi ile farkl sertlikteki yiizeyler igin
postiiral stabilite limitlerine bakilmis. Calisma sonunda diz OA’l1 yash bireylerde rijit ve
kopiik yiizeyler arasinda 6nemli basing hareket merkezi alani farkliliklart oldugunu ve Tai

Chi egzersizlerinden sonra rijit ylizeylerde bu alaninin azaldigini bildirmislerdir (125).

Mat ve ark. (2017) Modifiye Otago Egzersizlerinin bozulmus yiiriiylis ve dengesi
olan diisme Oykiisii olan diz osteoartritli yaslilarda postiiral denge, diisme korkusu ve
diigsme riski tlizerine etkisini incelemisler. 41 bireyin dahil edildigi ¢alismalarinda egzersiz
(n=17) ve kontrol (n=24) grubu olarak randomize iki grup olusturulmus. Egzersiz grubu
egzersiz programini 6 ay boyunca haftada 3 kez (her seferinde yaklasik 30 dakika)
gerceklestirmeleri igin tesvik edilmis. Kontrol grubundaki katilimecilar mevcut saglik
bakim uzmanlarindan genel saglik tavsiyesi ve standart bakim almis. Calismada postiiral
kontrol, diisme korkusu (UDES), diz yaralanmasi ve osteoartrit sonug skoru (KOOS) sonug
degiskenleri baslangicta ve 6 ay sonra Olclilmiis. Calismada denge ve diisme riski i¢in bir
kuvvet plakasi ile farkli sertlikteki ylizeyler i¢in postiiral stabilite limitlerine bakilmus.
Calisma sonunda egzersiz grubunda kontrol grubuna goére diisme riski ve diisme
korkusunun azaldigini, diisme sayisinda ise fark olmadigim1 bildirmigler. Diisme
sonuglarindaki herhangi bir 6nemli farklilig1 tespit etmek i¢cin muhtemelen daha uzun bir

takip siiresi gerekecegini 6ne stirmiigler (65).
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Takacs ve ark. (2017) medial kompartman diz OA’s1 olan 36 bireyin dahil edildigi
caligmalarinda egitim (n=17) ve kontrol (n=19) grubu olarak randomize iki grup
olusturulmus; egitim grubuna on haftalik dinamik denge egitimi ev egzersizi olarak
verilirken kontrol grubuna ise miidahale edilmemis. Calismada denge degerlendirilmesinde
Community Balance and Mobility Scale kullanilmis. Calisma sonunda on haftalik dinamik
denge egitiminin, hastanin kendi bildirdigi diz agrisi, fiziksel islev ve hareket korkusunda
onemli bir iyilesme sagladigini, ancak dinamik denge {lizerinde bir degisiklik olmadigini

bildirmisler (126).

Yoo ve ark. (2013) artirilmis gergeklik tabanli Otago egzersizlerinin yash kadinlarin
denge, yiirlime ve diisme {izerine etkilerini incelemisler. 21 bireyin dahil edildigi ¢aligmada
artirilmis gergeklik tabanli Otago egzersiz grubu (n=10) ve Otago egzersiz grubu (n=11)
olarak randomize iki grup olusturulmus ve egzersizler 12 hafta boyunca yaptirilmis.
Calismada denge igin BDO, yiirilylis parametreleri (hiz, kadans, adim uzunlugu ve adim
uzunlugu) i¢in GAITRIte sistemi ve diisme korkusu i¢in UDES o6l¢iimlerini yapmuslar.
Olgiimler tedavi baslangic1 ve sonunda gergeklestirilmis. Calisma sonucunda her iki grupta
da BDO skorlarinda ve yiiriiyiis parametrelerinde anlamli bir artis gériilmiis. Diisme
korkusu i¢in ise artirilmis gergeklik tabanli Otago grubunda fark bulunurken, diger grupta
fark bulunamamis. Sonu¢ olarak artirilmis gergeklik tabanli Otago egzersizinin yash
kadinlarin denge, yiirlime ve diisme etkinligini iyilestirmede etkili oldugunu ve etkili
denge, yilirime ve diisme etkinligi egitimi i¢in bir fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalari igin bir veri tabani olarak kullanilabilecegini bildirmisler (127).

Al-Khlaifat ve ark. (2016) medial kompartman diz OA’s1 olan 14 hastanin dahil
edildigi calismalarinda ev egzersizlerine ek olarak alt1 hafta, haftada bir kez dinamik denge
egzersizleri yaptirilmis. Egzersiz programindan sonra diz ve kalca kuvvetinin arttigi,

agrinin azaldigini, fonksiyonun gelistigini bildirmisler (128).

Kim ve ark. (2018) 65-75 yas aras1 diz OA’l1 kadinlarda agrinin kuadriseps kuvveti,
eklem propriyosepsiyonu ve dinamik denge tizerindeki etkilerini incelemisler. Kesitsel
tasarimli ¢alismaya 40 kadin birey dahil edilmis. Caligmada izokinetik kas giicti, diz
propriyoseptif keskinligi ve dinamik denge degerlendirilmis. Calisma sonunda agrinin daha
fazla oldugu dizde daha diger tarafa gore Olciilen tiim agilarda daha az kuadriseps kuvveti
Olclilmiis. Ancak her iki dizde de proprioseptif keskinlik acgisindan fark bulamamaislar.

dinamik denge indeksi Ol¢limiinde her iki diz arasinda anlamli fark tespit etmisler. Daha
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agrili dizde daha kétii denge skoru bulunmus. Sonug olarak kuadriseps kuvvetinin, dinamik

denge stabilitesi ile iliskili oldugunu bildirmisler (129).

Chen ve ark. (2021) diz OA’l1 hastalarda geri yiiriime egzersizinin statik stabilite,
propriosepsiyon, agr1 ve fiziksel fonksiyon iizerindeki etkinligini incelemisler. Calismada
32 diz OA’l1 birey geri yiiriime (n=16) ve kontrol grubu (n=16) olarak randomize iki gruba
ayrilmis. Geri yiirime grubu geri yiirime egitimi ve geleneksel tedavi alirken, kontrol
grubu sadece geleneksel tedavi almis. Miidahaleler 4 hafta siirmiis. Degerlendirme igin
postiiral stabilite, proprisepsiyon ve  WOMAC dlgiimleri yapilmis. Calisma sonunda
geleneksel tedaviye eklenmis geri yiirlime egitimi kontrol grubuna gore postiiral stabilite,
WOMAC skorlart ve agrida iyilesme yoniinde fark olustururken sadece propriosepsiyonda

gruplar arasinda fark gozlenmemis (130).

Literatiire baktigimizda Diragoglu ve ark. (2005), Kim ve ark. (2018), Chen ve ark.
(2021) yaptiklar1 ¢aligmalarda verilen egzersizler sonucunda gruplar arasinda denge, agri,
WOMAC skorlar1 ve yasam kalitesi gibi parametrelerde olumlu degisiklikler bildirirken
proprioseptif keskinlik parametresinde fark olmadigini bildirmisler (23, 129, 130). Bizim
calismamizda ise proprioseptif keskinlik parametresinde EPH 30° diz fleksiyon agisinda
egzersiz gruplar ile kontrol grubu arasinda fark gozlenirken EPH 60° diz fleksiyon
acisinda fark gozlenmedi. Bu durumun Ol¢ciim pozisyonu ve teknikleri ile iligkili

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Ageberg ve ark. (2013) siddetli diz ve kalca OA’l1 geriatrik bireylerde ndromuskiiler
egzersiz egitiminin hasta tarafindan bildirilen sonuglar ve fiziksel islev tizerindeki
etkilerini incelemisler. Calismaya 87 birey dahil edilmis ve 12 haftalik egitim uygulanmas.
Calisma sonunda hem kendi kendine bildirilen sonuglar hem de fiziksel islev kontrol
grubunda egitim grubuna gore acik¢a daha kotii bulunmus. Bireysellestirilmis bir yaklasim
ve kademeli ilerleme ile néromuskiiler egitim, kalca veya diz ileri seviye primer OA’s1
olan geriatrik hastalarda bile hasta tarafindan bildirilen sonuglari ve fiziksel islevi

lyilestirme konusunda umut vaat ettigini bildirmisler (131).

Colak ve ark. (2017) diz OA hastalarinda gézetim altinda (n=33) ve ev egzersizi
grubu olmak iizere randomize iki grupta (n=23) diisiik yogunluklu alt ekstremite egzersiz
programlariin agri, kas giicii, denge ve hemodinamik parametreler iizerindeki etkilerini
incelemisler. 1. gruba egzersizler klinikte grup egzersiz programi olarak uygulanirken, 2.

gruba ev egzersizi olarak gosterilmis. 6 haftalik egzersiz programi dncesi ve sonrasinda
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agri, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri, 6DYT ve non-invaziv hemodinamik
parametreler degerlendirilmis. Calismanin sonunda agri, kas giicii ve 6DYT skorlar1 her iki
grupta da anlamli iyilesmeler gosterirken, klinikte fizyoterapist gézetiminde yapilan diisiik
yogunluklu alt ekstremite egzersizlerinin, aktivite sonrasi agr1 diizeylerini azaltmada ve
kuadriseps ve sag hamstring kas kuvvetini gelistirmede evde yapilan egzersizlere gore
daha etkili oldugunu bulmuslar. Bunun yaninda hastanin tedavi memnuniyeti, daha fazla
agr1 azalmasi ve kas kuvveti artist igin, diz OA hastalarinda denetimli egzersiz
programlarinin endike oldugunu bildirmisler (132). Bizim ¢alismamizda da her iki egzersiz
modeli denetimli bir program olarak klinikte uyguland1 ve agr iizerinde etkili oldugu

gozlendi.

Williams ve ark. (2010) artritli kisilerde diisme riskini azaltmayir amaglayan farkli
egzersiz tiirlerinin veya diger diisme Onleyici yaklagimlarin etkinligini gésteren randomize
kontrollii ¢alismalarin sinirli sayida oldugunu ve bu grupta néromuskuler faktoérleri ele
alarak 0Ozel tasarlanmis diismeleri azaltmayr amaglayan bir egzersiz yaklagiminin
gelistirilmesinin esas oldugunu bildirmis (7). Holden ve ark. (2009) diz OA’l1 bireylerde
tatmin edici denge sonuclari i¢in 8 haftayr asan bir siirenin gerekli oldugunu bildirmistir
(133). Golightly ve Smith-Ryan (2021) bireylerde uyumu ve tolere edilebilirligi artirmak
icin egzersiz programinin ilk haftalarinda gozetimli bir protokol diigiiniilmesi gerektigini
one silirmiisler (124). Colak ve ark. (2017) ise hastanin tedavi memnuniyeti, daha fazla agri
azalmas1 ve kas kuvveti artis1 i¢in diz OA’l1 bireylerde denetimli egzersiz programlarinin
endike oldugunu bildirmisler (132). Bizim ¢alismamizda her iki egzersiz modeli literatiirde
tavsiye edildigi gibi 8 haftayr asan bir siirede ve denetimli bir program olarak klinikte
uygulandi. Bu durumun her iki egzersiz modelinin de bireylerin egzersiz programlarina
uyumunu artirarak, diisme riski ve diger alt parametreler iizerinde olumlu gelismeler

gostermesinde dnemli bir etken oldugunu sdyleyebiliriz.

Sonu¢ olarak literatiire baktigimizda diz OA’ln bireylerde verilen denge
egzersizlerinin birgok caligmada sadece denge ile iligkili parametreleri iyilestirmedigini,
bunun yaninda yasam kalitesi, agri, fonksiyonel durum, diisme ve hareket korkusu ve
yiirlimenin spatio-temporal degiskenlerinde de olumlu degisiklikler sagladigin1 goriiyoruz.
Bu baglamda geriatrik diz OA’l1 bireylerde calistigimiz her iki egzersiz modeli de
bireylerin tedavi programini olusturabilir. Egzersizlerin klinikte fizyoterapist esliginde ve
12 hafta siireyle yaptirilmasinin bireylerdeki olumlu gelismeler iizerinde 6nemli bir etken

olmakla birlikte Modifiye Otago egzersizlerinin hastalarin egzersize uyumu, fonksiyonel
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kapasite, agr1 ve yasam kalitesi parametreleri agcisindan Noromuskuler egzersizlere gore bir
adim 6nde oldugunu soyleyebiliriz. Gelecekte fizyoterapistlerin ve diger klinisyenlerin bu
egzersizleri gerek tedavi amagh gerekse de baska alanlardaki arastirmalarda

kullanacaklarini diistinmekteyiz.
Calismamizin Limitasyonlar:

Calismamizda dinamik denge ve diisme riski parametreleri BDO ve ZKYT ile
degerlendirilmistir. Her ne kadar literatiirde bu iki envanter diisme riski 6lgiimii i¢in sik
kullanilsa da bu testlerin yaninda postiiral stabiliteyi degerlendiren cihazlar
kullanabilseydik egzersizlerin diisme riski iizerindeki gelisimini daha net gosterebilirdik.

Ancak ¢alismanin yiiriitiildiigii klinikte boyle bir cihazimiz yoktu.

Calismamizda yapilan Olglimler sadece tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
gerceklestirildi. Bu siire zarfinda herhangi bir ara 6l¢iim yapilarak degerlendirilmedi.
Calismamiz ara Ol¢iim ile desteklenseydi egzersizlerin daha kisa zaman dilimleri
icerisindeki etkinligi konusunda bilgi sahibi olabilirdik. Bunun yaninda tedavi sonrasi
sadece takip ile egzersizlerin zaman igerisindeki etkinligine de bakilabilirdi. Ancak gerek
klinik ortamdaki yogunluk ve gerekse c¢alisma siiresindeki kisitlilik nedeniyle

gerceklesmeyen bu durum c¢aligsmanin bir limitasyonu oldu.
Calismamizda;

Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizler diz OA’l1 hastalarda diisme riskini ve

diisme korkusunu azaltmada etkilidir.

Modifiye Otago egzersizleri diz OA’li hastalarda ylirliyiisiin - spatio-temporal

parametrelerinde olumlu degisiklikler saglar hipotezlerimiz dogrulanmistir.

Modifiye Otago egzersizleri diz OA’l1 hastalarda diisme riski ve diisme korkusunu
azaltmada noromuskuler egzersizlerden daha etkilidir hipotezimiz ise dogrulanmamistir.
Her iki egzersiz modeli de bu grupta diisme riski ve diisme korkusunu azaltmada benzer
etkiye sahiptir. Ancak Modifiye Otago egzersizleri hastalar tarafindan daha az sikici ve
daha az yorucu bulunmustur. Ayrica yasam kalitesi profili, agri ve 6DYT performansi
tizerinde Noromuskuler egzersiz grubuna gore daha etkili bulunmustur. Gerek hastanin
tedavi memnuniyeti, gerek fonksiyonel durumdaki daha iyi gelismeler sebebiyle Modifiye
Otago egzersizlerinin diz OA’l1 hastalarda tedavi programlarinda daha tercih edilebilir

oldugu goriisiindeyiz.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Literatiir ve caligmamizdan elde edilen veriler neticesinde Onerilerimiz asagidaki

gibidir:

e (Qeriatrik diz OA’lh bireylerde Modifiye Otago egzersizleri ve Noéromuskuler
egzersizler diisme riski, diisme ve hareket korkusu, denge, klinik semptomlar,
fonksiyonel durum, agri, yasam Kalitesi ve yiirimenin spatio-temporal
parametrelerinde etkilidir. Bunun yaninda her iki egzersiz modeli de eklem
pozisyon hissinde kismen etkili bulundu.

e Her iki egzersiz egitimi birbirlerine gore kiyaslandiginda ise Modifiye Otago
grubunun Noromuskuler egzersiz grubuna gore yasam kalitesi, 6DYT ve agri
tizerinde daha olumlu etkileri oldugu goriildii. Bunun yaninda Modifiye Otago
grubundaki bireyler egzersizleri daha az sikict ve daha az yorucu olarak
degerlendirdi.

e Geriatrik diz OA’l1 bireyler i¢in planlanan egzersiz programlarinda bu gruptaki
ayn1 yas grubuna gore yiiksek diisme riski gozetilerek denge egitimlerine ozellikle
yer verilmelidir. Tedavi programlart sadece kuvvetlendirme ve klinik semptomlari
giderme iizerine planlanmamalidir.

e Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlerin veya bu iki egzersiz modelinin
disindaki bagka bir denge egzersizinin yliksek ve diisiik diisme riski olan geriatrik
diz OA’l bireyler tizerinde de etkinligini inceleyen ¢aligmalar yapilmalidir.

e Geriatrik diz OA’l1 bireylerde Modifiye Otago ve Noromuskuler egzersizlerin
telerehabilitasyon destekli ev programlar1 seklinde etkinligini inceleyen
arastirmalar yapilabilir.

e Geriatrik diz OA’ll bireylerde gerek arastirma gerekse tedavi amaghi denge
egzersizleri temelli bir program uygulanacaksa, programin 8 hafta ve tizeri bir
siireyle uygulanmas1 daha dogru olacaktir. Bunun yaninda egzersizlerin etkinligini
daha iyi anlayabilmek igin tedavi siiresince ara Ol¢iimler, tedavi programi sona
erdikten sonra ise daha uzun vadeli takipler yapilabilir. Ayrica 6lgtimlerde diisme
riski, dinamik denge, klinik semptomlar gibi parametrelerin yaninda diisme olay1 da
takip edilebilir.

e Diz OA’ll disme riski olan 65 yas alti bireylerde de Modifiye Otago ve

Noromuskuler egzersizlerin etkinligini inceleyen arastirmalar yapilmalidir.
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GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu arastirmanin amaci; geriatrik diz osteoartritlilerde modifiye otago ve néromuskuler
egzersiz programlarinin diisme, yiiriiyiis, fiziksel fonksiyon ve yasam Kkalitesine
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hakkina sahipsiniz.
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aragtirmak amaciyla planlanmistir.
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Geriatrik Diz Osteoartritlilerde Modifiye Otago ve Noromuskuler Egzersiz
Programlarimin Diisme, Yiiriiyiis, Fiziksel Fonksiyon ve Yasam Kalitesine Etkilerinin
Arastirilmasi

SAYIN KATILIMCI; Bu galismanin amaci; “Geriatrik Diz Osteoartritlilerde Modifiye
Otago ve Noromuskuler Egzersiz Programlarinin Diisme, Yiiriiyils, Fiziksel
Fonksiyon ve Yasam Kalitesine Etkilerinin Arastirilmas1” amaciyla planlanmistir.
Anketteki sorulara vereceginiz dogru ve samimi cevaplar, akademik amaglarla kullanilacak
ve verilen bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu calismaya katkilarmiz gelecekteki
arastirmalara ve uygulamalara 151k tutmasi bakimindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Isbirliginiz ve katkilariniz i¢in tesekkiir eder, saygilar sunariz.

Ogr. Gor. Mehmet Ercan ODABASIOGLU
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Western Ontario ve McMaster Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC)

Ek-5

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde

artrite (kireclenme) bagh olarak hissettiginiz agn ile S E’ =g .7:-_
ilgilidir. Her durum icin son 24 saat icinde | %X |5 | € | B ) % g
=~ | hissettiginiz agr1 siddetini belirtiniz. >| T |O| &y G
)5 Diiz bir zeminde yiiriimede agr1
< | Merdiven inip ¢ikmakla agr1
Gece yatagin i¢inde agr1
Otururken ya da uzanirken agr1
Ayakta dururken agr1
Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde o j
son 24 saat icinde hissettiginiz eklem sertliginin | _ | ~ < = N
X | (agnismn  degil) miktar1 ile ilgilidir. Sertlik, | £ g = | 2 ¥
d eklemlerinizi hareket ettirirken hissettiginiz S| 5L § = e
& | kisitlama veya yavaslamadir. > | T |0 | & | 07
?) Sabah katliginizda sertliginizin siddeti nedir?
Giiniin daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken ya
da istirahat de sertliginizin siddeti nedir?
Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu
deyimle hareket etme ve giinliik yasamdaki &
ihtiyaclarimizi  yerine getirebilme yeteneginizi o %
kastediyoruz. Asagidaki her aktivite ~lala = | =
icin incelenen eklem ya da eklemlerinizle ilgilison 24 | £ | & S| 2=
saat icinde artrite (kireclemeye) bagh olarak ne | § | 5 | € § =
kadar zorlandigimizi isaretleyiniz. > | T |0 |& | ©
7 | Merdiven inerken
O | Merdiven ¢ikarken
E Sandalyeden kalkarken
» | Ayakta dururken
% Yere egilirken
= | Diizgiin zeminde yiiriirken
5 Arabaya binip-inerken
éj Aligverise giderken
‘N | Corap giyerken
= | Yataktan kalkarken
Corap ¢ikarirken
Yatakta yatarken
Banyoya girip-¢ikarken
Otururken

Tuvalete girip-¢ikarken

Agir ev isleri yaparken

Hafif ev isleri yaparken
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Ek-6
BERG DENGE OLCEGI

1)Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

O 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

I Iy Ny I
oOr N W

2)Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

QO 4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

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

I Iy Ny I
oOr N W

3)Desteksiz  Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan
isaretlenmisse soruyu atlayiniz)

Yonerge: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

Q 4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

I Iy Ny I
oOr N W

4)Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek

Yonerge: Liitfen oturun.

Q 4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

I Iy Ny I
oOr N W

5)Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

O 4 Ellerini ¢cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

(I W
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a

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.

6)Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

a

[ W W

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

O, N W

7)Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

a
a
a
a

Q

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

3 Kendi basina ayaklarin birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1  Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

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

8)Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 06ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. [Gézetmen eller 90° iken hastanin parmak uglart hizasinda

bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri
uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.

Govdenin donmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin].

Q

[ W W

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahat¢a 6ne uzanabilir >12,5 cm.

Rahatg¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

O, N W

9)Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

a
a
a

a
a

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gdzetim esliginde.

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

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

0 Terligi almay1r denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima
ithtiyact vardir.

10)Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak
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Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda

tekrar edin.

[GOzetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak i¢in denegin

arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir. ]

O 4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

O 3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok 1yi degil.

O 2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.

Q 1 Ddnerken gozetime gereksinimi var.

O 0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11)360° Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam

daire ¢izin.

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

O 3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

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

O 1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

Q 0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12)Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak veya Tabureye

Yerlestirmek

Yénerge: iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.

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

O 3 Kendi basma ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir

Q 2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Q 1 Azyardimla2 adim tamamlayabilir.

Q 0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gdsteremez.

13)Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagmizi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi Oteki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmali.)
Q 4 Normal ylriiylis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

[ Ny Wy
oOr N W
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14)Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin lizerinde durabildiginizce fazla durun

Q 4  Tek ayag iizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

Q 3  Tek ayag iizerinde 5-10 saniye durabiliyor.

Q 2 Tekayag iizerinde 3-5 saniye durabiliyor.

O 1 Tekayag lizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
O 0 Tekayag lizerinde duramiyor.

Puanlama

O 0-20: Yiiksek Diisme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli.
O 21-40: Orta derecede dusme riski. Baston — Tripod gerekli.
Q 41-56: Diusik risk. Yardimci arac gerekmez.
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Ek-7

Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcesi (UDES) (Falls Efficacy Scale International (FES-

1)

Size diisme ihtimali ile ilgili endiselerinize yonelik bazi sorular soracagim. Her bir aktivite
icin liitfen sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptigini
hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydiniz nasil olacagini diislinerek cevaplayimiz

Hic¢ Biraz | Oldukc¢a Cok
Endise Endise Endise Endise
Duymam | Duyarim | Duyarim | Duyarim

Evi temizlemek (6r: silme, siipiirme,
toz alma)

Giyinmek veya soyunmak

Kolay yemekler yapmak

Banyo yapmak veya dus almak

Aligverise ¢ikmak

Sandalyeye oturmak veya sandalyeden
kalkmak

Merdiven inmek veya ¢ikmak

0 |N| O OB WwWwiN -

Evin ¢evresinde yiiriimek (ayn1 sokak
iginde)

Basinizin tstiindeki bir nesneye
uzanmak ya da yerden bir nesne almak

10

Arayan vazge¢cmeden Once sabit
telefona cevap vermek

11

Islak veya buzlu gibi kaygan bir
zeminde ylirlimek

12

Bir arkadas1 veya akrabay1 ziyaret
etmek

13

Kalabalik bir yerde yiiriimek

14

Tagl1 zemin bozuk kaldirim gibi
engebeli bir zeminde yiiriimek

15

Yokus asag1 veya yukari ylirlimek

16

Dini toplanti, aile toplantisi veya kuliip
dernek

bulusmasi gibi sosyal bir etkinlik i¢in
disar1 ¢ikmak

Toplam Puan (16-64):
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TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Ek-8

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu
isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu isaretleyiniz).
Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Katihyorum

Tamamen

katilryorum

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilantyorum.

Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlig
giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

ol B w (N

Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almryorlar.

Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk
altinda olacak.

Agrimin olmas1 her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar1 anlamina gelmez.

Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10

Agrinin artmasini engellemenin en basit ve gilivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11

Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar cok
agr1 hissetmezdim.

12

Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13

Agr1, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14

Benim durumumada olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi
pek giivenli degildir.

15

Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii ¢ok
kolay sakatlanirim.

16

Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diisiinmem.

17

Hig¢ kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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Ek-9
Mecgill Kisa Form

Asagidaki maddelerden yararlanarak agrinizi tarifleyiniz. Agr seviyesi ile uyumlu olan
stitunu isaretleyiniz. Sadece diz agrisin1 dikkate aliniz.

Yok (0) | Hafif (1) Orta (2) Agir (3)

Zonklama, carpint1 gibi

Sigrayan, firlayan tarzda

Bicaklama, delinme gibi

Keskin, kesiliyor gibi

Kasilir tarzda

Kemirici, ¢ekistirici

Sicaklik veren, yakiyor gibi

Ac1 veren

Kiint, yogun tarzda

Hassasiyet seklinde

Keskin, siddetli

Yorucu, yipratici

Biktirici, tiksindirici

Endise-korku veren, korkung

Dayanilmaz, eziyet ¢ektiren

Mevcut agr1 endeksi

Asagidakilerden hangisi su anki agrimiz1 aciklamaktadir

Agrn yok
Hafif
Rahatsiz edici
Acql verici
Korkung¢
Dayanilmaz

Asagidaki cizgiyi isaretleyerek su anki agrimz en iyi gosteren noktayi gosteriniz

1 I I I I I I I I >
| ] I | | I | | |

I

I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 yok Siddetli agn
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NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

Ek-10

AGRI

Evet

Hayir

Gece agrim var

Dayanilmaz agrim var

Hareket ederken agrim var

Yiirlirken agrim var

Ayakta agrim var

Devamli agr1 icindeyim

Merdiven inip ¢ikarken agrim var

O INO|OTBAWINF-

Otururken agrim var

FiZiKSEL AKTIVITE

Evet

Hayir

Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum

Egilmek ¢ok zor

Hig ylirliyemiyorum

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bir yere uzanmakta giicliik ¢ekiyorum

Giyinmede giigliigiim var

Uzun siire ayakta duramiyorum

O INO|OIBAWIN|F-

Sokakta yiirlimek i¢in yardim gerekiyor

ENERJi DUZEYI

Evet

Hayir

1 | Her zaman yorgunum

N

Her sey gayret gerektiriyor

3 | Hig¢ enerjim yok

UYKU

Evet

Hayir

Uyku ilaci aliyorum

Sabah erken saatte uyantyorum

Gece uykum kagiyor

Uyumakta gii¢liik cekiyorum

OB WN|-

Gece uykum cok kotii

SOSYAL iZOLASYON

Evet

Hayir

Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta giigliik cekiyorum

Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum

Insanlara ayak bagi oldugumu diisiiniiyorum

QW

Insanlarla geginemiyorum
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EMOSYONEL REAKSIYONLAR

Evet

Hayir

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum

Giinler zor gegiyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum

Endiselerim gece uyumama engel oluyor

Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiinliyorum

OO |N| OO IWIN|F

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum

Saghk durumunuz nedeniyle asagidaki durumlarda
problem yasiyor musunuz?

Evet

Hayir

Calistiginiz iste

Yemek, temizlik, tamir gibi iglerde

Disar1 ¢ikmak arkadas ziyareti sinema gibi sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iligkilerde

Cinsel hayatinizda

Hobi gibi aktiviteler yapmakta

~NOoOOBRIWIN|F

Tatil zamanlarinda
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Eklem Pozisyon Hissi

Ek-11

Tedavi Oncesi Mutlak Acisal Tedavi Sonras1 Mutlak Acisal
Hata Hata
. 30° icin 30° i¢in
Sag D . . .
gz 60° icin 60° icin
. 30° i¢cin 30° i¢in
Sol Diz S o 5 i
60° icin 60° icin
ZKYT (Timed Up Go Test)
Tedavi Oncesi (sn) Tedavi Sonrasi (sn)
6 DK Yiiriime
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gait Analyzer Parametreleri
Yiiriime Adim Adim gdm Adlmv Vertikal
. | Adim 4 Kadans zamani uzunlugu
Tedavi hizi uzunlugu Zamani . .. . 2. com
. . | sayis1 (adim/dk) Simetrisi simetrisi
Oncesi (m/sn) (m) (Sn) (%) (%) (C m)
Yiiriime | Adim Adim Adim Adim e rtikal
. Adim - Kadans zamani uzunlugu
Tedavi hiz1 uzunlugu Zamani . .. . 5. com
sayisi (adim/dk) | Simetrisi simetrisi
Sonrasi (m/sn) (m) (sn) (%) (%) (cm)
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Ek-12
EGZERSIZE UYUM VE HASTA MEMNUNIYETI

Acik uclu sorulardan olusan bu form egzersizler sonrasinda egzersiz uyumunuzu ve size
uygulanan tedaviden memnuniyet diizeyinizi 6l¢mek amaciyla tarafimizca hazirlanmistir. Sorulan
sorulari size gore 0 ile 10 puan arasinda bir deger secgerek bildiriniz.

1) Size Onerilen egzersizleri yaparken zorlandiniz mi1? (Egzersize uyum+ hasta
memnuniyeti)

<1 l l l l l l l l l LS
< ] ] ] I 1 | 1 ] 1 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2) Size onerilen egzersizleri yaparken sikildiniz mi1? (Egzersize uyum)
<1 I I l l l l l I l LS
< ] 1 ] ] 1 ] | ] | 2
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3) Uygulanan tedaviden memnun kaldimiz mi1? (Hasta memnuniyeti)
<1 l I I l l l l l l LS
< I ] 1 I T 1 | 1 | -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ek-13

s RILES [L SAGE T MUDCRLUGK - KUL15 SAGLIK
-~ HIZNGTUER] BRI

.: :';.' '. '.l 23062000 1437 B RIIR2IDT LOLO2 02 438
(iagein - QT
gl R KILIS VALILIGI SO
NS Il Saghk Midarligi
Sayi : E-83362127-604.02.02
Konu  : Arastirma [zin Bagvurusu

DAGITIM YERLERINE

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyolerapi ve Rehabilitasyon Bolimtnde

Doktora Ogrencisi Mehmet Ercan ODABASIOGLU'nun  Doktora Tezi icin  “Geriatrik Diz

Osteoartritlilerde Modifiye Otago ve Néromuskuler Egzersiz Programlarimin Dilgme, Yiriyils ve

Yasam Kalitesine Etkilerinin Aragtinlmasi™ konulu galismayr Midirlugiimuze bagh Kilis Devlet

Hastanesi'nde yiiriitmek igin izin talebi ve ilgili bagvuru formlan incelenmis olup. uygun gdrilimustir.
01.06.2021- 01.02.2022 tarihleri arasmnda yapilacagi beyan edilen calismanin;

e Saghk tesisinde isleyis ve hizmeti aksatmayacak sckilde kigisel verilere ve @zel havatn
gizliliginin korunmasina szen gosterilerek ylriitillmesi,

e Beyan edilen sbre igerisinde tamamlanmamast durumunda Miadirliigimize gerckgenin
bildirilerek ek siire talebinde bulunulmas.

» Kurumsal, toplumsal ve sosyal favda saglamak amaciyla ¢alismanin sonucunun aragtirmanin
tamamlanmasinin ardindan Mudiirligimize iletilmesi.

e Arastrmadan elde edilecck verilerin Kilis |1 Saghk Midarfiginden izin almaksizin
yaymlanmamas) gerekmektedir,

Aragirma sonuglaninin Mudirligumize iletilmemesi ve Mudurlogumizden izin almadan
vaymlanmasi durumunda yasal iglem yapilabilecedi ve ayni kisilerin ilerdeki stiregte Midurlugimiize
bagl saghk tesislerinde yiirttmeyi talep edecekleri ¢alismalara izin verilmesinin miimkiin olmayacag
hususunda:

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dt Murat SEKEROGLU
Saghk Hizmetleri Basgkan:
Ek: Komisyon Karar
Dagitim:
Kilis Devlet Hastanesi
Mehmet Ercan Odabasiogiu

Ru belge. govend cloktronik imzaile imralannsur
Belge Dogrulome Kodu: Se35200c-848c-468h-43n(-1 [ 2804422 Helge Dugrulama Adeosi hups idwww turkive goy 1 saglik-bakanigi-chys
Kilis 11 Si@hk Madindogo Bilgiigin PERIHAN POLAY ST
Telefon: Tuks No: EBE z
-Pesta: nerihan tacogluy saplik gov ir [ntemet Adreai: Perihan FOLAT lelelon No: (0 348) 822 15 15 SRearts
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Ek-14

Intihal Raporu

Tez

ORIJINALLIX RAPORU

o w7 - 2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

M acikbilim.yok.gov.tr
inzernezKaynagxy 8 %2
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 W
< internet Kaynagi %

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
internet Kaynag %

acikerisim.pau.edu.tr P
Internet Kaynagi %

acikerisim.ybu.edu.tr:8080 ]
internet Kaynag) %

H hdl.handle.net < A
Internet Kaynagi %
dergipark.org.tr

imerngugynagu & <%W

B acikerisim.pau.edu.tr:8080 ol
Internet Kaynagi %

n Submitted to Bahcesehir University < W
Ogrenci Odevi %
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Ek-15

CcVv
Unvam Ogretim Gorevlisi
Adi-Soyad: Mehmet Ercan ODABASIOGLU
Fakiilte Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Boliim Terapi ve Rehabilitasyon Boliimii / Fizyoterapi Programi
EGITIM BILGILERI
Derece Universite/Enstitii-Fakiilte/Alan Yil
Lisans Fizik Teag\ljiu\Z/eEl-}zllei:]la[bjirll iit\;esr;ci)tlfsliakﬁltesi 2006-2011
Yitksek Lisans e 2015-2017
Dokioig Fizilé Teiﬁaﬁﬁi‘iﬁﬁ?ﬁ%ﬁiﬁﬁiﬁnm Dali 2018-2023
MESLEKTE DENEYIM
Gorev Unvam Kurum/Kurulus Gorev Donemi
Fizyoterapist Seving Yagmuru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi 2011-2012
Fizyoterapist Ozel Ugur Akar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi 2012-2015
Ogretim Gérevlisi Kilis 7 Aralik Universitesi 2015-
IDARI GOREVLER
Terapi ve Rehabilitasyon Boliim Baskan Yardimcisi 2018-2019
Terapi ve Rehabilitasyon Boliim Bagkani 2021-

YABANCI DIL-ALES

Ingilizce:78,75 YOKDIL

ALES: 84,53

YAYINLAR VE BIiLDIiRiLER

A.SCI, SSCI, SCI-Expanded ve AHCI kapsamindaki dergilerde yayinlanms makaleler

1-Bahsi 1., Topal Z., Cetkin M., Orhan M., Kervancioglu P., Odabasioglu ME., Cihan OF. “Evaluation of

attitudes and opinions of medical faculty students against the use of cadaver in anatomy education and

investigation of the factors affecting their emotional responses related thereto”. Surg Radiol Anat (2020).
https://doi.org/10.1007/s00276-020-02567-8

B- SCI, SSCI, SCI-Expanded ve AHCI kapsam disindaki uluslarasi hakemli dergilerde vayinlanms

makaleler
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https://doi.org/10.1007/s00276-020-02567-8

1- Odabasioglu ME., Cihan OF., Yilmaz MT. “Investigation of the Coeliac Trunk Morphometry with
Multidetector Computed Tomography Angiography”. Eur J Ther (2020). DOI: 10.5152/eurjther.2021.20091
C.SCI, SSCI, SCI-Expanded ve AHCI kapsamu disindaki yurtici hakemli dergilerde yayinlanms

makaleler
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