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OZET

Menopoz Oncesi ve Menopoz Sonrasi Donemlerdeki Gonartrozlu Hastalarda
Konservatif Fizik Tedavi Yontemleri Oncesi ve Sonrasi Propriosepsiyon, Denge ve

Agr1 Degisiminin Degerlendirilmesi

Amac: Menopoz 6ncesi ve menopoz sonrast donemlerdeki gonartroz hastalarina
uygulanan fizik tedavi yontemlerinin agri, denge ve propriosepsiyon duyusuna olan
etkisini degerlendirerek farkli yas gruplarindaki hastalarin tedaviye yanitlarini

karsilastirmaktir..

Materyal ve Metot: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ile
Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR iinitesinde gerceklestirilen calismaya
menopoz Oncesi donemde olan 40-44 yas grubu 27, 45-49 yas grubu 30, menopoz
sonrast donemde olan 50-54 yas grubu 26, 55-59 yas grubu 27 gonartrozlu kadin hasta
katildi. Goniillillere antropometrik Olglimler yapilarak, egzersiz ve elektroterapi
uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrast VAS, OLST, WOMAC ve propriosepsiyon
Ol¢iimleri yapilarak agri, denge, fonksiyonel yeterlilik ve yasam Kkaliteleri
degerlendirildi. Istatistik analizlerde Pearson ki-kare testi, Wilcoxon testi, Bagiml
orneklem t testi, Kruskal Wallis testi ve Tek Yonlii Varyans analizi testi. Coklu

karsilastirmalarda Tukey testi ve Conover testi kullanildi.

Bulgular: Menopoz 6ncesi ve sonrasi yas gruplarindaki hastalarda tedavi sonrasi
Olciilen tiim degiskenler, tedavi Oncesine gore istatistiksel ag¢idan anlamlidir. Yas
gruplart arasindaki degiskenlerin, VAS, OLST, WOMAC skorlarinda yasa bagh
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Yas gruplar arasindaki propriosepsiyon
degerlerinde ve somatotipin yas gruplari ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur.

Sonu¢: Menopoz Oncesi ve menopoz sonrasindaki tiim yas gruplarinda
uygulanan egzersiz ve elektroterapi tedavisi; agrmin azalmasinda, denge,
propriosepsiyon ve yasam kalitesinin arttirilmasinda 6zellikle erken yaslarda etkili bir

tedavi protokoliidiir.

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Osteoartrit, Propriosepsiyon, Konservatif Fizik

Tedavi, Menopoz, Somatotip
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ABSTRACT

Evaluation of Proprioception, Balance and Pain Change in Patients with
Gonarthrosis Before and After Conservative Physiotherapy Methods in
Premenopausal and Postmenopausal Period

Aim: To evaluate the effects of physical therapy methods which implied to
gonarthrosis patients in premenopausal and postmenopausal periods on pain, balance
and proprioception and to compare the responses of patients in different age groups to

treatment.

Material and method: The study conducted in Inonu University Faculty of
Medicine Anatomy Department and Malatya Training and Research Hospital FTR
department. There was 27 participants at 40-44 age group and 30 participants at the 45-
49 age group in the premenopausal period, 26 participants at the 50-54 age group, 27
participants at the 55-59 group in the postmenopausal period. Anthropometric
measurements, exercise and electrotherapy were performed to the participants. Pain,
balance, functional competence and quality of life were evaluated by measuring VAS,
OLST, WOMAC and proprioception before and after treatment. Pearson chi-square test,
Wilcoxon test, Dependent sample t-test, Kruskal Wallis test, One Way Variance test
were used in statistical analyzes. Tukey test and Conover test were used in multiple

comparisons.

Results: All variables measured after treatment in patients in the pre- and post-
menopausal age groups were statistically significant compared to pre-treatment. There
is a statistically significant age-related difference in the VAS, OLST, WOMAC scores
of the variables between age groups. There is no statistically significant difference in

proprioception values between age group and somatotypes with age groups.

Conclusion: Exercise and electrotherapy treatment performed in all age groups
before and after menopause is an effective treatment protocol in reducing pain,

increasing balance, proprioception and quality of life, especially in early ages.

Keywords: Gonarthrosis, Osteoarthritis, Proprioception, Conservative Physical

Therapy, Menopause, Somatotype
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OA : Osteoartrit

OARSI : Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Toplulugu
PCL : Posterior Cruciate Ligament

PiF : Proksimal Interfalangeal

TO : Tedavi Onesi

TS : Tedavi Sonrasi
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VKIi : Viicut Kitle indeksi

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universites OA indeksi
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) sinoviyal eklemlerin dejenerasyonu ile gelisen 50 yas
tizerindeki kisilerde siklikla goriilen agri, sertlik ve hareket kaybina sebep olan kronik
bir hastaliktir. Etkili tedavisi ¢ok az olan, ilerleyen yasla goriilme sikligi artan, tim
eklem yapilarin1 etkileyebilen dinamik bir hastaliktir (1). OA fonksiyon ve yasam
kalitesi kaybmna neden olan en sik goriilen kas-iskelet sistemi hastaligidir. Cesitli
eklemlerde ortaya cikabilmekte olup 0&zellikle yik binen diz, kalgca ve omurga
eklemlerinde ortaya ciktiginda sonuglari daha agir olmaktadir (2). Siklikla distal
interfalangeal (DIF), proksimal interfalangeal (PiF), 1.karpometakarpal (KMK), diz,
kalca ve omurga eklemlerini tutar. OA insidansina iliskin yapilan caligmalarda; el
eklemlerinde 100-136/100000, diz ekleminde 45-250/100000 ve kalgca ekleminde
88/100000 olarak bildirilmistir (2). OA, diinya genelinde 250 milyon insan1 veya diinya
niifusunun % 4'ini etkileyen en yaygin 50 hastalik ve yaralanma sekansi arasinda yer
almaktadir. OA'l1 hastalarin %54'tinde diz OA, %24'liinde kalga OA ve %?23"linde el OA
belirlenmistir (3). OA iginde kiiresel hastalik yiikiiniin g¢ogunlugunu diz OA’si
olusturur. Diz ekleminin OA’sina gonartroz denir. Gonartroz semptomlarinin 60 yas

tizeri goriilme sikliginin %50'lere ulastigi bildirilmistir (4).

OA’da; yas, cinsiyet, kalitsal faktorler, etnik ve irksal oOzellikler, cinsiyet
hormonlari, beslenme, metabolik etkenler, obezite, travma, eklem biyomekanigi ve kas
kuvveti gibi bircok etmen OA gelisimini etkileyen ana faktorlerdendir (1). OA
prevalansi kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir ve menopoz sonrasi dénemde olan

kadinlarda prevalans ¢arpict sekilde artmaktadir (5).

Propriosepsiyon temel olarak eklem pozisyon hissinin (pozisyonun veya
hareketin farkinda olma) afferent girdisi olarak tanimlanir. Eklem stabilizasyonu i¢in
propriosepsiyonun 6nemi biiyiiktiir. EKlem stabilizasyonunu saglayan kas aktivitesi
somatosensOr sistem (propriosepsiyonu da igerir), vestibiiler ve gorsel sistemlerden
gelen bilgiler sayesinde merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan saglanir. Eklem
stabilizasyonu ve dengenin saglanmasi i¢in gelen bu bilgiler, MSS’de spinal seviyede,
beyin sapinda ve yiiksek kortikal merkezlerde islem goriir. Diz propriosepsiyon duyusu

kas, tendon, eklem kapsiilii, ligamentler, meniskal baglar ve derideki reseptdrlerden



gelen afferent sinyallerin birlestirilmesinden kaynaklanir (1). Diz ekleminde

propriosepsiyon duyusu, gonartrozlu hastalarda azalmis gibi goriilmektedir (6).

Gonartroz tedavisinde ana amag hastalarin gilinlik yasam aktivitelerini
kisitlanmalarmi  engellemek agri ve dengeyi iyilestirmektir. Diz eklemindeki
propriosepsiyonu iyilestirmek, eklem stabilitesi ve dengeyi de iyilestirmektedir.
Konservatif fizik tedavi yontemlerinin bilateral gonartrozlu hastalarin diz eklemi

propriosepsiyonuna etkisi ile ilgili nitelikli caligmalara ihtiyac vardir.

Literatiirde menopoz sonrasi donemlerdeki kadinlarda gonartroz riski menopoz
oncesi donemlerde olan kadinlara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Menopoz
oncesi ve menopoz sonrasi donemlerde bulunan gonartroz hastasi kadinlarin konservatif

fizik tedaviye verdikleri yanitlari karsilastiran nitelikli calismalara ihtiyag¢ vardir.

Bu calismanin amaci; farkli yas gruplarinda olan menopoz Oncesi ve sonrast
donemlerdeki gonartroz hastalarina uygulanan konservatif fizik tedavi yontemlerinin
agri, denge ve propriosepsiyon duyusuna olan etkisini degerlendirmek ve farkli yas

gruplarinda olan hastalarin tedaviye verdikleri yanitlar1 karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Embriyolojisi

Insan embriyosunda farkli boliimlerin gelisti§i mezoderm, baslangicta her bir
kemik i¢in 0zel pargalara ayrilmamis olup tek bir olusum seklindedir. Mezodermin bu
kesintisiz niivesi, columna vertebralis’i ve ekstremite tomurcuklarini olusturacak
boliimii icerir. Kemikler ilk basta mezoderm’in olusturdugu sinirli gruplar halindedir.
Bu gruplar ilerde kikirdaklasir ve daha sonra da kemikleserek, iskelet kemiklerini

olusturur (7).

Alt ekstremite tomurcuklart insan embriyosunda embriyolojik doénemin 4.
haftasinda 3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelisim gosterir. Bu alt ekstremiteyi
olusturacak olan tomurcuklar i¢ tarafta mezenkim hiicreleri ve bu mezenkim hiicrelerini
distan saran ektodermal kiliftan olugsmaktadir. Dista bulunan ektodermal kiliftan deri ve
iligkili yapilar, igteki mezodermden ise kemik, kas ve bag dokusu olusacaktir.
Ektodermden koken alarak gelisen sinis sistemi ve mezoderm kokenli vaskiiler sistem,
govdeden geliserek ekstremite taslaginin igine penetre olur. Kemiklerin hyalin kikirdak
modelleri 6. haftanin sonuna dogru ekstremite taslagi icinde goriilmeye baslar. Diz
eklemi, eklem boslugu hari¢ erigkinlerdeki yap:1 ve sekline benzer goriiniimiine 8.
haftada ulasir. Tiim yapilar ekstremite tomurcugu iginde 8-10. haftalarda taslak olarak
yapisini tamamlar. Primer ossifikasyon merkezleri (diafiz) 12. haftada olusmaya baslar.
10-12. haftalarda sinovyal villus kalintilar1, 3-4. ayda bursalar ve 4-5. aylarda ekleme ait
yag yastikciklar1 geligir. Sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ilk olarak 34-38.

haftalarda diz ekleminde tibia proksimali ve femur distalinde goriilmeye baslar (8).

2.2. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femur ile tibia arasinda bulunan en biiyiikk ve en yiizeyel articulatio
(art.) bicondylaris grubu eklemdir. Diz eklemi viicuttaki eklem boslugu en fazla olan
eklemdir. Konveks eklem yiizeyini femurun alt kismindaki condylus medialis ve
condylus lateralis olusturur. Konkav eklem yiizeyini tibianin {ist kismindaki condylus
medialis ve condylus lateralisin {izerinde bulunan eklem yiizleri olusturur. Femurun
medial ve lateral kondillerinin 6n yiizlinde, patella ile eklem yapan facies patellaris

bulunur. Eklem yiizeylerinin birbirleri ile olan uyumunu arttirmak ve hareketlerin daha



diizgiin yapilabilmesini saglamak i¢in eklem yiizlerinde fibréz kikirdaktan yapilmis iki
adet meniskiis bulunur. Diz ekleminde ekstansiyon, fleksiyon ve fleksiyonda iken sinirli

derecede vertikal eksende rotasyon hareketi yapabilir (9).

Eklem yiizlerinin yapisi ile ¢ikiga miisait olmasina ragmen, baglarin saglamligi
sayesinde eklem cikiklar1 az goriiliir. Diz eklemi ¢ok fazla hastaliga ve cok fazla
travmaya maruz kalir. Bunun nedenini eklemin, etrafindaki yapilarla daha az korunmus
olmasina, eklem yiizlerinin ¢ok genis olmasina, diismelerde yere ilk temasi olan yapi
olmasina, bisiklet vb. araglar1 kullanirken en 6nde bulunan ve olasi kazalarda en ¢ok
travmaya ugramasina baglamak gerekir (7). Femur yukaridan asagiya, diz eklemine
medial yonde meyilli olarak gelir, tibia ise dike yakin bir ag1 ile diz eklemine gelir. Diz
ekleminin stabilitesi ¢evre kas ve tendonlarmin giiciine ve hareketlerine, femur ve
tibia’y1 birbirine baglayan ligamentlere baglidir. Diz eklemi dik ve ekstansiyonda iken
en stabil pozisyondadir. Bu pozisyonda eklem yiizleri arasindaki temas ve uyum en
fazladir, kolletaral ve ¢apraz baglar gergindir ve eklem c¢evresindeki birgok tendon
ekleme atel gibi destek gorevi goriir. Bu destekleyici faktorler arasinda kaslarin 6nemi
biiyiiktiir ve bundan dolay1r spor yaralanmalari uygun kondiisyon antrenmanlari

sayesinde onlenebilir (10).

2.2.1. Diz Ekleminin Kemik Yapilar

Diz ekleminin iist konveks ylizii femur’un distal ucunun kondillerine, alt konkav
ylizii tibia’nin proksimal ucuna aittir. Patella femur’un her iki kondilinin oniinde ve

arasinda bulunan trochlear oluga oturarak eklemin yapisina katilir (9).
Femur

Viicudun en uzun, en agir ve en giiclii kemigi olan femur genellikle viicut
uzunlugun ¥4’ii kadardir. Ust ucuna extremitas proksimalis, alt ucuna extremitas distalis
denir. Extremitas proksimalis’te kiire seklinde caput femoris bulunur. Caput femoris,
collum femoris ile govdeye baglanir. Femur boynunun uzun ekseni ile femur gévdesinin
uzun ekseni arasindaki agiya kollodiafizer ag1 denir. Bu a¢1 c¢ocuklarda daha fazla
olmakla birlikte yas ilerledik¢e biraz daha daralarak eriskinlerdeki halini alir. Pelvis
genisligi ve boy uzunlugu ile dogru orantili olarak degisir. Bu nedenle kadinlarda
kollodiafizer a¢g1 daha dardir. Yetigkinlerde kollodiafizer ac1 yaklasik olarak 125
derecedir. Kollodiafizer a¢1 120 derecenin altinda ise coxa vara, 135 derecenin lizerinde

ise coxa valga olarak adlandirilir. Femur’un distal ucu proksimal ucuna nazaran daha



kalin olup bu ucta condylus lateralis, condylus medialis ve bu iki yapinin arasinda arka
tarafta yer alan fossa intercondylaris bulunur. Condylus’lar iizerindeki eklem yiizleri 6n
tarafta birleserek facies patellaris’i olusturur. Ekstremitas distalis’in en ¢ikintili yapilari,
i¢ tarafta epicondylus medialis, dis tarafta epicondylus lateralis’tir (Sekil 2.1).
Epicondylus medialis’in st tarafinda tuberculum adductorium adi verilen kabarti
bulunur. Femur’un distal ucu bir miktar i¢ rotasyon yapmistir. Condylus’lardan gegen
transvers eksenin disg ucu biraz 6ne, i¢ ucu ise arkaya kaymistir. Bundan dolay1 her iki
condylus’un merkezinden gecen eksen ile collum’dan gegirilen eksen arasinda yaklasik

12-14 derecelik a¢1 vardir (7, 9).
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Sekil 2.1. Femur’un 6n ve arkadan goriiniimii (“Sobotta, Atlas of Human Anatomy”

isimli kaynaktan alinmistir.), (11).

Dizler fleksiyon ya da ekstansiyon pozisyonunda iken condylus femoris’ler deri
altinda kolayca hissedilebilir. Her iki kondilinde dis yan kisminin belirgin sekilde palpe
edilebilir epiconylus’lar vardir. Femur’un facies patellaris’i diz ekleminin fleksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda patella’nin diz ekleminde kayma yaptigi yerdir. Diz eklemi

fleksiyonda iken facies patellaris’in dis ve i¢ yan kenarlari elle hissedilebilir (10).



Tibia

Viicutta femur’dan sonraki en uzun kemik olup iki ucu ve bir de gévdesi vardir.
Diz eklemine katilan extremitas proksimalis, ayak bilegi eklemine katilan extremitas
distalis’e gore daha gelismistir. Extremitas proksimalis’in on tarafindaki biiylik ve genis
kabartiya tuberositas tibia denir. Bu ugta femur’un kondilleri ile eklem yapan condylus
medialis ve condylus lateralis bulunur. Medialde bulunan oval, konkav ve daha
biiyiiktiir. Lateralde bulunan ise medialdekine gore daha kiiciik olup transver yonde
biraz konkav fakat sagittal yonde hafif konvekstir. Condylus medialis ve condylus
lateralis arasinda eminentia intercondylaris adi verilen ¢ikintilar bulunur (Sekil 2.2).
Eminentia intercondylaris’in 6n tarafinda area intercondylaris anterior, arka kisminda
ise area intercondylaris posterior adi verilen alanlar bulunur. Condylus lateralis’in akra
alt kismindaki facies articularis fibularis, fibula’nin caput kismai ile eklem yapar. Corpus
tibia’nin 3 yiizii ve 3 kenar1 vardir. Arka yiiziiniin tst kisminda linea musculi solei
bulunur. Extremitas distalis’in medialinde malleolus medialis, lateralinde incisura

fibularis ve alt tarafinda ise facies articularis inferior bulunur (7, 9).
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Sekil 2.2. Tibia’nin 6n ve arkadan goriintimii. (“Atlas of Anatomy” isimli kaynaktan

alimmistir), (12).



Patella

Viicutta bulunan en biiyiik sesamoid kemik olan patella {iggen seklinde bir kemik
olup tabani yukarida, tepesi asagidadir. Facies anterior ve facies articularis adi verilen
yiizleri vardir. Facies anterior kabarik ve purtiikliidiir. Facies articularis hafif konkavdir.
Patella m. quadriceps femoris’ in tendonu igerisinde yer alir. Tamami spongioz dokudan
olusan patella, ince bir kemik dokusuyla kaplanmistir. Diz eklemini dis etkenlerden
korur. Patella m.quadriceps femoris’in tendonunu diz eklemi ekseninden uzaklastirmak
sureti ile bagin kemige tutundugu yerdeki aciyr (insersiyon agisi) arttirarak dizin

ekstansiyon kuvvetini yiikseltir (7, 9).

Patella’nin bes temas yiizeyi tanimlanmis olup bu ylizeylerin hepsi ayni anda
femur’la temas etmez. Patella’nin femur ile maksimum temasi diz ekleminin 45
derecedeki fleksiyon pozisyonudur. Patella 45 derecelik diz fleksiyon agisinda iken

laterale agilanarak i¢ rotasyona ugrar (13).
2.2.2. Diz Ekleminin Ligamentleri
Diz ekleminde, bulunduklar1 yerlere gore gruplandirilan dis ve i¢ ligamentler

(lig.) bulunur.

Dis Ligamentler

Lig. patella: M. qadriceps femoris’in tendonunun patelladan baslayarak tuberositas

tibia’ya kadar uzanan pargasidir (Sekil 2.3).

Lig. collaterale fibulare: Yukarida m.popliteus’un tendonunun ig¢inden gegtigi olugun
hemen iistiinde femur’un dis kondilinin arka kismina, asagida ise fibula basinin

tepesinin On tarafina tutunur. Yuvarlak ve kuvvetli bir bagdir (Sekil 2.3).

Lig. collaterale tibiale: Genis ve yassi bir yapiya sahip olan bu bag eklem
stabilizasyonunu saglayip, meniscus medialis’e tutunan tek ligamenttir. Meniscus

medialis’e fibroz kapsiil araciligi ile tutunur.

Lig. popliteum obliquum: M. semimembranosus’un devami olup derin lifleri kismen

fibroz kapsiille kaynasarak kapsiilii arka tarafindan destekler.

Lig. popliteum arcuatum: Eklem kapsiiliine kaynamis bu Y seklindeki bag, bacaktaki

i¢ rotasyonu kontrol eder.
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Sekil.2.3. Diz eklemi i¢-yan ve dis-yandan goriiniimii, (“Atlas of Anatomy” isimli

kaynaktan alinmistir) (12).

I¢ Ligamentler

Lig. cruciatum anterius (ACL): Alt ucu tibia’nin area intercondylaris anterior
kismina, iist ucu ise femur’un dis kondilinin i¢ tarafina yelpaze seklinde dagilarak

tutunur ve bacakta asir1 ekstansiyon hareketini engeller (Sekil 2.4).

Lig. cruciatum posterius (PCL): Alt ucu tibia’nin area intercondylaris posterior’una,
ist ucu ise femur’un i¢ kondilinin dis yiizliniin arka kismina yayilarak tutunur. Bu bagin
alt ucu meniscus lateralis’in arka kenar1 ile kaynasmustir. Diz fleksiyonda iken dize yiik
bindigi andaki femur’un esas stabilizatoriidiir. Tibia’nin geriye kaymasini ve bacagin

asir1 fleksiyonunu engeller (7, 9).

Lig. transversum genus: Meniskiislerin 6n ucunu birlestirerek, birlikte hareket

etmelerini saglayan bagdir. Her zaman bulunmayabilir (Sekil 2.4).

Lig. meniscofemorale anterius: Meniscus lateralis’in arka ucundan baslayip,
lig.cruciatum posterius’un Oniinden ge¢ip femur’'un medial kondilinin dis ylizeyine

uzanan bagdir.



Lig. meniscofemorale posterius: Meniscus lateralis’in arka ucundan baslayip, lig.
cruciatum posterius’un arkasindan geg¢ip femur’un medial kondilinin dis ylizeyine

uzanan bagdir (9).
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Sekil 2.4. Diz eklemi 6nden ve arkadan gériiniimi, ¢apraz baglar (“Atlas of Anatomy”

isimli kaynaktan alinmistir) (12).

2.2.3. Eklem Kapsiilii (Capsula Articularis)

Fibroz tabakasi kompleks yapida olup ince fakat kuvvetli liflerden olugmaktadir.
Etrafinda bulunan bazi bag ve kas krislerinin yapisina katilmas: ile daha da
kuvvetlenmistir. Tiim eklemi ¢evreleyen, kikirdagin kemige yapistigr yerde kemige
tutunup periost olarak sonlanir. Diz ekleminin 6n kisminda, patella’nin bulundugu
alanda fibroz kapsiil bulunmaz. Eklem kapsiiliinii arkada lig. popliteum obliquum ve lig.

popliteum arcuatum destekler (7).

2.2.4. Sinovyal Membran (Membrana Synovialis)

Viicuttaki en genis ve karisik yapili sinovyal kesedir. Eklem kapsiiliiniin i¢

yiizeyini ve ekleme katilan kemiklerin eklem i¢inde kalan fakat kikirdaksiz bdliimlerini



orten bir dokudur. Eklem kikirdagi ve meniskiislerin orta kisimlari sinovyal zarla
kaplanmazlar. Sinovyal membran lenfatik damar, sinir lifleri ve kanlanma yoniiyle
oldukca gelismis bir bag dokusudur. Beslenme yoniinden iyi bir doku oldugu ig¢in
kendini yenileme kapasitesi olduk¢a yiiksektir. Subsynovial kisimda bulunan bol damar
ag1 eklem bosluguna kan yapilarin taginmasinda ve sinovyal sivinin olugmasinda
gorevlidir. Sinovyal tabakada bulunan sinoviositler hyaluronik asit sentezi ve salinimini

gerceklestirerek eklem sivisinin sekillenmesinde ve yaglanma mekanizmasinda 6nemli

rol alirlar (7).

2.2.5. Sinovyal Sivi

Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokuya ge¢cmesi ile eklem bosluguna gelen
stiziintiidiir. ~ Sinovyal dokudan geg¢is swrasinda  sinoviositlerin  salgiladigi

glikozaminoglikan olan hyaluronik asiti de biinyesine alarak son halini alir.

Normal sartlarda parlak saman sarisi renginde, berrak yumurta aki kivaminda
bulunan bir sividir. Eklem yiizeylerine binen yiikiin derecesine gore ekleme kaydirici ve

sok emici etki saglar. Eklem kikirdaginin beslenmesinde ¢ok 6nemli rolii vardir (7).

2.2.6. Meniskiisler

Femur ile tibia eklem yiizeyleri arasindaki uyum, fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler ile saglanir. Meniskiisler eklem stabilitesine katki saglarken yilik tasima
yiizeyini arttirdig1 i¢in birim alana binen yiikii azaltmaktadir. Meniscus medialis ve
meniscus lateralis olmak {izere yarim ay seklinde iki tane olusumdur (Sekil 2.5). Kalin
ve konveks olan periferik kisimlar fibroz kapsiille kaynasmistir ve kapsiilden gelen bir
kisim kilcal damarlar ihtiva eder. Diger kisimlarda damar bulunmayip i¢ kisimlari ince
ve konkavdir. Konkav olan iist yiiziine femur kondilleri otururken diiz olan alt yiiziine
ise tibia kondillerinin eklem yiizii oturur ve bu yiiziin 2/3’liikk kismin1 kaplar. Meniscus
lateralis, meniscus medialis’e gore daha sirkiiler yapida olup daha hareketlidir.
Meniscus lateralis’in arka ucundaki oluktan m.popliteus’un tendonu ge¢mektedir.
Meniscus medialis semisirkiiler yapida ve orta hatta medial kollateral baga yapisik
oldugundan daha az hareketlidir ve bu sebepten dolayr medial meniscus yaralanmalar1
daha fazla olmaktadir. Meniskiislerin merkezi kisimlari sadece eklem sivisindan
beslenirken, %30’luk periferik kisimlar siiperior ve inferior genikiiler arterlerin medial

ve lateral dallar1 tarafindan, kalan periferik kisimlar ise eklem sivisindan beslenir (7).
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Sekil 2.5. Meniskiisler, ligamentler ve tibia {ist u¢ eklem kikirdagi, listten goriiniimii

(“Atlas of Anatomy” isimli kaynaktan alinmistir), (12).

2.2.7. Bursalar

Eklem ¢evresine yerlesmis i¢i synovia dolu gevsek mezenkimal hiicrelerle ortiilii
keseciklerdir. Asil gorevi siirtiinmeyi azaltarak eklem hareketinin kolay yapilmasini

saglamaktir. Diz ekleminde 6n, dis ve i¢ tarafta olmak iizere ¢ok sayida bursa mevcuttur (7).

On Tarafta Bulunan Bursalar: Bursa subcutanea prepatellaris, bursa subcutanea
infrapatellaris, bursa infrapatellaris profunda, bursa suprapatellaris (7).

Dis Tarafta Bulunan Bursalar: Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis,
bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior, recessus subpopliteus’dur. Ayrica
lig.collaterale fibulare ile m.popliteus’un tendonu arasinda bir bursada bulunur ve bazen

de bursa subpopliteus’un bir uzantisi seklinde goriilebilir (7).

¢ Tarafta Bulunan Bursalar: Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis, bursa
anserina, bursa musculi semimembranosi’dir. Genellikle m. semitendinosus ile m.
semimembranosus arasinda bulunan bir bursada vardir. Ayrica lig. collaterale tibiale ile

femur arasinda bulunan sayilar1 ve boyutlar1 degisen bursalar da bulunur (7).
2.2.8. Muskulotendin6z Yapilar ve Diz Kinezyolojisi

Ekstansor Grup Kaslar

M.quadriceps femoris: M. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius
ve m rectus femoris kaslar1 tarafindan olusturulan uylugun dort bagh kasidir. Bacagin en

onemli ekstansoriidiir. Sinir innervasyonu n.femoralis tarafindan gergeklestirilir.

11



M.tensor fasciae latae (TFL): Asil gorevi uyluga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon

yaptirmak olmasina karsin diz ekstansiyonuna da katkis1 vardir.

Lig. cruciatum anterior ve lig. cruciatum posterior’un gerilmeleri ekstansiyon
hareketini kisitlamaktadir. Diz eklemi tam ekstansiyonda iken dizde bulunan biitiin
ligamentler gerilir ve diz kilitlenmesi saglanmis olur. Bu pozisyonda femur ve tibia tek
bir kemik gibi biitiinlesir ve birbirine yaklasarak meniskiisleri sikistirir. Diz
ekstansiyonunda patellar bolgeye binen yiikk en az seviyededir. Diz fleksiyon
pozisyonuna dogru geldiginde dize binen yiik artmaya baglar ve 60-90 derecelik
fleksiyon agisinda bu yiik maksimum seviyededir (14).

Fleksor Grup Kaslar

Uylugun arka tarafinda bulunan ve tuber ischiadicum’dan baslayan hamstring
grubu kaslar1 adi verilen iskiokurural kaslardir. M.semitendinosus, m.semimemranosus
ve m.biceps femoris olmak {izere ii¢ adet kastir. Bu kaslar iki eklem katettikleri i¢in
kalga eklemi vasitastyla uyluga hafif ekstansiyon ve diz eklemi aracilig: ile de bacaga
fleksiyon yaptirirlar. Diz eklemine olan katkilari kalca ekleminin pozisyonu ile
alakalidir. Kalga fleksiyonu sirasinda bu kaslarin origo ve insersiyolar1 arasindaki
uzaklik giderek artar. M.biceps femoris’in kisa basi haricinde tamami n.tibialis
tarafindan innerve edilirken m.biceps femoris’in kisa basi n.perenous communis

tarafindan innerve edilir (7).

M.sartorius uyluga fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon, bacaga ise fleksiyon
ve fleksiyon pozisyonunda iken bir miktar i¢ rotasyon yaptirir. N.femoralis tarafindan

innerve olur.

Tibia’nin arka kismindan baslayan m.popliteus, tibia’ya femur {izerinde rotasyon

imkani saglar. Tibia’nin femur altinda posteriora olan hareketini kisitlamaya ¢alisir.

M.gastrocnemius medialis ve m.gastrocnemius lateralis baglar1 femurun akra alt

ucundan c¢ikar ve diz eklemine fleksiyon yaptirir.

Rotator Grup Kaslar

Diz ekleminde meydana gelen rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine gore ¢ok daha kiiciik acilarla olusmaktadir. Bu rotasyon hareketi sirasinda

meniskiisler femur kondili ile tibia’nin {ist eklem yiizii boyunca hareket eder.
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Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir;

I¢ rotatérler: M.popliteus, m.semitendinosus, m.semimembranosus, m.sartorius, ve
m.gracilis diz ekleminin internal rotatér grup kaslaridir. ACL ve PCL i¢ rotasyon

hareketini limitledigi i¢in i¢ rotasyon 5-30 derecelik bir agida gergeklesir.

Dis rotatorler: M.biceps femoris ve TFL’dir. Dis rotasyon diz fleksiyonu sirasinda
olursa harekete sadece m.biceps femoris katilir. D1 rotasyon sirasinda ¢apraz baglarda
gevseme meydana geldigi i¢in i¢ rotasyona gore daha fazla hareket acisina sahiptir.

Yaklasik 40-50 dereceye kadar dis rotasyon hareketi yapilabilir.

2.2.9. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz ekleminin beslenmesinden sorumlu arterler, eklem etrafinda rete articulare
genus’u olusturan on adet damardir. Arteria (a.) femoralis ve a.poplitea’nin genikular
dallar ile, a.recurrens tibialis anterior’un On ve arka rekurrent dallar: ile a.circumflexa
fibularis eklemi beslerler. A.poplitea’nin a.media genus dallar1 diz ekleminin fibroz
kapsiiliinii delerek ACL, PCL, membrana synovialis ve meniskiislerin periferal

kenarlarini besler (10).
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\ \ : \ genus
\ \
\ ~
\ ] "
\ t—— R saphenus A poplitea.~ |
\.\‘ \ "‘ \
\ \ \ |
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| ~ A superior lateralis
i ) A superior — i ggnuge
A. superior “‘—\ A 3 medialis genus 7 "
lateralis genus | * \ e i e _—— A. suralis
[ /) dialis genus J :
— " 4 &
s J
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A. recurrens

7
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— A Inferior A infetior =\ genus
: \ T (A recurrens tibialis
{
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Sekil 2.6. Diz ekleminin damar yapis1 6nden ve arkadan goriiniim (“Sobotta, Atlas of

Human Anatomy” isimli kaynaktan alinmigtir), (11).

2.2.10. Diz Eklemi innervasyonu

Diz ekleminin inervasyonu ¢ok fazla kaynaktan saglanmaktadir. Eklem

kikirdaginin bir¢ok sinir innervasyonu mevcuttur. Diz ekleminin arka grubunu nervus
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(n.) tibialis ve n.obduratorius, 6n grubunu ise n.femoralis, n.pereneus communis ve

n.saphenus innerve eder (15).

Kollateral baglar ve eklem kapsiilii aracilig1 ile agr1 ve basing duyusu iletilirken,
proprioseptif duyu, kemiklerin sinir uglari, periost ve ¢apraz baglar aracilig: ile iletilir.
Diz eklemini innerve eden sinir kokleri L2-S3 arasindadir. N.femoralis’ten ¢ikan
artikiiler dallar vastus medialise giden ve n.safeneus olarak devam eden sinirler araciligi
ile ekleme iletilir. N.obduratorius’un arka kismi1 m.adductor magnus’u uyardiktan sonra

diz ekleminde sonlanir (15).

2.3. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi insan viicudunun hem anatomik hem de islevsel olarak en karmagik
yapili eklemidir. Diz ekleminin viicudun hareket yeteneginde dnemli bir rolii olmakla
beraber bu hareketler esnasinda eklemlere binen yiiklerin siddetlerini absorbe
etmektedir. Diz ekleminde meydana gelen hareketler biyomekanik agidan basit gibi
goriinsede yapilan hareketin ve eklem stabilizasyonunun es zamanli meydana gelmesi
gerektigi i¢cin biyomekanik islevi karmasik yapilidir. Diz eklemi genis eklem hareket
acikliklarinda, aktif ve pasif eklem stabilizatorleri sayesinde dis streslere karsi yiiksek
dirence sahiptir (15).

Diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sagittal planda, i¢c ve dis
rotasyon hareketleri transvers planda, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise frontal
planda gerceklesmektedir. Bu temel hareketlerin yani sira diz ekleminde alti farkl
yonde olan {i¢ rotasyon ve {ii¢ translasyon hareketi goriliir. Bunlar; fleksiyon-
ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-adduksiyon, antero-posterior translasyon
kuvveti, medio-lateral subluksasyon kuvveti ve ¢ekme-itme kuvvetinin olusturdugu
hareketlerdir. Diz ekleminde meydana gelen ii¢ translasyon hareketi, fibroz kapsiil,

kaslar ve ligamentler tarafindan biiyiik 6l¢iide sinirlandirilmaktadir (15).

Diz ekleminin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Diz ekleminin
fleksiyon derecesi kalg¢a ekleminin pozisyonuna ve hareketin aktif ya da pasif yapiliyor
olmasma baglhdir. Diz eklemininde maksimum fleksiyon derecesi; kalga fleksiyonu ile
pasif diz fleksiyonunda 160 derecedir. Kalga eklemi ekstansiyon pozisyonunda iken
aktif fleksiyonla 120 dereceye kadar yapilabilir. Bunun sebebi kalga eklemi fleksiyonu
sirasinda hamstringlerin etkinliginin azalmasidir. Normal yiirlime sirasinda 0-75° ve

kosma sirasinda 0-90° diz eklemindeki hareket acikligi yeterlidir. Literatiirde normal

14



yirime i¢in 63°,merdiven inmek igin 90°,merdiven ¢ikmak i¢in 83° ve sandalyeden
dogrulabilmek i¢in ise 93° diz eklem hareket acikliginin yeterli olacag: ifade edilmistir
(15).

Diz eklemi tam ekstansiyondan fleksiyona giderken, ilk 6nce femur’un kondilleri
yuvarlanma seklinde harekete baslar (0°-10° /15°), daha sonra kayma hareketi yapar
(10°/15°-140°). Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona giderken femur’un arkaya dogru
yaptigi kayma ve yuvarlanma hareketine femoral roll back denir. Yuvarlanma
hareketinden kayma hareketine ge¢is, eklemde stabilite ve mobilite gerektirdigi i¢in diz

ekleminin fonksiyonunda oldukg¢a 6nemlidir (15).

Femur kondillerinin asimetrik yapisi sebebi ile kayma hareketi, medial kondilden
baslar ve yuvarlanma hareketi esnasinda lateral kondile gecer. Diz mentese tipi bir
eklem olmasina karsin karmasik yapisi nedeniyle fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
esnasinda rotasyon merkezi sabit kalmayip, rotasyon hareketinde degisen donme
merkezi, kondiller iizerinde bulunan yarim daire seklindeki egriler iizerinde yer

degistirir (15).

Diz ekleminde rotasyon hareketi sadece diz fleksiyonu sirasinda meydana
gelebilir. Aktif i¢ rotasyon 30°, aktif dis rotasyon 40°ye kadar diz eklemi 90°
fleksiyonda ve bacaklar yere temas etmez iken yapilabilir. Pasif i¢ rotasyon 35°, pasif
dis rotasyon ise 50°’ye kadar yapilabilir. Dizdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
sirasinda birtakim rotasyonlar meydana gelir. Bu rotasyon hareketleri; diz ekleminde
fleksiyon hareketi baglangicinda i¢ rotasyon, diz ekleminin ekstansiyon hareketinin
sonunda ise dis rotasyon hareketi seklinde meydana gelir. Dizin temel hareketleri

sirasinda olusan bu rotasyon hareketlerine otomatik rotasyon ismi verilir (15).

Diz eklemi, tam ekstansiyon pozisyonunda iken ayakta dik durma sirasinda,
femur kondillerinin tibial plato iizerinde i¢ rotasyon yapmasi nedeniyle pasif olarak
Kilitlenir. Bu durum ‘’screw-home’’(vida-yuva) hareketi olarak adlandirilir. Capraz
baglarin iglevlerini yerine getirememesi durumunda vida-yuva hareketi gézlenmez. Bu
pozisyonda alt ekstremite bir siitun haline gelerek viicut agirligini tagimaya uygun
duruma gelmistir. Diz eklemi kilitlendigi sirada uyluk ve bacak kaslarinda belirli bir
miktar gevseme meydana gelebilir ve bu durum eklemin stabilitesini pek etkilemez. Diz
ekleminin kilidinin agilmasi m.popliteus’un kasilarak femur’u tibial plato iizerinde

laterale yaklasik 5° dondiirmesiyle gergeklesir (10).
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Femur uylukta diyagonal sekilde yer alirken, tibia bacakta vertikale yakin durur,
ve bu iki kemigin uzun eksenleri arasinda bir ag1 olugsmaktadir. Bu iki kemik arasinda
olusan a¢1 klinikte Q-agis1 olarak isimlendirilir. Q-agisi, spina iliaca anterior superior
(SIAS)’dan patella’nin merkezi ile tuberositas tibia’dan gegen ikinci vertikal bir ¢izgi
ile hesaplanir. Q-agis1 kadinlarda pelvisin daha genis olmasindan dolay1 daha biiyliktiir.
Normalde erkeklerde 10-14, kadinlarda 15-17 derecedir. Q-a¢isinin normalden kiigiik
oldugu durumlarda genu varum (0 bacak) , normalden biiyiik oldugu durumlarda ise

genu valgum (x bacak) deformitesi olusur (10).

Diz OA’sinda meydana gelen eklemdeki degisimler, femur’un distal ucundaki
yiiklerin dagilimi ve olusan tepki kuvvetinin biyiikligi ile iligkilidir. Patella’nin
merkezden disa dogru kagmasinin sebebi m.quadriceps femoris’in kuvvetindeki
zayiflamadandir. Patella’nin disa kagmasi sonucunda eklemin dis kismina olan destek
artmakta ve goreceli olarak eklemin i¢ kismina olan destek azalmaktadir. Eklemin ig
kismina binen yiikleri dengelemek igin lig. collaterale fibulare, lig. collaterale tibiale,
ACL ve PCL’nin destegi azalmakta akabinde eklem araliginin medialinde daralma
olusmaktadir. Diz ekleminde olusan OA’nin temel patolojik olusum evresi eklem
araliginda olusan bu daralmadir. Eklemde meydana gelen bu daralma, eklem kikirdaginin

yipranmasing, yirtilmasina ve dejeneratif eklem degisikliklerine sebep olur (10).

2.4. Osteoartrit

Osteoartrit; kemik, kikirdak ve sinovyal dokularda farkli travmalar,
biyomekanik, enflamatuar ve genetik yatkinlik gibi birgok risk faktoriiniin etkisi ile
meydana gelen eklem kikirdaginin yapimi ve yikimi arasindaki dengesinin bozulmasi
ile ortaya ¢ikan kronik noninflamatuar ve en sik goriilen artrit tiirii hastaliktir. Kikirdak
dokunun kaybi ile baslayip, subkondral skleroz ve osteofit gelisimi ile devam eder ve
eklemi olusturan biitiin yapilar tizerinde etkisi vardir. OA;; ilerleyen yasla birlikte siklig
artan, agri, tutukluk, eklem efiizyonu, 6dem, eklemde instabilite, periartikiiler kas
zayiflig1 ve kas atrofisi ile karakterize ilerleyici dejeneratif bir hastaliktir. Buna bagh
olarak fiziksel fonksiyonda bozulmaya ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur.
OA’nin  molekiiler patogenezi giiniimiizde tam olarak bilinmemektedir. Cesitli
biyokimyasal ve mekanik faktorlerce tetiklenen yikim ve onarimin Dbirlikte
gergeklestigi, metabolik anlamda aktif ve dinamik bir hastalik oldugu diistiniilmektedir.

Cesitli eklemlerde goriilmekle birlikte 6zellikle diz, kalga gibi agir yiik tagiyan eklemler
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ve omurgayi etkilediginde hastaligin seyri daha agir olabilmektedir. Diz OA’s1 klinikte
gonartroz olarak isimlendirilir ve kadinlarda daha ¢ok goriilmekle birlikte genellikle
bilateraldir (16).

2.4.1. Osteoartrit Epidemiyolojisi

OA, diinyada yetiskinlerde en sik goriilen ve yasam kalitesini 6nemli diizeyde
etkileyen eklem hastalig1 olup dnde gelen bir engellilik nedenidir. Toplumda yasli niifus
artis1 ile beraber Ozellikle biiyiik eklemleri tutan OA 6nemli bir halk sagligi sorunu
haline gelmistir (17, 18). Felson yapmis oldugu epidemiyolojik ¢alismalarda klinik
olarak anlamli diz, el, veya kalca OA’smin yetiskin popiilasyonun sadece %8.9’unda
bulunmasina karsin, tim yetigkinlerin yaklasik {igte birinde radyolojik OA bulgulari
oldugunu ortaya koymustur (19).

Gonartroz, tiim OA’lar icinde en yaygin artrit olup popiilasyonda tiim
yetiskinlerin %6’°sin1 olusturur. Yas ilerledikce OA gelisme ihtimalide artmaktadir. 60-
64 yas arast erkeklerde gonartroz’un sag dizde %23, sol dizde %16.3 oranlarinda
gorildigii, kadinlarda ise dagilimin sag dizde %24.2, sol dizde 24.7 olarak daha dengeli
dagilimin oldugunu gdstermistir (20). Gonartroz prevelansit 70-74 yas arasindaki
insanlarda %40’a kadar yiikselir. Gonartrozda tant sadece klinik semptomlara
dayandiginda ise yetiskinler arasindaki prevalansin %10’lara kadar diistiigi
gozlemlenmistir. Dizdeki tipik gonartroz belirtilerinin radyolojik olarak goriilmesi
semptomlara yansimayabilir. Radyolojik olarak gonartroz olan hastalarin yaklasik
%15’inde diz agris1 sikayeti vardir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda OA’nin hem endojen
hem de eksojen risk faktorleri oldugu ortaya konmustur (Tablo 2.1). Genetik faktorler
kuskusuz bir rol oynamaktadir. Ikiz kadinlar1 igeren bir klinik calismada Spector ve
arkadaslar1 kalca OA’st ve gonartroz gelisimi iizerine kalittmin etkisi oldugunu
gosterdiler (21). Fakat ¢ok az vakada sadece kalitimin etkisiyle OA olusumuna
rastlanilabilir. OA gelisimi ve ilerlemesi birden fazla risk faktorii ile birlikte kalitimin
etkisi ile beraber hizlanmaktadir. Yapilan bir¢ok calismada insaat isgileri, ozellikle
zemin ddseyen is¢iler, diz ¢okerek ve ¢omelerek calisan iscilerde gonartroz prevelansi
onemli Olgiide yiiksek bulunmustur (22, 23). Yapilan baska bir epidemiyolojik
calismada, gonartroz igin asir1 kilo (VKI > 30) risk faktorii olarak gdsterilmistir (24).

Diz ckleminde klinik belirti ve Oziirliliigiin en yaygin sebebi gonartrozdur.

Gonartroz hastalarinda agri daha ¢ok eklemin medial kenar1 boyunca hissedilir, buna
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ilave olarak list bacak mediali boyunca yayildigi hissedilebilir ya da tibia’nin iist
ucunun 6n yiiziinde goriiliir. Merdiven inme-¢ikma ve yiiriime sirasinda agr1 artar, diz
ekleminin aktif hareketi sirasinda genellikle krepitasyonlar ve yiiriirken aksamalar

goriilebilir (25).

Tablo 2.1. OA’nin endojen ve eksojen risk faktorleri

Osteoartritin endojen ve eksojen risk faktorleri

Endojen Eksojen
Yas Biiyiik travmalar
Cinsiyet Tekrarlayici kiigiik travmalar
Genetik yatkinlik Asir1 zorlama

Etnik kdken (Avrupa kokenli kisilerde )
Rezektif eklem cerrahi operasyonlari
daha yaygin)

Menopoz sonrast degisiklikler Yasam tarzi, kotii aliskanliklar vb.

2.4.2. Osteoartritin Patofizyolojisi

OA eklem kikirdaginin matrisinde siirekli devam eden yapim ve yikim
arasindaki dinamik dengenin bozulmasi ile olusur. Bu yikim ve yapim mekanizmasi
sinirh dl¢iide, kondrositlerin metabolik aktivitesini uyararak OA’ya neden olan zararli
etkenleri ortadan kaldirabilir veya azaltabilmesine karsin bu zararli etkiler sistemin
telafi ve onarim yetenegini astiginda kikirdak matrisinde bozulmalar meydana gelebilir
ve bu OA gelisimindeki ilk adimdir. Eklem kikirdaginin dejenerasyonunun nedeni
heniliz tam olarak anlasilamamistir. Mekanik ve enzimatik faktorlerin kondrositlerin

fonksiyonunu bozdugu ve matrise zarar verdigi tahmin edilmektedir (26).

2.4.3. Osteoartrit Siniflandirmasi

OA’nin siniflandirmasinda tuttugu bolge, etiyoloji ve 6zgiin nitelikler gibi farkli
sistemler kullanilir. OA etiyolojik olarak primer (idiopatik) ve sekonder OA olmak
tizere iki grupta smiflandirilmistir (Tablo 2.2). En sik primer OA formu giiriilmektedir
ve primer OA formunun altinda yatan neden bilinmemektedir. Eklem dejenerasyonunun

hangi nedenden dolay1 oldugu bilinen OA formu, sekonder OA olarak adlandirilir (1, 4).
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Tablo 2.2. Osteoartrit Siniflandirmasi (1).

Etyolojive gore sitmiflandirma:

1.Primer OA
2.Sekonder OA:
a. Metabolik:
Okronozis,
Akromegali,
Hemakromatozis,
Kalsiyum kristal depolanmasi
b. Anatomik:

Femoral epifiz kaymasi

Epifizyal displaziler

Blount hastalig1

Legg-Calve-Perthes hastaligi

Konjenital kalca ¢ikig1

Bacak boyu farkliligi sonucu olusan OA
Hipermobilite sendromlar1

c.Travmatik (akut-kronik):
Biiyiik eklem travmasi

Eklem cerrahisi

Kronik yaralanmalar

Eklem kiriklart ve osteonekroz
d. inflamatuar(inflamatuar artritler ve septik artritler)

VVVY VYVVVVVVYVY VVVYVY

Tutulan eklem sayisina gore siniflandirma:
» Monoartikiiler OA
» Oligoartikiiler OA
> Poliartikiiler OA
Tutulan ekleme gore siniflandirma:
» Kalga OA (superolateral, medial veya konsantrik)
» Gonartroz (medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral kompartman)
» Omurga OA (apofizeer eklemler ve/veya intervertebral disk hastaligi)
» El OA (interfalangeal eklemler ve/veya basparmak kokit)
» Digerleri

Spesifik tablolarin simiflandirilmasi:
Inflamatuar OA

Eroziv OA

Atrofik veya destriiktif OA
Kondrokalsinozis ile seyreden OA
Digerleri

YVVVVYVYYV

2.4.4. Osteoartrit Risk Faktorleri

Yas: OA’da en giiclii risk faktorlerinden biri oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.
Yetiskinlerde 50 yas ve iizeri siklikla goriiliir ve insidansi artar (27). 75 yas ve {izeri
kisilerin %80’inden fazlasinda OA goriilmektedir ve bu yaslarda tiim eklemlerde

ilerlemesi hizlanmaktadir (28).

Cinsiyet: Kadinlarda OA olusma ihtimali erkeklere kiyasla daha fazladir ve kadinlarda
eklem tutulumlarinin sayisi daha fazla olmakla birlikte klinik semptomlar1 agir
olmaktadir (29). 50 yas alt1 erkeklerde OA goriilme siklig1 ayni yas grubu kadinlara
gore daha yiiksek iken 50 yasin tizerinde bu oran kadinlarda daha fazladir (19).
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Kalitsal faktorler: Genetik acidan OA, tuttugu ekleme bagli olarak farkli 6zellikler
gosterir. OA’da genetik etkinin poligenik bir yapi tagidigi diisiiniilmektedir. Genetik
caligmalar OA’ da artmis risk ile iliskinin ¢oklu gen varyasyonlar1 ile oldugunu
gostermistir. Haberden nodiilli, bouchard nodiilii, diz ve kalga tutulumu ile birlikte
OA’da yaygindir. Ozellikle haberden nodiillerinde daha ¢ok belirgin ve kadinlarda

baskin, erkeklerde ¢ekinik otozomal genlerle tasinir (30).

Etnik ve Irksal Ozellikler: OA’da hastaligin siddeti ve tutulan eklemler ve ¢oklu
tutulum wrklara gore farklilik gosterebilmektedir. Etnik koken acisindan siyahi
kadinlarda goriilme siklig1 beyaz kadinlarda goriilme sikligina gore iki kat daha fazladir
(31). Afrika kokenli Amerikalilarda gonartrozun siddeti beyaz irka kiyasla daha yiiksek
gorilmiistiir. Cinlilerde, kalgca ve el OA’s1 beyazlara gore daha az goriilmektedir (32).

Cinsiyet hormonlar1: Kadinlarda menopoz sonrasi1 donemlerde, Ostrojen eksikliginin
etyolojisi oldugu disiiniilerek OA insidansinin arttigi goriilmektedir. Kadinlarda
menopoz sonrast donemlerde Ostrojen takviyesinin, radyolojik OA insidans1 ve
prevalansini azalttig1 gosterilmistir. Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda yapilan

farkli galismalarda anlaml bir iliski bulunamamustir (1).

Metabolik faktorler: Yapilan calismalarda obeziteye neden olan genin ve bu genin
iirettigi leptinin, OA’nin olugmasinda ve ilerlemesinde 6nemli oldugu gézlemlenmistir.
Hiperglisemi, hiperkolesterolemi ve hipertansiyon ile gonartroz arasinda anlamli

iliskiler gosteren galismalar yapilmistir (1).

Beslenme: C vitamininin diyette yiiksek miktarda alinimiyla gonartroz olusumu
arasinda anlamli bir iliski, yapilan ¢alismalarda gosterilememistir. Fakat gonartroz’un
ilerleme hizin1 azalttig1 goriilmistiir. Yapilan ayni ¢alismada beta karoten alimininda

gonartrozun ilerleyisini azalttig1 tespit edilmistir (33).

Obezite: OA’da degistirilmesi miimkiin olan en yaygin risk faktoriidiir. Obezite,
ekleme binen yiikiin artmasma ve eklem biyomekaniginin bozulmasina neden olur.
Obez hastalarda OA’nin onarim siireci daha yavas isler (34). Yapilan bagka bir
calismada VKI >30 olan kisilerde VKI <25 olan kisilere gére OA riskinde 8 kat artis
tespit edilmistir (35).

Travma: Eklem kikirdag cesitli biiyiik gii¢lerin meydana getirdigi hasarlara direncli
iken tekrarlayici stres ve darbelere karsi hassastir. OA’nin olusmasina tekrarlayici

travmalar hizla sebep olabilir.
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Eklem biyomekanigi: Cesitli gelisimsel ve dogumsal anomaliler, eklemlerde anormal
yiikk dagilimlarina neden olarak kalca ve diz OA’s1 riskini arttirirlar. Diz ekleminde
normalden fazla olan Q-agisi, genu valgum’a neden olur ve buda lateral diz OA’smin
ilerlemesini hizlandirirken, normalden az olan Q-agis1 genu varum’a sebep olarak

medial diz OA’sinin ilerleyisini hizlandirir (10).

Kas kuvveti: M.quadriceps femoris kasinda zayiflama gonartrozda siklikla
goriilmektedir ve bunun sebebi agrili ekstremitenin az kullanilmasi ile kasin atrofisidir.
M.quadriceps femoris’in giiclendirilmesi ile yapilan caligmalarda, kas kuvvetinin

artmas1 OA’dan korunma ve tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (36).

Kemik yogunlugu: Yapilan ¢alismalarda OA’l1 hastalarda aynmi yaslardaki saglikli
kisilere gore daha fazla kemik yogunlugunun oldugu tespit edilmistir (31).

2.5. Gonartroz

OA’nin en fazla goriilen tiirii olup yiik tasiyan bir eklemde dejenerasyona neden
oldugundan dolayr yasam kalitesini ileri derecede etkileyerek oziirliiliige sebep olur.

Gonartroz’un ilerleyen yasla beraber prevalansi da artis gostermektedir (37).

Gonartroz diz ekleminde bulunan 3 kompartmani (lateral tibiofemoral, medial
tibiofemoral ve petellofemoral) ayr1 ayr tutabildigi gibi ikisi ya da hepsini ayn1 anda
tutabilir. En sik tutulum gosteren %75°lik oranla medial tibiofemoral kompartman iken
bunu %50’lik oranla ikinci sirada patellofemoral kompartman tutulumu olusturur.
Lateral tibiofemoral kompartman tutulumu ise tek basina ¢ok nadirdir. Genellikle
medial tibiofemoral ve patellofemoral kompartman birlikte tutulum gésterir. Gonartroz
tutulumunda bolgelerin farkliliginin sebebi diz eklemindeki komponentlerin etkilendigi
risk faktorlerinin farkli olmasindandir. Tibiofemoral komponent, menisektomi, diz
travmalar1 ve obezite kaynakli etkilenim gosterirken, patellofemoral komponent, patella

cikiklari, genu valgum ve travmatik olaylar neticesinde etkilenir (38).

2.5.1. Gonartroz Epidemiyolojisi

Gonartroz eklem hastaliklar1 i¢cinde en yaygin olanmidir ve yasla beraber
prevalansi artar (39). Kadinlarda goriilme sikligi erkeklere gore 1.7 kat daha fazladir.
Toplum i¢i yapilan insidans calismasinda, insidansin gonartroz i¢in 2/1000 oldugu

bulunmustur. Yetiskin niifusun %20’sine gonartroz tanisi konulmustur (38). Kadinlar
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icin hayat boyu gonartroza yakalanma riski tahmini olarak %47 iken bu oran erkeklerde
%40 olarak hesaplanmigtir (40).

Yapilan gonartroz arastirmasindan elde edilen verilerle ABD’de semptom
gosteren 14 milyon gonartroz hastasi oldugu tahmin edilmektedir (30). ABD’de 2
milyon gonartroz hastast 45 yasin altindaki kisilerden olusurken, 6 milyon gonartroz

hastas1 45-65 yas arasindaki kisilerden olugsmaktadir (41).

2.5.2. Gonartroz Risk Faktorleri

Yas: En onemli risk faktorii olup 6zellikle 65 yasindan sonra diz ekleminde dejeneratif

degisikliklerle seyreder ve en fazla eklem kikirdaginda dejenerasyon goriiliir (42).

Cinsiyet: Yapilan bir¢ok arastirmada gonartrozun kadinlarda daha yaygmn gorildigii

tespit edilmistir.

Obezite: Yiik tasiyan eklemlerde normalin iizerinde kilo alan kisilerin gonartroz

gelisimi ve eklem inflamasyonunun artti1 gézlemlenmistir.

Kahtim: Gonartroz ile ilgili yapilan bir ¢alismada, ailesinde total diz artroplastisi
(TDA) yapilan saglikli hasta yakinlarinin 10 yil takibinden sonra bu kisilerde gonartroz

riskinin arttig1 gozlemlenmistir (43).

Osteoporoz: Yapilan ¢aligmalarda OA ile osteoporoz arasinda negatif iliski oldugu
tespit edilmis ve kemik Kkitlesi az olanlarda, yiiksek olanlara gore daha az OA
goriilmektedir (38).

iklim faktorii: Iliman iklimlerde gonartroz semptomlarmin siddeti, soguk ve nemli

bolgede yasayan gonartroz hastalarinin semptomlarina gore daha azdir (44).

Metabolik ve endokrin faktorler: Menopoz sonras1 donemlerde Gstrojen seviyesindeki
azalmaya bagli olarak gonartroz semptomlarinin siddetinde artma goriilmiistiir. Ayrica
diyabetin ve hiperiiriseminin de gonartroz ile pozitif bir iliskisi oldugu tespit edilmistir
(45).

Travma ve hipermobilite: Eklemi etkileyen biiyiikk travmalar, tekrarlayici kiigiik

travmalar ve hiper mobil eklem gonartroz olusumunda 6nemli risk faktorleridir.

Biyomekanik faktorler: Eklem dizilim bozuklugu, kas atrofisi ve disfonksiyonu,
propriosepsiyon kaybi ve eklem laksitesi gonartroz riskini arttirir. Diz ekleminde

goriilen genu valgum ve genu varum deformiteleri diz ekleminde medial ve laterale
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binen yiik dengesini bozarak gonartroz riskini arttir. Diz ekstansor kaslari, ekleme binen
yiikii hareket sirasinda eklem stabilizasyonunu saglayarak tasimada dengeyi korur ve
gonartroz riskini azaltir. Propriosepsiyon kaybinda, yiirlimenin basma fazinda denge
kaybina, ekleme binen yiikiin dagiliminin bozulmasina ve sonu¢ olarak yapisal
dejenerasyonlara neden olur. Diz ekleminde goriilen laksitise, eklem yiikiinii arttirir ve

eklem diziliminde bozulmalara yol acar (46).

2.5.2. Gonartrozun Klinik Bulgular:

Gonartrozda en yaygin klinik bulgular agri, tutukluk, eklem hareket agikliginda
azalma, instabilite, ddem ve krepitasyondur. Gonartrozda agr1 genellikle medial bolgede
olup, dinlenme sirasinda azalir aktivite sirasinda artar. Gonartrozun ileri evrelerinde ise
istirahat ve gece agrilar1 da olur. ilk evrelerde agr1 belirli birka¢ hareket sirasinda
olugmaktayken, ilerleyen evrelerde agr siirekli hale gelir ve akut agr ataklar ile birlikte
devam eder. Gonartrozda agr1 fonksiyonel diizeyde azalmanin ve oziirliiliigiin nedeni
olarak gosterilir. Gonartrozda meydana gelen sertlik, ¢cogunlukla sabahlar1 ve uzun
istirahat sonralarinda, genellikle 30 dakikadan daha kisa siiren eklem tutulumudur.
Krepitasyon fonksiyonel hareket sirasinda olusur ve eklem hareket agikligida azalabilir.
Gonartroz, yliriime, ayaga kalkma, merdiven inme-¢ikma ve giinliik yasam aktiviteleri
gibi faaliyetleri zorlagtirarak hastalarin psikolojilerini ve yasam kalitelerini olumsuz

yonde etkiler (25).

2.5.3. Gonartrozun Radyolojik Bulgular:

Genellikle diz ekleminin antero-posterior ve lateral grafilerini incelemek
radyolojik gonartroz tanisi i¢in yeterli olmaktadir. Cogu zaman medial ve lateral
tibiofemoral komponentin birinde olmak iizere eklem aralifinda azalma, subkondral
kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, osteofitler ve daha ileri donemler i¢inde
bozulmus eklem yiizleri goriiliir. Eklem yiizeylerinin diizensiz olusu ve kontraktiirler
sebebi ile EHA’da limitasyonlar goriiliir. Eklem hareketlerindeki kisitlilik daha ¢ok
bacak ekstansiyonunda goriiliir. Akut agr1 alevlenmelerinde, hareketler atak sirasinda

kisitlanir (47).

Rutin filmlerde tespit edilemeyen kikirdak doku kayb1 ve osteokondral lezyonlari
gorlintiillemek icin diz fleksiyonda pozisyonlanarak tiinel projeksiyonu kullanilir.
Gonartrozun erken evresindeki tibiofemoral dejenerasyonu degerlendirmek igin, 1s1inin

acilandirilmasi ve diz eklemini 45 derece fleksiyon pozisyonuna getirilerek dize yiik
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etki etmesi gerekmektedir. Patella’nin 6n yiiziinde m.quadriceps femoris’in tendonunun
yapigsma yerinde dejenerasyon olusabilir. Gelisen bu hiperostatik goriiniim, dis belirtisi
olarak adlandirilmaktadir (48). Gonartrozlu hastalar, radyolojik bulgulara dayanarak
siklikla kullanilan Kellgren-Lawrance (KL) radyolojik evrelendirme skalasina gore

siiflandirilmaktadir (48).

Tablo 2.3. Kellgreen-Lawrence Radyolojik Evrelendirmesi (48).

Evre0  OA bulgusu yok. Normal

Evrel Eklem araliginda siipheli daralma, olasi osteofit varligi

Evre 2  Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3  Cok sayida orta dereceli osteofit, eklem araliginda daralma, olas1 kemik deformitesi
Evre 4  Genis osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite

Gonartrozda, radyolojik bulgular ile semptomlar arasinda diisiikk korelasyon
oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (39). Son yapilan aragtirmalar ise OA’l1 hastalarda
agrinin siddeti, eklem tutuklugu, eklem fonksiyonu ve radyolojik bulgular arasinda
iliski oldugunu gozlemlemistir. Bundan dolayr gonartrozda radyolojik bulgularinin

ciddiyetinin, agr1 ve oziirlilik ile iliskisi g6z ardi1 edilmemelidir (49).

Sekil 2.7. KL siniflandirmasina gore farkli evrelerdeki gonartroz radyografisi, (A: evre

1, B: evre 2, C evre 3, D evre 4 gonartroz) (48).
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Ultrasonagrafi, radyasyon icermeyen, kolay ve ucuz bir yontem olmakla beraber
diz ekleminde effiizyonun belirlenmesi, sinoviyal genisleme ile ayrimin yapilmasi,
tendon ve yumusak dokularin izlenmesinde faydali ve pratik bir yontemdir. Kemik

dokuya penetre olamamasi ultrasonografinin en biiyiik dezavantajidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), yumusak doku kontrastinin ve erken
evredeki patolojik degisimlere duyarliligin yiiksek olmasi, birgok diizlemde
goriintiileme imkani ve kemik dokularin yani sira ¢evre yumusak dokular, hyalin ve
fibrokartilajendz yapilar1 da bir arada goriintiileyebilmesi ile tanida 6nemli bir yere
sahiptir. MRG’nin temel kullanim alan1 kikirdak yapilarin goriintiilenmesi veya

osteonekroz gibi ilave patolojilerin ortaya ¢ikarilmasidir (39).

Bilgisayarli tomografi (BT); kortikal kemiklerin goriintiilenmesinde MRG’ye
kiyasla iistiindliir. Kondroid ve osteoid matriksler daha detayli goriintiilenirler.
Intraartikiiler kiigiik kemik olusumlari goriintiilemede kullamlabilir (4). Sintigrafideki
farklilasma tipik radyolojik belirtiler olusmadan fark edilebilir. Teknesyum-99m
kullanilarak yapilan sintigrafilerde etkilenen eklemin subartikiiler bolgesinde kemik
fazla vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosteren tutulum artis1 goriilebilir
(50).

2.5.4. Gonartroz Tam Kriterleri

OA farkli eklemlerde farkli 6zelliklerde goriildiigiinden dolayr her eklem igin
ayrt tan1 kriterleri gelistirilmistir. Gonartroz tanisinda; hasta Oykiisii, klinik
degerlendirme ve radyografik goriintii incelemeleri ile Amerikan Romatizma Birligi
(ACR) kriterleri kullanilir (51). ACR tarafindan gelistirilen tani kriterleri, en yaygin
kabul goren tani kriteridir. ACR’nin gonartroz tanisi igin belirledigi kriterleri Tablo

2.4’te gosterilmistir.
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Tablo 2.4. ACR gonartroz klinik ve radyolojik tan1 kriterleri (51).
ACR GONARTROZ TANI KRITERLERI
KLINIK TANI OLCUTLERI

1. Son ay i¢inde dizinde pek ¢ok giin agr1 olmasi

2. Eklemde aktif hareket ile krepitasyon olmasi

3. Sabah sertligi 30 dakika ve altinda olmas1

4. 38 yas ve iizerinde olmak

5. Eklem muayenesinde genisleme gozlemlenmesi
Bu olgiitlerden; 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 bulunmasi OA tanisi i¢in gereklidir.
KLINIK VE RADYOLOJIK TANI OLCUTLERI

1. Son ay i¢inde pek cok giin diz agrist

2. Eklem kenar1 radyolojik osteofit bulgular1

3. OA tipik sinovyal s1v1 bulgusu

4. 40 yas ve iizerinde olmak

5. Sabah sertliginin 30 dakika ve altinda olmas1

6. Aktif eklem hareketi ile goriilen krepitasyon bulgusunun olmasi

Bu olgiitlerden; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin varligi OA tanisi i¢in gereklidir.

2.5.5. Gonartroz Tedavisi

Olusum ve ilerleme mekanizmasi tam olarak anlagilamadigindan dolay1 kesin bir
tedavisi olmamakla beraber gonartrozu, tedavisi olmayan bir hastalik olarak gérmek
yanlistir. Uygun tedavi modaliteleri ile gonartroz hastalar1 énemli 6l¢lide rahatlatilabilir

ve fonksiyonel durumlarinda ve hayat kalitelerinde diizelme gozlemlenebilir (31).

Uygulanan gonartroz tedavisindeki amag, agrilar1 azaltmak, hareket kabiliyetini,

yiriimeyi, yasam kalitesini iyilestirmek ve hastaligin ilerlemesini geciktirmektir (16).

Kliniklerde genellikle gonartroz tedavisinde kullanilan tedavi yaklagimlari
farmakolojik, farmakolojik olmayan ve cerrahi tedaviler olmak iizere 3 ana baslikta
gruplandirilirlar.  ACR’nin gonartroz ve kalga OA’s1 ic¢in hazirladigi Onerilerde
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yaklasimlarinin kombine uygulanmasi

gerektigini vurgulamistir (1).
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Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

Risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve hasta egitimi: Hastalara OA hakkinda
yeterince bilgi verilmeli ve almalari gereken oOnlemler konusunda egitilmelidirler.
Hastalara eklemi asir1 zorlayacak yiik bindiren aktivitelerin neler oldugu detayli bir
sekilde anlatilmali ve bu hareketlerden nasil kagiacaklar1 hakkinda tavsiyeler
verilmesi, hastada agrilarin azalmasina ve ileri zamanlarda olusma ihtimali yiiksek olan
hasarlar1 azaltma ve 6dnleme konusunda fayda saglayacaktir. Uzun siire ayakta kalmak,
¢omelmek, diz iistiinde oturmak ve dize yiik binecek farkli pozisyonlardan sakinmalari,
sandalye, koltuk yiiksekliklerini ve tuvaleti rahatsizligi minimuma indirecek sekilde
ayarlamalar1 ve merdiven inme-¢ikma aktivitesini miimkiin oldugunca azaltmalar1 gibi

benzer 6nerilerde bulunulmalidir (16).

Diyet: Asirt kilo, yiiriime sirasinda diz eklemine binen yiikii 3-6 kat arttirarak eklemin
zorlanmasina ve gonartroz i¢in risk faktorli olmasina neden olur. Yapilan ¢aligmalarda
az miktarda kilo vermenin dahi gonartroz semptomlarinda iyilesme sagladigi

gorilmistiir (52).

Egzersiz: Gonartroz hastalarina verilen egzersizlerin amaci, agriy1 azaltmak, fiziksel
fonksiyonu gelistirmek ve yasam Kkalitesini iyilestirmektir. Gonartroz hastalarina
verilecek egzersizler kisiden kisiye farklilik géstermektedir. Her hastaya ayr1 ayr1 uyum
saglayabilecegi, komorbit hastaliklarina, agr1 ve hareket kisithliginin siddetine ve
imkanlarina gore 6zellestirilmis egzersiz programi hazirlanmalidir. Egzersizler anlasilir
ve hastanin uygulayabilecegi sekilde agiklanmali ve baslangigta hareketler fizyoterapist
tarafindan uygulamali olarak gosterilmelidir. Gonartroz tedavisinde aerobik egzersizler,
eklem hareket acikligi (EHA) egzersizi, germe egzersizi, giiclendirme egzersizi ve
proprioseptif egzersizlerin etkili olduklar1 goriilmiistiir. Egzersizle inaktiviteden
kaynaklanan kas atrofisinin ve EHA’da azalmanin Oniine gegilebilir. Hastaligin
semptomlarinda 6zellikle m.quadriceps femoris’in  kuvvetinin azaldigr yapilan
calismalarda gosterilmistir. M.quadriceps femoris’in giigclendirilmesi, ekleme etki eden
tepki kuvvetini azalttig1 i¢in diz ekleminin korunmasinda 6nemli rol aldigi sonucuna

vartlmigtir (53).

Mekanik destekler: Baston, yiiriiteg, diz breysi ve tabanliklar gonartrozda diz eklemine
ilave destek olan aparatlardir. Mekanik destek secimine karar verirken hastanin

mobilizasyonu, yasamalanlari, kisitliliklari, agrisi ve EHA’sina bakilarak hasta ile
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beraber secilir. Uygun destegin se¢iminden sonra hastaya mutlaka kullanim egitimi

verilmelidir (4).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: Gonartroz tedavisinde uygulanan fizik tedavi
yontemleri 6zellikle agr1 siddetinin azaltilmasinda, EHA nin korunmasinda, spazmlarin
¢Oziilmesinde ve kaslarin giiglendirilmesinde etkin bir rol aldigi gorilmektedir.
Gonartroz tedavisinde fizik tedavi modaliteleri mevcut tedavilerle birlestirilerek
uygulandiginda faydali bulunmus ve tedavi programina eklenmesi gerektigi

belirtilmistir (16).

Termal uygulamalar rehabilitasyonda ¢ok sik kullanilir. Termal uygulamalarda
ama¢ agri ve eklem tutuklugunu azaltip hareketi arttirmaktir. OA’ll hastalarda
vazodilatasyona sebep olarak kan akiminda, kapiller permabilitede, kaslarin reaksiyon
hizlarinda, sinir iletiminde, hiicresel metabolizma hizinda ve kollajen ekstabilitesinde artis
saglayarak tutukluk ve eklem agrisimi azaltmaktadir (16). Yapilan giincel bir derleme

calismasinda da el, diz ve kalga OA’s1 i¢in termal uygulamalar onerilmektedir (54).

Gonartroz tedavisinde elektroterapi modalitelerinden, transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) modalitesi yaygin kullanilmaktadir. Uluslararas1 Osteoartrit
Arastirma Toplulugu (OARSI) ve Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmelik
Enstitiisti (NICE) gonartrozda agriyr azaltmak i¢in kisa siireli ve etkili bir tedavi olarak
TENS’i tavsiye etmistir. Ancak yapilan cesitli calismalarin, TENS’in gonartroz iizerine

olan etkilerinde farkli sonuglar bulmalarindan dolay1 ortak bir karara varilamamistir (16).

Gonartroz tedavisinde derin 1sitict ajanlardan ultrason (US) yaygmn olarak
kullanilir. US kullanimindaki ana amag¢ derin 1s1 olusturarak konnektif doku
ekstansibilitesini ve EHA’y1 arttirmak ayni zamanda agriyr azaltmaktir. Yapilan
caligmalarda US’nin etkisinin kemik ve kikirdak dokudan ziyade eklem kapsiiliine
odaklandig1 belirtilmektedir. Literatiir incelemesi neticesinde OA tedavisi igin
uygulanan US’nin tedavide hem olumlu hem de olumsuz sonuglar igeren c¢esitli
calismalar bulunmaktadir. Bu nedenle gonartroz tedavisinde US’nin klinik yeterliligi ve

optimum dozu hakkinda ortak bir karar bulunmamaktadir (16).
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Tablo 2.5. Gonartroz i¢in kullanilan temel fizik tedavi yontemleri (16)

Termal Uygulamalar Elektroterapi Diger Yontemler
Uygulamalar1

1.Yiizeyel 1s1 ajanlar: 1.Algak frekansli akimlar  1.Manipulasyon

Hotpack, infrafuj, parafin, sicak 2. TENS 2.Akupunktur ve kuru

su banyolar1 3.Diadinamik akim igneleme

2.Derin 151 ajanlar: 4.Enterferans vb. 3.Masaj

Ultrason(US), Kisa dalga 4.Lazer

diatermi (KDD), Radar 5.Pulsatil elektromanyetik

3.Soguk uygulama: Coldpack, alan

Spreyler 6.Yoga vb.

4.Hidroterapi
5.Kaplica tedavisi

Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Sistemik ilaglar: Parasetamol, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII),
kondroidin siilfat, glikozaminosiilfat, antidepresanlar ve ¢esitli opioid agr1 kesiciler

gonartroz tedavisinde siklikla kullanilir.

Topikal analjezikler: Oral analjeziklerle birlikte topikal kapsaisin ve SOAII beraber

veya ayri ayri kullanilabilir.

Eklem ici enjeksiyon: Diger farmakolojik tedavilerin etkili olmadigi durumlarda eklem

ici kortikosteroid ve hyaluronik asit enjeksiyonlart uygulanabilir.

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Koservatif tedavi yontemlerinin etkili olmadigi ileri evrelerdeki gonartroz
hastalarin tedavilerinde total diz artroplastisi (TDA) siklikla uygulanir. Gonartroz
cerrahisinde son donemlerde TDA disinda iizerinde ¢alisilan artroskopik kikirdak
abrazyonlari, hiicre transplantasyonu, osteokondral ve kondral greft gibi tedavi

yaklasimlar1 lizerinde ¢alisilmaktadir.

ACR ve OARSI’'nin gonartroz i¢in 6nerdigi kanita dayali yaklasimlar Tablo 2.6
ve Tablo 2.7°de gosterilmektedir (55, 56).
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Tablo 2.6. OARSI 2014- Gonartroz tedavi onerileri (56).

OARSI 2014 Gonartroz Tedavi Onerileri

Tiim hastalara uygulanan temel tedaviler

Yer egzersizleri
Gtiglendirme egzersizleri

Kilo yonetimi

Y V VYV V

Su ici egzersizler

> Oz yonetim ve egitim

Gonartroza ilave komorbidite yok

-Biyomekanik uygulamalar

-Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar
-Topikal SOAII

-Baston

-Oral COX-2 inhibitorleri

-Kapsaisin

-Oral nonselektif SOAII

-Duloxetin, Asetaminofen (parasetamol)

Gonartroza ilave komorbidite var

-Biyomekanik uygulamalar
-Baston

-Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlart

-Topikal SOAII
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Tablo 2.7. ACR 2012 — Gonartroz tedavi 6nerileri (55).

ACR 2012 Gonartroz tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi 6nerileri
Kuvvetli oneriler:
» Kardiyovaskiiler ve/veya direncli egzersiz programlarina katilmak
» SU i¢i egzersiz programlari
» Kilo kontrolii, asir1 kilolu hastalar i¢in kilo verme
Kosullu oneriler:
Egitim programlari
Egzersiz + manuel terapi
Psikososyal destek
Medial yonlendirmeli patellar bantlama
Lateral kompartman gonartroz olanlar i¢in medial kamali destek tabanlik
Medial kompartman gonartroz olanlar i¢in subtalar bagli lateral destekli
tabanlik
Termal ajanlarin kullanimi
Gerek duyulmasi halinde yiiriime yardimcilarinin kullanilmasi
Tai chi egzersizleri
Geleneksel ¢in akupunkturu uygulamasi
Talimathi TENS uygulamast
Onerilmemis tedavi yaklasimlari:
» Giiglendirme egzersizleri ile beraber veya tek basina denge egzersizleri
» Lateral kamali tabanlik
» Sadece manuel terapi uygulamasi alma
» Diz breysleri
» Lateral yonlendirmeli patellar bantlama

ACR 2012 Gonartroz tedavisinde farmakolojik tedavi onerileri
Kosullu olarak kullanimi 6nerilen ilaclar:

» Asetaminofen

» Oral SOAII

> Topikal SOAII

» Tramadol

> Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlari
Kosullu olarak kullanimi énerilmeyen ilaclar:

» Kondroitin siilfat

» Glukozamin

» Topikal kapsaisin
Kullanimi hakkinda 6neri sunulmayan ilaclar:

> Intraartikiiler hiyaluronat

» Duloxetin

» Opioid agri kesiciler

VVVVYVY VVVVVYY

2.6. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon kavramini 1826 yilinda ilk kez Isko¢ Fizyolog Charles Bell
tarafindan, beynin viicut uzuvlar ile olan iletisimi olarak tanimlamistir. Iskog Fizyolog,

beyin ve kaslar arasinda bir sinir ¢emberi oldugunu ve bir uyarinin beyinden kasa
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iletimi olurken bir taraftan da bagka bir sinir araciligi ile kastan beyne duyu tasindigini
belirtmistir. Bell bu kaslardan beyne gelen duyuyu “kas duyusu” olarak adlandirmistir.
Bell’in goriisline gore kaslardan gelen afferent yollar beyne giderken, beyinden gelen

efferent yollar kasa giderek kapali bir dongii olusturur (57).

Altmis y1l sonra “’kinesthesia’’ terimi Ingiliz Anatomist ve Patolog Henry
Bastian tarafindan tanitildi. Yunanca iki kelime olan kinein (hareket) ve aistez(his)
kelimelerinden tiiretilen kinestezi, Bastian tarafindan, ekstremitelerin pozisyon ve
hareket esnasindaki duyusal izlenimi olarak ifade edilmistir. Bu duyusal izlenim hareket
sirasinda beyne bilingalt1 bir rehberlik ederek hareketin dengeli ve diizgilin yapilmasina
olanak saglamaktadir (58). Sonrasinda Ingiliz Nérofizyolog Sir Charles Sherrington
1906 yilinda Latince proprius (kendi basina olma), soézciigiinden koken alan

propriosepsiyonu giiniimiizde kullanilan modern haliyle tanimlamastir.

Propriosepsiyon ve kinestezi giincel literatlirde kullanilmaktadir. Ancak néroloji,
norofizyoloji, spor ve egzersiz fizyolojisi, ortopedi cerrahisi ve ndropsikoloji alaninda
calisan bilim insanlar1 bu iki terminolojinin arasinda farklar oldugunu belirtmektedir.
Yapilan baz1 ¢alismalarda propriosepsiyonun sadece eklem pozisyon hissini belirttigini
ileri siirerken, kinestezinin ise bilingli eklem farkindalilik hissi olarak belirtmislerdir

(59).

Propriosepsiyon; eklemler ve eklem ¢evresindeki yapilarda bulunan reseptorler
aracilifi ile eklem ve viicut hareketinin algilanmasi, uzayda viicudun ve viicut
bolimlerinin  pozisyonunun  algilanmasi  olarak  ifade edilir. ~ Sherington
propriosepsiyonu, kemik, kas, tendon eklem kapsiilii ve baglardan alinan uyarilarin yam
stra, gorsel ve vestibiiler reseptdrlerden alinan bilgilerin MSS’de birlestirilmesi olarak

ifade etmistir (60).

Giincel literatiirde propriosepsiyon ana hatlar1 ile anlatilmis olsa da
propriosepsiyonun mekanizmalar1 halen tam olarak anlasilmamistir. Bilingli
propriosepsiyon bilgisi kompleks motor hareketlerin diizenlenmesinde etkiliyken, biling
dis1 proprosepsiyon oturma, ayakta bekleme gibi basit postiir koordinasyonunda
etkilidir. Bilingli propriosepsiyonun duyusunu tasiyan birinci néron govdeleri dorsal
kok gangliyonundadir. Sonrasinda medulla spinaliste devam ederek sinaps yapmadan
columna dorsalis’te ilerler. Ust ekstremiteden ve torakal bdlgeden gelen proprioseptif

bilgi fasciculus cuneatus ile nucleus cuneatus’a iletilir sonrasinda ikinci noronlar
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araciligl ile capraz yaparak lemniscus medialis ile talamusun ventral posterior
nucleusuna burdan da korteksin primer duyu alanina ulagir. Alt ekstremiteden gelen
propriosepsiyon duyusu fasciculus gracilis ile tractus spinocerebellaris posterior’a
katilarak Z nucleus’ta sonlanir. Burada ¢apraz yapan noronlarin aksonlari lemniscus
medialis ile birleserek sonrasinda talamusun ventral posterior nucleus’undaki ndronlarla

sinaps yaparak primer duyu korteksine iletilir.

Eklemlerin  fonksiyonlarmi1 stabil bir sekilde yerine getirebilmesinde
proprioseptif duyunun biiyiik bir 6nemi vardir. Eklem stabilizasyonu igin kas aktivitesi
somatosensOr sistem, vestibiiler ve gorsel sistemlerin topladigt duyunun MSS’de
islenmesi gerekmektedir. Bu proprioseptif bilgiler MSS’de spinal seviyede, beyin
sapinda ve yiiksek kortikal merkezlerde islenir. Diz ekleminin proprioseptif duyusu
periferal kaslarda ve tendonlarinda, eklem kapsiiliinde, ligamentlerde, meniskal

ligamentlerde ve derideki reseptorlerde olusturulur ve afferent yollarla iletilir.

Diz ekleminde yapilan ¢alismalarda eklem kikirdaginda sinir innervasyonunun
bulunmadig: belirtilmesine karsin eklem sivisi, eklem kapsiilii, ligamentler ve periostta
reseptorler bulunmustur. MSS’nin diz eklemini stabil bir sekilde ¢alismasini

saglayabilmesi i¢in bu reseptorlerden gelen proprioseptif duyuya ihtiyaci vardir (61).

2.6.1. Proprioseptif Reseptorler

.....

proprioseptif uyari kaynaklaridir. Ayrica eklemlerde bulunan tendon, ligament ve
kaslardaki reseptorler de proprioseptif duyu kaynaklaridir. Bu uyar1 kaynaklari
bulunduklar yerlere, sekillerine, esik seviyelerine ve adaptif 6zelliklerine gore dort tipte

smiflandirilirlar.

Tip1 reseptorler: Golgi tendon organi ve kas igcigidir. Golgi tendon organi ¢apraz
baglarda, kollateral ligamentlerde ve meniskiislerde saptanmis olup EHA ’nin sonlarina
dogru aktiflesir. Uyar1 esigi yiiksek olmasindan dolay1 ciddi eklem zorlanmalarinda ve
EHA simirinda ani kuvvetli zorlanmalarda aktiflesir. Kas igcikleri kasin uzama ve

gerilmelerine duyarl olup 6zellesmis itrafuzal kas liflerinde lokalizedirler (61).

Tip2 reseptorler: Pacinian korpuskiilleri olup eklem kapsiiliiniin derin kisimlarinda

lokalizedirler. Bu reseptorler saf dinamik mekanoreseptorler olup ¢apraz baglarda,
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meniskofemoral ve kollateral ligamentlerde, medial maniskiiste ve dizin intraartkiiler

yag keseciklerinde bulundugu tespit edilmistir.

Tip3 reseptorler: Ruffuni korpuskiilleri olup eklem baglarinin i¢inde bulunurlar.
Eklemin statik pozisyonunu, eklem i¢i basinci ve eklem rotasyonlarinin hizi ve
sidddetini iletir. Mekanik strese kars1 uyarilma esigi diisiik ve yavas adaptasyona sahip

mekanoseptordiir (62).

Tip4 reseptorler: Myelinsiz, adapte olmayan yapida kutanéz doku, ligamentler ve

kaslarda bulunan agr1 ve 1siya duyarli serbest sinir sonlanmalaridir.

Genelleme yapacak olursak yavas adapte olan ruffuni korpuskiilleri ve golgi
tendon organlari eklemde pozisyon duyusunu algilarken, hizli adapte olan pacinian

korpuskiilleri eklemde olusan hareketin bilgisini algilamaktadir.

2.6.2. Propriosepsiyon Degerlendirme Yontemleri

Diz eklemi ile ilgili yapilan klinik calismalarda eklem propriosepsiyonu,
degerlendirmek icin esik belirleme, reprodiiksiyon ve gorsel analog modeller olmak
tizere i¢ temel grup test ile Olglilmektedir. Reprodiiksiyon ve esik belirleme testleri
klinik ¢alismalarda en ¢ok tercih edilen yontemlerdir. Bu testlerde propriosepsiyonun
temel komponentlerinden olan eklem pozisyon ve eklem hareket duyusu (kinestezi)
degerlendirilmektedir (61).

Esik belirleme testlerinde genellikle 0.3- -0.5°/sn (saniye) arasi1 diisiik agisal
hizlarla baslanir sonrasinda asamali hizlandirilir. Yapilan pasif eklem hareketinin denek
tarafindan ne zaman fark edildigi belirlenir. Esik belirleme testleri ile pasif hareketin

fark edilme esigi belirlenerek hareket duyusu (kinestezi) 6l¢iilmiis olunur (61).

Eklem pozisyon duyusunun degerlendirilmesi i¢in eklem belirlenen bir hedef
aciya pasif olarak getirilir ve denekten eklemini aktif hareket ettirerek daha 6nceden
belirlenmis olan agiya getirmesi istenilerek olgiiliir. Onceden belirlenen ag1 ile denek
tarafindan yapilan ag1 arasindaki fark acgisal hata olarak kaydedilir. Bu ag¢1 6l¢iimleri
basit gonyometrelerle,elektronik gonyometrelerle veya digital inclinometrelerle
Olctilebilecegi gibi, kameral1 analiz sistemleri ve izokinetik dinamometre yardimi ile de

oOl¢iilebilmektedir (1).
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Gorsel analog test modellerinde ise denegin Onilinde bir ekran yada maket

bulunur ve denekten bu ekran veya makette olusturulan pozisyonu taklit etmesi istenilir.

Propriosepsiyon testleri yapilirken gorsel isitsel, basing ve derideki gerilim
duyular1 kaldirilmaya c¢alisilarak propriosepsiyonun diger komponentleri devre dist

birakilir ve boylece 6zellikle eklem mekanoreseptorleri degerlendirilmis olur (1).

Diz eklemi i¢in kullanilan farkli propriosepsiyon test protokolleri arasinda zayif
korelasyon vardir. Oturarak veya ayakta, aktif veya pasif hareket ile, belirlenen farkli
acilar, hareket yonii, a¢1 Ol¢lim teknikleri gibi farklilik gosteren bircok oOlgiim

varyasyonu bulunmaktadir.

2.6.3. Osteoartritin Propriosepsiyon Uzerine EtKisi

Yapilan klinik ¢aligmalarda, aym yas grubundan saglikli insanlarla OA’l
hastalarin karsilastirilmasi: sonucunda OA’l1 hastalarin diz propriosepsiyon duyusunda
azalma oldugu tespit edilmistir.. Propriosepsiyondaki azalma karsi taraf ekstremitede de
belirgindir ve sensorimotor sistemdeki genel bozulmay: diisiindiirmektedir. Giincel
literatiirde OA’nin ileri evrelerinde kas giicii kaybina, fiziksel fonksiyonda azalmaya ve

mekanoreseptorlerde tahribata sebep oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (63).

2.6.4. Yasin Propriosepsiyon Uzerine EtKisi

Ilerleyen yasla birlikte kondrositlerin fonksiyonunda degisimler ve doku
dayanikliligimin  azalmasi, kas kitlesi ve kas giicli gibi néromuskuler faktorlerin
zayiflamasi sonucu eklemde meydana gelen artmis yiik propriosepsiyonda azalmanin
olas1 agiklamasi olabilir. Ilerleyen yasla birlikte bozulan néromuskuler kontrol nedeni
ile gelisen eklem instabilitesi, yiirime ve diger aktiviteler sirasinda tekrarlayan
mikrotravmalara neden olur. Bu tekrarlayici mikrotravmalar ise OA’nin olusmasina
zemin hazirlar. Propriosepsiyon ile gonartroz arasindaki neden-sonug iliskisini cift

yonlii olarak degerlendirmek dogru olacaktir (4, 61, 64, 65).
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Saglikl1 yaslanma ile goriilen
propriosepsiyondaki azalma

d

Kas aktivitesi ve ekstremite pozisyonunun uzaysal
K;> ve zamansal koordinasyonun zayiflamasi

J

Yiik dagiliminin bozulmasi

Osteoartrit

Eklem kapsiilii, ligament ve
kaslarin yapisal patolojileri

(kapsiilde esneme,kas

atrofisi, vb.)
Propriosepsiyonda
daha fazla bozulma < ]| Mekanoreseptérlerin anormal
fonksiyonu ya da kaybi

Sekil 2.8. Propriosepsiyon, yas ve OA arasindaki iligkisi (64).

2.6.5. Propriosepsiyon Duyusunu Gelistirme Teknikleri

Propriosepsiyon egzersizlerinin biiylik bir kismin1 denge egitimi olusturmaktadir.
Denge egzersizleri propriosepsiyon sistemini daha ¢ok statik aktivitelerle
desteklemektedir. Alt ekstremitelerde uygulanmasi Onerilen aktiviteler, tek ayak stii
dengede durma egzersizi, denge tahtasi ile yapilan egzersizler ve tandem yiiriiyiis

egzersizleridir. Bu egzersizlerin yapilis1 sirasinda fizyoterapist tarafindan postiiral itme
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ve ¢cekmeler uygulanmaktadir. Statik denge diizelmeden dinamik denge egzersizlerine
gegmemek gerekir. Hastanin statik dengesi iyilesmis ise dinamik denge egzersizleri
uygulanir. Bu egzersizler, kosma, ileri-geri, saga ve sola dogru yapilan spora 6zgii
aktiviteleri icerir. Bu egzersizler ilkin yavas hizlarda yapilirken ilerleyen seviyelerde

hareketlerin hizlar1 artirilmalidir.

Kinetik zincir egzersizleri bacak ve ayaklarda propriosepsiyon duyusunu
gelistiren egzersizlerdir ve propriosepsiyonun dinamik ve refleks komponentlerini
uyarir. Normal aktiviteler sirasinda alt ekstremitede kapali kinetik zincir aktivitesi
gerceklesmektedir. Bu egzersizlere bacak sikma, sekiz ¢izme, ayaklar kalkmadan

sigrama, daire etrafinda kosma, yana egilmeler ve capraz yiirlimeler 6rnek gosterilebilir
(66).

2.7. Somatotip

Somatotip; viicut sekli ve bilesimini degerlendirmek i¢in kullanilan, fiziki
yapimin kantitatif bir 6zetini bir biitiin olarak sunan degerlendirme teknigidir. Daha
onceleri somatotipin kalitsal ve degismez bir 6zellik oldugu bildirmisken bugiin ise
somatotipin fenotipik bir 6zellik oldugu; yas, egersiz ve beslenme gibi faktorlerin etkisi
ile degisebilecegi bildirilmistir. Somatotip insan viicudunu, ii¢ temel sekilde ve bunlarin
bilesimi temeline dayanarak tanimlar ve degerlendirir. Somatotip belirlemenin temeli,
insanin fiziki yapisini gruplandirmaya veya embriyogenezin 3 ana elementi (endoderm,
mezoderm, ektoderm doku temelli) ile iliskili olarak figiire etmeye calismaktir. Insan
viicut tipinin tanimlanmasinda ii¢ temel basamaktan olusan derecelendirme sistemi

kullanilir ve bu temel basamaklar endomorfi, mezomorfi ve ektomorfi olarak

isimlendirilir (67, 68).

Fiziki yapinin komponentlerinden yaghlik endomorfiyle, kas iskelet sistemi
mezomorfiyle, incelik ve zayiflik ise ektomorfi ile iligkilendirilir. Fiziki yap1 bilesenleri
gosteriminde belirtilen ilk rakam endomorfi bilesenini, ikinci rakam mezomorfi
bilesenini, iigiincii rakam ise ektomorfi bilesenini ifade etmektedir. Ornek bir fiziki yap1
seklinin gosterimi 4-3-5 ise 4 rakami endomorfi, 3 rakami mezomorfi, 5 rakami ise

ektomorfi bilesenini ifade eder.

Somatotip belirlemede genellikle antropometrik oOl¢limlerden yararlanilir.

Antropometri teknigi ile viicudun biiylime, gelisme ve olasi potansiyeli hakkinda bilgi
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sahibi olunur ve insan viicudunun kantitatif dl¢timlerinde kullanilir. Antropometrik
Ol¢timler, insan viicudunda 200 farkli noktadan alinabilmektedir ve bunlarin bazilar iki
veya li¢ Ol¢limiin toplami ile elde edilmektedir. Antropometrik dlgiimlerde kullanilacak
aletler iyi kalibre edilmis olmalidir. Antropometrik veriler 1s181nda kisinin, yas, cinsiyet,
yasam sekli ve yasam kalitesini analiz ederek viicut gelisme kapasitesi, viicut yapisina
ait bilgilere ve ruhsal biligsel farkliliklarina da ulasilabilir. Ancak, atropometrik olgiiler

tek basina kisiyi degerlendirmede yeterli 6l¢iit olmayabilir (67, 68, 69).

2.7.1. Antropometri Teknigi ile Somatotip Hesaplama

Kisinin antropometrik verileri kullanilarak iki farkli yontemle somatotip
belirlenebilir. Bunlardan ilki antropometrik degerlendirme formu kullanilarak kiginin
antropometrik somatotipinin hesaplanmasi, digeri ise olusturulan formiiller araciligi ile
Heath-Carter’in somatotip hesaplama formiilii kullanilarak somatotipin belirlenmesidir.
Bunlar haricinde kisilerin fotograflar1 ¢ekilme suretiyle antropometrik ve fotometrik

somatotipler olusturulabilir (67, 68).

2.7.2. Heath-Carter Formiilii ile Somatotip Belirleme

Bu formiil, somatotipin zamanla degisen bir deger oldugunu savunmakta ve her
¢ komponent icin Ol¢clim degerleri her iki cinsiyete ve tiim yas gruplaria
uygulanabilmesi igin giincellenmistir. Insan viicudunun sayisal kompozisyonunun
tanimlanmasinda Heath-Carter somatotip formiilii kullanilir ve buna Heath Carter
Somatotipi denilir. Somatotipi belirlemede gerekli olan minimum antropometrik 6l¢iim
verileri, boy, kilo, dort farkli yerden alinan deri kiviim kalinhigr (DKK), iki farkh
bolgeden kemik genisligi ve iki farkli yerden alinan ¢evre olgiisii ile somatotip analiz
edilebilir. Dort farkli yerden alinan DKK genellikle, triceps DKK, subscapular DKK,
suprailiak DKK ve baldir DKK’sidir. Kemik genisligi Ol¢limleri diz ve dirsek

ekleminde, ¢evre 06l¢iisii ise kol ve baldirdan alinir (67).

2.8. Klimakterik Donem ve Menopoz

Klimakteriyum; kadin omriiniin tireme ile yaslilik donemi arasinda yer alan ve
her kadmin tecriibe ettigi hassas bir gecis donemidir. Yunanca bir kelime olan
“’klimakter’” kritik periyot ve kademeli gecis anlamina gelir ve dilimize de
Yunanca’daki hali ile girmistir. Kadinlarda cinsel eriskinlik doneminden sonra gelen

hormon {iretimi ve lireme yetisinin azaldigi dénem “’yas donimii’’ olarak ta ifade
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edilmektedir (70). Klimakteriyum yaklagik yirmi yil siirer ve 45 yas {iistiinde baslar.
Klimakterik donemdeki en biiylik degisim menopoz evresidir. Klimakteriyum ve
menopoz kelimelerinin anlamlar1 genellikle karistirilmakta olup klimakteriyum
menopozu kapsamaktadir. Klimakteriyum cinsel eriskinlik evresinden yaslilik evresine

kadar uzanan bir siiregtir (71, 72).

Tarihte ilk menopoz ile ilgili bilgiler Milattan Once 322 yilinda Aristo’nun
“Historia Animolium’’ adli kitabinda goriilmektedir. Milattan Once 322 yilinda
yazilmis olan bu kitapta kadinlarin 50 yas civarinda menopoza girdikleri belirtilmistir.
Menopoz kelimesi, menos=ay ve pausos= son bulmak, kesilmek sozciiklerinin
koklerinin  birlestirilmesiyle tiiretilmis eski yunanca kokenli olup, aylik adet
periyodunun sona ermesi anlamim tasimaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) niin
menopoz tanimlamasi, ovaryum islev ve aktivitesinin kaybi nedeniyle mensturasyonun
nihai sonlanmasidir. Menopoz donemi kadinlarin fertil ve infertil donemleri arasinda
olup, overlerdeki fizyolojik degisimlerle birlikte hormonal dengenin degisimi ile

meydana gelen semptomlarla karakterize ge¢is donemidir (72).

Diinya genelinde ¢ogu kadin 49 ve 52 yaslar1 arasinda menopoza girmektedir.
ABD’de ortalama menopoz yast 51 olarak tespit edilmistir. Her giin ABD’de 6000
kadin menopoza girmekte ve artmis yasam siiresi ile omiirlerinin %40’1m1 menopoz
sonras1 donemlerde gecirmektedirler (73). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 yili
verilerine gore Tirk kadinlarinin yagsam siiresi ortalama 79 yildir ve bu yasam siiresinin

1/7’sini menopozal donemde gegirmektedirler (74).

2.8.1. Klimakterik Doneminin Evreleri

Klimakterik donem temel olarak 3 ana baslikta; premenopoz, menopoz ve
postmenopoz donem olarak incelenir. Bu evrelere ilave olarak menopozu, menopoz
baslamadan Onceki birkac yili ve menopoz sonrasi ilk yillardaki biyolojik,
endokrinolojik ve klinik semptomlarin basladigi zaman dilimini ifade etmek igin
perimenopoz ifadesi kullanilir. Tiirkiye’de farkli bolgelerde yapilan ¢aligmalarda
perimenopoz evresinde en sik goriilen yakinmalar; eklem-kas agrisi, sicak basmasi,
gece terlemesi, uykusuzluk, yorgunluk, sinirlilik-gerginlik, bas agrisi ve bas donmesi
olarak belirtilmistir (75).
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Premenopoz

Klimakterik donemin ilk evresi olan premenopoz, genellikle 40’11 yaslarda
goriilebilen menstural siklusta degisimlerin baglamasi ile menopoz evresine kadar gecen
dénemdir. Menopozdan hemen onceki 1-2 yili ya da menstiiral sikluslarin gorildigi
tiim {iretken dénemi ifade etmek icin kullanilir. DSO’niin tanimia gére premenopozal
dénem menopozdan onceki 2 ila 6 yil aras1 donemi ifade etmektedir. Bu donemdeki en
belirgin olay folikiillerin azalmasi neticesinde goriilen menstiiral —siklustaki
diizensizliktir. Bu dénemde ovaryum aktivitesi diigmiistiir. Fertilite, azalan ovaryum
etkisi ile diismektedir. Bu siiregte ovaryum aktivitesi tamamen sonlanmadigi igin

tiretkenlik miimkiindiir (70).

Menopoz

Son menstrilasyonun ardindan 12 ay boyunca adet gormeyen kadinlarda
menopozun basladig1 kabul edilir. Menopozun baglama yasina bir¢ok faktor etki eder.
Bunlardan bazilar ilk adet yasi, genetik faktorler, evlilik ve is hayati, genital faktorler,
sigara ve alkol tiiketimi, fertilite, cografik faktorler, beslenme aliskanliklari, psikolojik
durumlardir (71).

Postmenopoz

Son menstriiasyonunun ardindan gecen 12 ay sonra baslayan donemi ifade etmek
icin kullanilir. Ostrojen hormonunun eksikligi ile bedenin psikolojik ve fizyolojik
diizeninde sistematik etkilerinin ortaya ¢iktigi ve yaglilik donemine kadar uzanan
yakinmalarin fazla oldugu dénemdir. Bu dénemde overlerin fonksiyonlari tamamen

durmus ve iiretkenlik ortadan kalkmistir.

2.8.2. Menopozun Siniflandirilmasi

Menopoz, baslangic yasma ve olus bigimine gore iki temel gruba ayrilarak

smiflandirilir.

Olus Bicimine Gore Menopoz

Fizyolojik Menopoz: Overlerin zaman iginde patolojik nedenler olmadan dogal siiregte
fonksiyonunu azalmasi ve tamamen ortadan kalkmasi sonucunda meydana gelen

menstrilasyonun kalici olarak son bulmasina, fizyolojik olan dogal menopoz denir (76).
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Cerrahi Menopoz: DSO cerrahi menopozu “patolojik nedenlerden dolayr overlerin
alimmas1 seklinde goriilen menopoz” olarak ifade etmistir. (76). Fiyolojik menopozda
goriilen semptomlar, cerrahi menopozdan sonra daha hizli ve siddetli bigimde
gorilmektedir. Bu siddetli semptomlarin nedeni dogal menopozdaki gibi insan
viicudunun bu siirece kendini hazirlayacak ve alistiracak zamani bulamamasidir. Insan
viicudu dogal menopozal siirecte bu evreye yavas yavas adapte olur. Cerrahi
menopozda viicudun hizli bir sekilde menopoza giris yapmasi semptomlarin daha

siddetli yasanmasina neden olmaktadir (71).

Baslangi¢c Yasina Gore Menopoz

Erken Menopoz: Cesitli sebeplerden dolay1 40 yas oncesinde overlerdeki aktivitenin
azalmas: ve tamamen durmasi ile menstriiasyonun kalict bir sekilde sonlanmasina
prematiir menopoz denilir. Prematiir menopozun prevalansi %4’ tiir. Asir1 radyasyon,
ooferaktomi, obezite, emzirme doneminin uzun tutulmasi, sik gebelik, kiirtaj ve diisiik

hali erken menopozun nedenleri arasinda yer alir (71).

Normal Menopoz: Patolojik bir sorun kaynakli olmadan, ortalama 45-54 yaslar

arasinda gerceklesen menstriiasyonun kalici olarak kesilmesidir (71).

Gec¢c Menopoz: 55 yasindan sonra menstriial siklusun devam etmesi durumuna geg
menopoz denilir. Ge¢ menopoz meme kanseri ve rahim igi kanseri gibi kanser tiirlerinin

olusma riskini arttirmaktadir (77).

2.8.3. Menopozda Hormonal Degisim

Ostrojen: Kadin viicudunun sekillenmesi ve iiretkenlikte gorev alan bir hormondur.
Endometriyal glandlar, stoma ve miyometriumu uyarici fonksiyonu bulunmakla beraber

vajinal ve tiretral epitelde proliferasyon etkisi vardir (78).

Ostrojen kalp ve damarlari, iyi huylu kolesterolii (HDL) arttirarak ve kotii huylu
kolesterolii (LDL) azaltmak suretiyle korumakla beraber iskelet sisteminin biiyiimesi ve
korunmasmi da saglamaktadir. Menopoz Oncesinde Ostrojen iretiminin % 90’1
overlerde iken diger kism1 bobrek iistii bezleri, karaciger ve bobreklerde tiretilmektedir.
Viicutta yag hiicreleri de az miktarda strojen iiretmektedir. Bu nedenle obez kadinlarda

menopoz semptomlari daha hafiftir denilebilir (79).
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Ostrojenin faydali etkileri postmenopozal donemde iiretiminin diismesi ile

beraber azalmaktadir.

Progesteron: Overlerden salgilanir ve uterusun endometrium tabakasini fertilize olmusg
ovuma hazirlar, siit salinimina ve yapimina yardimci olur ve iiretkenligin korunmasini

saglar. Eksikligi meno-metrorajilere, 6deme, mastodiniye ve viicut agirliginda artisa

neden olur (80).

Androjenler: Androstenodin, gelismekte olan folikiillerden salinan temel androjen olup
postmenopozal kadinlarda folikiil gelisiminin durmasiyla seviyesi %350 oraninda
azalmaktadir. Postmenopozal testesteron iiretimi genellikle normal seviyenin 1/3’{inilin

altina inmektedir.
2.8.4. Menopoz Evresinde Goriilen Semptomlar

Menopuzun Erken Donem Semptomlari
Somatik Semptomlar:

Vazomotor Semptomlar: Sicak basmasi, terleme, sirt ve boyundan baslayip yukari
yayilan 1s1 hissi, ylizde kizarma, carpinti, halsizlik ve yorgunluk bu semptomlar

i¢cindedir.

Uykusuzluk: Ostrojen hormonunun eksikligi, uyku kalitesinde azalmaya ve
uykusuzluga neden olur. Uykuya dalmada zorluk, uzun siire uykuya dalamama, erken
uyanma sonucunda sinirlilik, gerginlik, halsizlik, unutkanlik ve odaklanma sorunlari

goruliir.
Psikolojik Semptomlar

Son menstriiasyondan 2-3 yil Once baglar ve nedeni tam olarak
kesinlestirilememistir. Telaslilik, tahammiilsiizliik, konsantrasyon eksikligi, kizginlik,

bas agrisi, aglama krizleri, yorgunluk, unutkanlik ve depresyondur.
Urogenital Semptomlar

Uriner sorunlar: Ostrojen iiretra ve mesanenin diizgiin calismasinda etkin rol
almaktadir. Ostrojen eksikligi iiretra ve mesanede zamanla anatomik, sitolojik,

bakteriolojik ve fizyolojik pek ¢ok degisime neden olmaktadir. Bu degisimler
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sonucunda sik idrara gitme, idrar sirasinda yanma, inkontinans ve idrar yolu

enfeksiyonlar1 gibi problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Vajinal Kuruluk: Vajen dokusunun elastikiyetini ve kaygan kalabilmesini saglayan
temel etken Ostrojen hormonudur. Ostrojen seviyesinin menopoz sonrasi diismesi ile

vajinal atrofi ve vajinal kuruluga neden olur.

Menopozun Ge¢ Donemde Goriilen Semptomlar:

Kas-Iskelet Sistemi Problemleri: Kemik hiicrelerinde dstrojen reseptdrleri vardir ve
kemik metabolizmas1 icin onemlidir. Ostrojen kemik metabolizmasinda emilimi
baskilama ve yapimi arttirmada biiyiikk rol alir. 20-30 yaslar arasinda kadin ve
erkeklerde kemik kiitlesi en yiiksek diizeyde iken kemik yapimi ile kemik yikimi
arasinda bir denge vardir. Genellikle 40 yasindan sonra %0.5’lik kayiplar baglar (81).
Kemik hiicrelerinin yikiminin arttig1, yapiminin azaldigi ve bu sebeple kemik dokunun
mikro yapisinin bozulmasi ile kemik kitlesindeki azalmaya basladigi bozukluga

osteoporoz denilir.

Postmenopozal donemde ileri safhalara kadar osteoporoz bulgu vermez ve en
onemli komplikasyonu kirik olusturmasidir. Osteoporoz nedeni ile olusan kiriklar tiim

diinyada morbidite, mortalite ve ciddi ekonomik kayiplara sebep olmaktadir.

Yapilan kontrollii klinik ¢aligmalarda Ostrojenin kemik metabolizmasi iizerine
uyarict etkisi oldugu, kemik yikimini azalttigi ve patolojik kirik riskini onledigi
kanitlanmistir. Ostrojen, ileri seviye osteoporozu olan kadinlarin kemik yogunlugunu

sabitlemek i¢in de kullanilir (82).

Kardiyovaskiiler Sistem Problemleri: Diinya genelinde kadin ve erkeklerin en énemli
6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Kadinlarda 65 yas iizeri, erkeklerde ise 35

yas tizeri en sik mortalite nedenidir.

Postmenopazal donemde meydana gelen Ostrojen seviyesindeki azalma lipid
degisiklikleri ile sonuclanarak LDL diizeyinde artmaya ve HDL diizeyinde azalmaya
neden olur. Bunun neticesinde kadinlarda atheroskleroz gelisimi ve myokard enfarktiisii
gibi mortalite ve morbidite riski yiiksek sorunlara neden olmaktadir. Menopozda

kardiyovaskiiler hastaliklarin sebebi Ostrojen eksikligi olarak ileri siirlilmesine karsin
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obezite, diyabet, hareketsizlik gibi durumlar da kalp proplemleri icin temel risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (83).

Kas iskelet sisteminde agri, artralji ve artrit kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriiliir. Artralji kadin hastalarin %50’sinde menopozal bir semptom olarak tespit
edilmistir. Genellikle gegici bir eklem agris1 olmasina karsin ¢ok az kiside kalic1 agriya
sebep olmaktadir. Kas-iskelet sistemi agrilart menopoz evresinde ve menopoz
sonrasinda artmistir. Menopoz sonrast donemde OA ve romatoid artrit (RA) gibi

hastaliklarin 6nemli 6l¢iide artmis oldugu belirtilmektedir (84).

Meme kanseri: Meme kanserinin patogenezi karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Ostojen
meme dokusunun biiyiimesini, farklilasmasin1 ve isleyisini etkiler. Menopoz sonrasi
kadinlarda meme dokusunun kademeli olarak degismesi nedeni ile Ostrojen reseptorii
eksperesyonu {izerinde farkli etkileri olabilir ve yaslanmada kanser hiicrelerinin

biyolojik davranisi {izerindeki etkisinin 6nemli oldugu diistintilmektedir (85).

Menopoz ve Depresyon: Ostrojen seviyesindeki azalma dolayli olarak depresif
semptomlarla iliskilidir. Ostrojen eksikligi sonucu olusan uykusuzluk ve sebep oldugu
sorunlar depresif belirtilerle benzesmektedir. Ayrica anksiyete ve benlik saygisinda
azalma ve es ile iliskilerde bozulmalara sebep olabilir. Menopozu, depresif
semptomlarin tek sebebi olarak gormemek gerekir. Yetersiz sosyal destek, kotii evlilik,
stresli yasam vb. bir¢ok faktér depresyona neden olan psikolojik semptomlari

arttirmaktadir (86).
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3. MATERYAL VE METOT

Calisma oOncesinde Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve
2019/128 protokol kodlu onay’1 (EK-2) ile gerekli izinler alinmistir. Calismamiz inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve Malatya Turgut Ozal Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde
yiiriitiilmiistiir. Orneklem sayisini belirlemek i¢in calismaya baslamadan énce yapilan
gii¢ analizinde, tedavi Oncesi ve sonrasi dl¢limlerinin %95 giiven diizeyinde (a=0.05) ve
%80 gii¢ (B=0.20) ile karsilastirilmasi i¢in etki biiylikliigii 0.41 olarak 6ngoriildiiglinde
calismaya dahil edilmesi gereken minimum hasta sayist menopoz dncesi donemde olan
50 kadin ve menopoz sonrasi donemde olan 50 kadin olmak iizere 100 gonartrozlu hasta

olarak hesaplanmustir.

Tablo 3.1. Giig analizi ile belirlenen 6rneklem sayisi
Yas Gruplan
40-44 45-49 50-54 55-59

Menopoz oncesi grup 25 hasta 25 hasta - -

Calisma Gruplar

Menopoz sonrasi grup - - 25 hasta 25 hasta

Calismaya 40-59 yagslar1 arasinda ACR kriterlerine gore bilateral gonartroz tanisi
olan ve Malatya Turgut Ozal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Unitesinde konservatif fizik tedavi yontemleri ile 15 giin tedavi
almas1 planlanan kadin hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara
oncesinde, calismamiz hakkinda gerekli biitiin bilgiler verildi ve hastalara Malatya
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu okundu ve

caligmaya goniillii olarak katilmak isteyenlerin imzalamalar1 istendi (EK-3).
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre 2-3 bilateral gonartroz tanisi

olmasi

2. 40-59 yaslar arasinda kadin olmasi
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15 glin uygulanacak olan konservatif fizik tedavi yontemine katilimini

aksatmadan tamamlamis olmasi

Malatya Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis Goniilli Onam

Formu’nu imzalalayarak ¢alismaya katilma rizasinin olmasi

3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Diz bolgesinden cerrahi tedavi gegirmis olmasi
Diz bolgesinde ciddi travma ykiisii olmast

Son 6 ay iginde diz bolgesinde herhangi bir eklem i¢i enjeksiyon tedavisi

almis olmasi

Son 1 yil iginde diz bélgesinden herhangi bir fizik tedavi yontemi ile tedavi

almis olmasi

Diz ekleminde meniskiis, kikirdak ve/veya ligament hasarlar1 olmasi
Herhangi bir kanser tanisi almast

Herhangi bir néromuskiiler hastalig1 ve/veya ndrolojik problemi olmast

Romatoid Artrit (RA) ve benzeri sekonder gonartroza sebep olacak

hastaliklar1 olmasi
Vertigo, isitme ve gérme problemlerinin olmasi
Cerrahi menopoz dykiisti bulunmasi

Gebe olmasi ve ¢aligmaya katilimlarint engelleyecek kognitif bozukluklar

bulunmasi

15 giinliik tedavi sonrasi, sonug 6l¢iimlerini yaptirmak istememesi
Caligsma siirecinde diz bdlgesine ilave tedaviler uygulanmasi
Calismada uygulanan tedaviyi aksatmasi ve/veya tamamlamamasi

Ev egzersiz programlarina katilim géstermemesi ya da eksik uygulamasi
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16. Tedavi dncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme dl¢limlerinde agr1 kesici vb.

analjezik ilaglar kullanmis olmasi
17. Calismadan kendi istegi ile ayrilmak istemesi.

Calismamiza dahil edilme ve dislanma kriterleri neticesinde ¢aligmadan; 17 hasta
sonu¢ Ol¢iimlerine katilmak istemedigi icin, 6 hasta konservatif fizik tedaviye ilave
olarak eklem igi enjeksiyon tedavisi uygulandigi i¢in, 11 hasta eklem agrilar i¢in ilave
analjezik ila¢ tedavisi aldigindan dolay1 tedavi sonrast degerlendirme Ol¢iimleri

alinmayarak ¢alisma 6rnekleminden ¢ikartilmistir.

Calismamiza katilma kriterlerine uygun olan ve antropometrik Ol¢limlerle
somatotipleri belirlenen gonartrozlu kadin hastalarin Visual Analog Skala (VAS),
Western Ontario and McMaster Universities OA indeksi (WOMAC)' 1in Tiirkge
versiyonu olan Tiirk WOMAC OA indeksi, diz eklemi propriosepsiyon 6l¢iimii ve One
Leg Standing Test (OLST)’i tedavi dncesi ve 15 giinliik tedavi sonrasi olmak {izere her
hastadan iki defa Olglim verileri alinarak konservatif fizik tedavi yoOntemlerinin
menopoz Oncesi ve menopoz sonrast donemlerdeki gonartroz hastalarinda etkinligi

degerlendirilecektir.

Kadin gonartrozlu hastalar menstriiasyon durumuna gére DSO’niin menopoz
ongorii raporundaki haliyle siniflandirilmigtir. Bu siiflandirmaya gore “’her ay diizenli
menstriiasyon goriiyorum’’ ve ‘’menstrilasyon goriiyorum fakat son 1 yildir diizensiz’’
oldugunu belirten kadin hastalar menopoz oncesi donem olarak, “son bir yildir
menstriiasyon gormedim” ve “’1 yildan fazla siiredir menstriiasyon gérmedim’’ seklinde
cevap veren kadin hastalar ise menopoz sonrasi donem olarak degerlendirilmistir (87).
Menopoz sonrast donem olarak degerlendirilen hastalarin dogal menopoza girmis

olmalar1 g6z 6niinde bulundurulmustur.

3.3. Calismada Uygulanan Konservatif Fizik Tedavi Yontemleri

Calismaya katilan tiim hastalara ayn1 konservatif fizik tedavi modaliteleri her bir

diz eklemine uygulanmstir.

Elektroterapi Yontemi: Hastalara, elektroterapi modaliteleri ig¢inden siklikla

uygulanan TENS akimi Chattanooga Intelect Advenced kombine elektroterapi cihazi ile
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uyguland1 (Sekil 3.1). Hastalara, elektrotlar diz ekleminin i¢ ve dis yan kisimlarina
konumlandirilarak 20 dk siire ile TENS akimi uygulandr.(Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kombine elektroterapi cihazi ve elektrotlarin pozisyonu

Yiizeyel Is1 Ajami: Hastalara yiizeyel 1s1 ajanlarindan hot-pack 20 dk boyunca her iki
dize bilateral olarak uyguland (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Hotpack uygulamasi

Derin Is1 Ajani: Hastalara derin 1s1 ajanlari iginden US, Chattanooga Intelect Advenced
kombine elektroterapi cihazi ile uygulandi. US, 7 dk siirekli modda 1.5w/cm?

yogunlukta her bir diz ekleminin i¢ ve dis yan kenarlarina uygulandi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Ultrason uygulamasi

Germe Egzersizleri: M.quadriceps femoris ve hamstring kaslarina germe egzersizleri
10 sn siire ile 10 tekrar yapildi. Hastalara uygulanan germe egzersizleri fizyoterapist
tarafindan uygulamali gosterildi ve tedavi siireci i¢inde egzersizleri dogru uygulamalari
icin siirekli kontrol edildi. M. quadriceps femoris germesi, hastalar ayakta dik durus
esnasinda hastanin ayak bilegini tutarak diz ekleminde olabildigince fleksiyon yapmasi
ve son noktada 10 sn tutulmasi istenilerek yapildi. Hamstring germe ise hasta oturur ve
ya ayakta iken ellerini, uyluk arkasinda gerginlik hissedene kadar ayak uglarina dogru
uzatilarak son noktada 10 sn tutulmast ile yapildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Ayakta hamstring ve quadriceps germe egzersizleri

Kuvvetlendirme Egzersizleri: Tiim egzersizler uygulamali gosterilerek fizyoterapist
gozetiminde yaptirildi. Hastalara izometrik kas kuvvetlendirme egzersizleri 5 sn kasili
kalacak seklinde uygulandi. Ayakta m.quadriceps femoris kuvvetlendirme egzersizleri
uyguland:. ilave olarak hastalara denge egzersizleri uygulandi. Yapilan tiim egzersizler
fizyoterapist esliginde 2 set 10 tekrar olacak sekilde uygulandi. Ilave olarak gesitli

kuvvetlendirme egzersizleri 3 set 10 tekrar olacak sekilde ev programi olarak hastalara
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verildi (Tablo 3.2). Hastalarin ev programini aksatmalari ya da yapmamalar1 durumunda
bilgi vermeleri istendi. Hastalara tedavi siiresince zorunda kalmadiklari siirece herhangi
bir analjezik ila¢ kullanmamalari istendi. Cesitli sebeplerle ilag kullanim1 ve ilave tedavi
uygulanmas1 durumunda bu bilgilerin aragtirmaci ile mutlaka paylagilmasi gerektigi

anlatildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Kuvvetlendirme egzersizleri

Tablo 3.2. Ev egzersiz programi

Ev egzersiz programi
1- Izometrik m. quadriceps femoris kuvvetlendirme egzersizleri

2- Izometrik hamstring egzersizleri

3- Ayakta m. quadriceps femoris kuvvetlendirme egzersizleri
4- Tek ayak tizerinde dengede durma egzersizi

5- Tek ayak iizerinde 6ne, arkaya ve yanlara egilme egzersizleri
6- Gozler kapali ayakta dengede durma egzersizleri

3.4. Antropometrik Ol¢iimler

3.4.1. Antropometrik Ol¢iimlerde Goz Oniinde Bulundurulmasi1 Gereken

Temel Kurallar

Antropometrik dl¢iimler alinirken asagida belirtilen kurallar dikkatli bir sekilde
uygulanmalidir (67, 68).
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10-

11-

Calismada kullanilacak olan arag-gerecler temiz, bakimli ve kalibrasyonlar

0zel cihazlarla dogrulanmig olmalidir.
Ol¢ii almacak olan antropometrik noktalar dikkatle tespit edilmelidir.

Genellikle viicudun sol tarafi, kullanmadan kaynakli sekil bozukluklarindan
daha az etkilendigi i¢in 6l¢limler viicudun sol tarafindan alinmalidir. Fakat
viicudun herhangi bir sebepten sol tarafinda sekil bozuklugu olusmus ise

Ol¢iim sag taraftan yapilabilir.

Boy ve agirlik gibi viicut ol¢iimleri alinirken, denek az giyimli, miimkiinse

c¢iplak olmalidir.

Bas tam karsiya bakacak pozisyonda viicut dik, topuklar bitisik ve ayaklar
arasinda 45%lik ac1 yapacak sekilde standart bir dik durus pozisyonu

saglanmalidir.

Mezura yardimi ile ¢evre Olclimleri yapilirken, mezura deriyi ice dogru
bastirmadan, deri ile tam temas halinde olacak sekilde Gl¢iim alinmalidir.
Uzun ve giir sacl deneklerin bas ¢evresi gibi 6lctimler alinirken, saglardan
miimkiin oldugunca kurtulmali ve Ol¢iim degeri yazilirken buna dikkat

edilmelidir.

Calismada birden fazla antropometrist varsa, her birinin alacagi OSlgiiler

onceden belirlenmelidir.

Ozellikle kiiciik 6l¢iimlerde milimetrik okuma hatasina neden olmamasi igin

Olc¢iim araclar1 okunurken dik konumda bulundurulmalidir.

Olgiim yapan antropometrist, dl¢iim sirasinda denegin neresinde (hangi

tarafinda) bulunacagini iyi bilmelidir.

Olgii alan antropometrist, dl¢iim alirken hata yaptigim diisiiniirse, ayni

Ol¢iimii tekrar ve daha dikkatle almalidir.

Antropometrik 6l¢glim teknigini kazanabilmek icin sabir, dikkat ve titizlik
gerekmektedir. Ayrica antropometrik teknigin kazanilmasinda c¢ok fazla
tekrarin da gerekliligi unutulmamalidir. Antropometrik ol¢iimlerden elde
edilen verileri sayilar olusturmakta ve bu sayilari dogru ve net alabildigimiz

oranda calismanin amacina o denli ulasabilecegini bilmek zorundayiz.
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12- Yapilan antropometrik arastirmalarin dogrulugu, kalitesi ve giivenilirligi
aliacak antropometrik dl¢ctime bagli oldugu unutulmamali ve Slgiimler itina

ile alinmalidir.

3.4.2. Cahsmada Kullamlan Antropometrik Olciimlerin Verilerini Toplama

Yontemi ve Somatotipin Hesaplanmasi

Hastalardan alinan antropometrik olgiimler, Inernational Biological Program
(IBP)’in 6nerdigi teknikler kullanilarak dikkatli bir sekilde alinmistir. Alinan tim
Olctimler tek bir kisi tarafindan yapilarak, farkli kisilerin 6l¢lim almalar1 sonucu olusan

farkli degerlerin olusmasinin oniine gegilmistir (68).

Hastalarin somatotipleri, somatotipi hesaplamak icin gerekli olan boy, agirlik, 4
farkli yerden DKK (triceps, subskapular, suprailiak, baldir), 2 farkli bolgeden kemik
genisligi (diz ve dirsek) ve 2 cevre Olgiisti (kol ve baldir) 6l¢iim verileri kullanilarak
“Somatotype for Windows 1.2.5 Trial Version” programi ile analiz yapilarak

somatotipleri belirlendi.

3.4.3. Calismada Yapilan Antropometrik Ol¢iimler

Calismaya katilan goniillii hastalarin her birinden somatotiplerini belirlemek
amac1 ile antropometrik Olgiimler alindi ve bu oOlgiim degerleri her hasta icin ayri

hazirlanan hasta degerlendirme formuna kaydedildi (EK-4).

1- Dirsek ve diz genisligi, Harpenden antropometrik set (Holtain Ltd.,
Crymych, Dyfed, Wales, UK) ile yapildi.

2- Subscapular DKK, suprailiak DKK, triceps DKK ve baldir DKK’s1 skinfold

kaliper ile cilt ve cilt alt1 yag dokusu nazik¢e kavranarak 6l¢iildii.
3- Kasili kol ¢evresi ve baldir ¢evresi mezura ile ol¢iildii.

4- Agirhik olgimi Densi GL-150 otomatik boy Olgerli dijital tartt cihazi

yardimi ile dl¢ildii.

5- Boy o6l¢timii Densi GL-150 otomatik boy 6lgerli dijital tart1 cihazi yardimi

ile ol¢iildii.
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Boy Uzunlugu ve Agirhk

Hastalarin ayakkabilar1 olmadan ve lizerlerindeki fazla agirliklar ¢ikartilarak
Densi GL-150 otomatik boy olgerli dijital tart1 cihazi yardimi ile dlgiildii. Bu olgtimler
yaklasik olarak giiniin 09.00-10.00 saatleri arasinda yapild1 (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Densi GL-150 ile boy, agirlik ve VKI 8l¢iimii

Viicut Kitle indeksi (VKI)

Calismaya katilan hastalarin VKI degerleri Densi GL-150 otomatik boy 6lgerli
dijital tart1 cihazi yardimi ile “kg/m?>” cinsinden hesaplandi ve hasta degerlendirme
formuna kaydedildi (Sekil 3.6).

Triceps DKK o6lciimii

Olgiim esnasinda hasta ayakta dururken, kollarin1 kasmadan yanlara serbest bir
sekilde sarkitir. Hasta bu pozisyonda iken hastanin arkasinda konumlanarak, kolun

arkasindaki triceps kasinin lizerinden ve tam ortasindan skinfold yardimi ile 6lgiim

yapild1 (67-69).
Subskapular DKK o6l¢iimii

Sol elin bagparmak, isaret ve orta parmag ile skapulanin hemen altindan, deri

kivriminin dogal yonelimine uyarak (deri kivriminin dogal yonelimi viicudun dikey
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eksenine yaklasik 45°°lik ag1 yaparak seyreder) deri ve deri alti yag tabakasi nazikce
kavranarak skinfold kaliper ile 6lgtim yapild1 (67-69).

Suprailiak DKK ol¢iimii

Hastalar ayakta dik olarak konumlandirilarak 6lgiim yapilacak taraftaki kolunu
hafifce arkaya sarkitmasi istendi ve bu pozisyonda iken ilium kemigi lizerinde ve
midaksiller ¢izginin bulundugu hat iizerinden 6l¢ii alindi. Bu bolgede derinin dogal
kivrimi hafif 6ne dogru oldugu i¢in, egim dikkate alinarak deri kavrandi ve DKK degeri
skinfold kaliper ile 6l¢iildii (67-69).

Baldir DKK ol¢iimii

Hasta bacaklar1 90° fleksiyonda ve ayak tabanlar1 yere basar pozisyonda
otururken, bacak medial bolgesinin en genis oldugu alandan skinfold kaliper ile deri bir

miktar kavranarak dikey 6l¢tim alindi (67-69).
Diz Genisligi Ol¢iimii

Hastanin diz eklemi, uyluk ve bacak dik aci yapacak ve ayaklari yere dik
basacak sekilde konumlandirilarak, hastanin 6n tarafina gecildi ve dizin i¢ ve dis
tarafindaki en ¢ikintili iki nokta arasindaki mesafe antropometrik pergel kullanilarak

olgiildii (67, 88).
Dirsek Genisligi Ol¢iimii

Hastanin kolu, hafif 6ne ¢ekilip, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde dirsek dik aci
yaparak pozisyonlanir ve Humerus’un medial ve lateral epikondilleri arasi

antropometrik sette bulunan antropometrik pergel yardimui ile 6lgtildii (67, 88).
Kol Cevresi (kasih ) Ol¢iimii

Hasta ayakta dururken, 6n kol, kola dogru yaklastirilarak elini yumruk yapip
m.biceps brachii kasini kasmalar1 istendi ve sonra mezura yardimi ile kasin orta

noktasindan 6lglim alindi (67, 68).
Baldir Cevresi Ol¢iimii

Hasta dizi 90° ac1 yapacak sekilde oturarak pozisyonlanir ve mezura ile baldirin

en genis oldugu yerden 6l¢iim yapildi (67, 68).
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3.5. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS agn siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir Slgektir. Price ve ark.
tarafindan gelistirilen bu 6lgek 10 cm uzunlugunda olup, iki ucu farkli isimlendirilmis
(0= agr1 yok, 10= en siddetli agr1) dikey veya yatay hat {izerinde hastanin hissettigi agri
derecesine karsilik gelen bir noktay: isaretlemesi ile uygulanir ve isaretlenen bu nokta
ile hattin en diisiik ucu (0=agn yok) arasindaki mesafe santimetre olarak Ol¢iiliir ve

bulunan sayisal deger hastanin agr1 siddetini gosterir (89, 90).

Hastalara uygulanacak olan 15 giinliik konservatif fizik tedaviden 6nce ve sonra
olmak iizere toplam iki defa hastalarin agr1 degerleri VAS’a gore kaydedildi (Ek-5).
Hastalarin isaretledikleri istirahat, hareket ve gece VAS degerleri ayr1 ayr1 olgiilerek

hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

3.6. One-Leg Standing Test (OLST)

Tek ayak iizerinde durma testi, hastalarin denge kaybi ve diisme risklerini
belirlemede 6nemli bir gostergedir (91). Yapilan ¢alismada, OLST nin yash yetiskin

popiilasyonda kirilganlik i¢in bir tahmin araci olabilecegini gostermistir (92).

Calismamiza katilan hastalarin denge durumlari, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
olmak tiizere iki OLST o6l¢iimii yapilarak degerlendirildi. Hastalardan gozler agik, dik
durus pozisyonunda karsiya bakarak ellerini bellerine koymalari, bir bacagini
kaldirmalar1 ve miimkiin oldugunca uzun siire ayakta durmalar1 istendi. Hastalar
pozisyonlarin1 kaybedene kadar veya diger ayak yere temas edene kadar gecen siire
kaydedildi. Hastalara her ayak i¢in 3 OLST denemesi yaptirildi ve en uzun kaydedilen

stire hasta degerlendirme formuna yazildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. One-Leg Standing Test

3.7. Diz Eklemi Propriosepsiyon Ol¢iimii

Calismamizda diz eklemi propriosepsiyonu degerlendirmek igin aktif eklem
pozisyon duyusu yontemi kullanildi. Hastalara onceden belirlenen bir hedef eklem
acisinin hasta tarafindan aktif olarak tekrar olusturulmasi istenilerek propriosepsiyon
Ol¢iimleri yapildi. Belirlenen hedef aci ile hastanin aktif hareketi ile yaptigi agi
arasindaki fark agisal hata olarak kaydedildi.

Ag1 Olgiimleri, basit ya da elektronik gonyometre ve digital inclinometre ile
yapilabilecegi gibi, izokinetik dinamometre ve kamerali analiz sistemleri ile de cilt
tizerine yerlestirilen noktalar takip edilerek yapilabilmektedir. Calismamizda diz eklemi
propriosepsiyonunu degerlendirmek icin 1°’ye duyarli gonyometre {izerine sabitlenmis
digital inclinometre kullanilarak oSl¢iildii. Hastalar sirtiistii pozisyonda ve her iki alt
ekstremite uyluk tist ucuna kadar soyularak hastalarin gézleri agik ve kapali durumlarda
Olctimleri yapildi. Gonyometrenin donme merkezi, hastalarin diz ekleminin dénme
merkezine yerlestirilerek sabitlendi. Diz ekleminin tam uzatilmis pozisyonu 0° olarak
ayarland1 (Sekil 3.8). Hastadan aktif olarak yapmasi istenilen hedef agilar 15°, 30°, 45°
ve 60° olarak belirlenmistir. Bu belirlenen hedef agilar i¢in gozler agik ve gozler kapal
her iki diz eklemine de 6 6lgiim yapildi ve bu 6 lglimiin mutlak degerlerinin ortalamasi

tiim agilar igin ayr1 ayri agisal hata farki olarak hasta degerlendirme formuna kaydedildi
(93).
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Sekil 3.8. Propriosepsiyon dl¢limiinde baslangi¢ ve hedaf ac1 pozisyonu

3.8. Tiirk WOMAC OA indeksi

Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) OA indeksi, kalga ve
diz OA’s1 olan hastalarin farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi alanlarindaki cesitli
girisimleri takiben saglik durumunda olusan anlamli degisiklikleri saptayabilmektedir
(94, 95). WOMAC, Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT)
tarafindan OA ¢alismalar1 i¢in tavsiye edilmis bir 6lgiittiir. Tiiziin ve ark. WOMAC OA
indeksinin Tiirkge versiyonunun kabul edilebilirligi, giivenilirligi, gecerliligi ve
duyarlilig: ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, Tirk WOMAC OA indeksi (Ek-6) diz OA’s1
olan Tiirk hastalarda kullanim icin kabul edilebilir, gegerli, giivenilir ve duyarl

bulunmustur (95, 96).

Olgek, agr1 iizerine 5 soru, eklem sertligi iizerine 2 soru ve fiziksel fonksiyon
tizerine 17 soru olmak {izere toplam 24 sorudan olusmaktadir. WOMAC OA indeksinde
yer alan tiim parametreler likert tip puanlama sistemi kullanilarak degerlendirilmektedir.
Bu puanlama sisteminde sorulara 5 farkli alternatif cevap verilebilir. Likert skalasinda
puanlama; 0 puan yok, 1 puan hafif, 2 puan orta, 3 puan siddetli, 4 puan c¢ok siddetli
olarak degerlendirilmektedir. Bu puanlama sistemine gore hastalar WOMAC agr igin
maksimum 20, WOMAC sertlik i¢cin maksimum 8, WOMAC fiziksel fonksiyon igin
maksimum 68 puan ve WOMAC toplam i¢in maksimum 96 puan alabilmektedir.
WOMAC OA indeksinde alinan bu puanlar1 yiikselmesi bize daha yiiksek seviyede
fiziksel sinirliligi gostermektedir (96).

Calismamizda Tirk WOMAC OA indeksi ile tedavi dncesi ve sonrasi olmak

tizere her hastaya iki 6l¢lim yapildi.
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3.9. Istatistiksel Olarak Degerlendirme

Veriler medyan (min-maks), ortalama + standart sapma ve say1 (yiizde) ile
verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde
Pearson ki-kare testi, Wilcoxon testi, Bagimli 6rneklem t testi, Kruskal Wallis testi ve
Tek Yonlii Varyans analizi testi uygun olan yerlerde kullanildi. Coklu karsilastirmalarda
Tek Yonlii Varyans analizi testi i¢in Tukey testi ve Kruskal Wallis testi i¢cin Conover
testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM
SPSS Statistics 26.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza menopoz dncesi donemde olan 40-44 yas grubundan 27 kadin, 45-
49 yas grubundan 30 kadin ile menopoz sonrast donemde olan 50-54 yas grubundan 26
kadin ve 55-59 yas grubundan 27 kadin hasta olmak {izere toplam 110 goniillii kisi

Katilmustir.

Tablo 4.1. Menopoz 6ncesi ve menopoz sonrasi gruplarin sayisi ve yas dagilimi

Gruplar Kisi (n) Yiizde (%)
iy . 40-44 27 a7.4
en:)lgzz I(l)lnceSI 45-49 30 52.6
one Toplam 57 100.0
" 50-54 26 49.1
enopuoz sonrasi 55-59 27 50.9

donem

Toplam 53 100.0

Calismamiza katilan menopoz 6ncesi donemde bulunan hastalarin ortalama yasi
44.7+3.33 1iken menopoz sonrast donemde bulunan hastalarin ortalama yasi

54.442 .8 dir.

Calismaya katilan hastalardan aliman antropometrik 6l¢iim  verilerinin
“Somatotype for Windows 1.2.5 Trial Version” programui ile analiz edilmesi neticesinde
endomorfik mezomorf 72 kisi, mezomorf-endomorf 20 kisi ve mezomorfik endomorf
18 kisi olmak iizere 3 farkli somatotip grubunda olduklart belirlendi. Hastalarin yas

gruplarinin somatotip dagilimi Sekil 4.1°de verildi.
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Sekil 4.1. Yas gruplarinin somatotiplere gore dagilim grafigi

Calismamiza katilan menopoz sonrast donemde olan hastalarin, menopoza girme
yaslar1 ile VKI’leri arasinda, yapilan tek yonlii varyans analizi testi sonucunda

istatistiksel agidan anlamli iligki yoktur (p>0.05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Menopoza girme yasinin VKI ile olan iliskisinin degerlendirilmesi.

Desisken Normal kilolu Asiri kilolu (pre-obez) Obez 5
eglske (VKi=18.5-24.9) (VKi=25-29.9) (VKi>30)

Menopoza n Med Min Maks n Med Min Maks n Med. Min Maks

girmeyast g 49 42 53 12 47 39 55 33 50 42 56 0288

(*: Kruskal Wallis testi)

Calismamizda menopoz sonrasit grubun, menopoza girme yaglart ile
somatotipleri arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi testi neticesinde istatistiksel
olarak anlamlu iliski yoktur (p>0.05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Menopoz yasinin somatotip ile olan iliskisinin degerlendirilmesi

*

Degisken Endomorfik mezomorf Mezomorf-Endomorf ~ Mezomorfik endomorf p
Menopoz n Med Min Mak n Med Min Mak n Med Min Mak 0.403
yast 33 50 42 56 11 49 39 54 9 49 42 54

(*:Kruskal Wallis testi)
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Calismamizda yas gruplar ile somatotip degiskenleri arasinda yapilan Pearson

Ki-kare testi analizinde, yas gruplar ile somatotip degiskenleri arasinda istatistiksel

acidan anlamli iliski yoktur (p=0.873), (Tablo 4.4). Calismamiza katilan hastalarda

endomorfik mezomorf somatotipi yaygindir.

Tablo 4.4. Somatotipin yas gruplart ile iligkisi

Degiskenler Gl 45-49
n % n %

Endomorfik
mezomorf 17 63% 22 73.3%
Mezomorf-
Endomorf 6 22.2% 3 10%
Mezomorfik
endomorf 4 14.8% 5 16.7%

(*: Pearson ki-kare testi)

n

15

6

5

4.1. Bulgularmn Grup ici Degerlendirilmesi

50-54
%

57.7%

23.1%

19.2%

n

18

5

4

55-59
%

66.7%

18.5%

14.8%

0.873

4.1.1. Tedavi Oncesi ve Sonras1 VAS Skorlarimin Grup I¢i Degerlendirilmesi

Normal dagilima uymayan degiskenler igin yapilan Wilcoxon testi analizi ve

med, min-mak degerleri Tablo 4.5’de verildi. Menopoz dncesi ve sonrast donemde olan

hastalara uygulanan tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VAS istirahat, VAS hareket ve VAS

gece skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik vardir (p<0.01), (Tablo 4.5).

Grup i¢i yapilan karsilastirmada uygulanan tedavinin eklem agrisin1 azaltmada etkililigi

menopoz Oncesi Ve sonrasi gruplarda istatistiksel agidan anlamlidir.
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Tablo 4.5. Menopozal donem gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi VAS skorlarinin

Menopoz 6ncesi donem

Menopoz sonrasi donem

*

(

degerlendirilmesi

Degiskenler
VAS istirahat sag
VAS istirahat sol
VAS hareket sag
VAS hareket sol
VAS gece sag
VAS gece sol
VAS istirahat sag
VAS istirahat sol
VAS hareket sag
VAS hareket sol
VAS gece sag

VAS gece sol

:Wilcoxon testi)

Med
4

3

Tedavi oncesi
Min
0
1

Mak
10

10
10
10
10
10
8
8
10
10
10

10

Med

Tedavi sonrasi
Min
0
0

o O

Mak

p*
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001

p<0.001

Yas gruplarinda sag ve sol diz VAS skorlarinda, tedavi oncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p<0.05). Yas gruplarinda VAS

degiskeninin analizi i¢in yapilan Wilcoxon testi ve Bagmli Orneklem t testinin

istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 4.6°da verilmistir.
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Tablo 4.6. Yas gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS skorlarinin degerlendirilmesi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Degiskenler Ortiss M?\jg\lf)in_ O M?\(/ljg\él)in- p
Istirahat sag - 3(1-10) - 2(0-6) p<0.001"
Istirahat sol - 3(1-8) - 1(0-5) p<0.001"

< Hareket sag - 4 (2-10) - 3(1-8) p<0.001"
:é: Hareket sol - 4 (2-9) - 2(0-7) p<0.001"
Gece sag - 4 (0-8) - 2(0-7) p<0.001"
Gece sol - 3 (0-8) - 1(0-10) p<0.001"
Ortalama - 4.33(1.33-8.5) - 2(0.33-5.83)  p<0.001"
Istirahat sag - 4 (0-8) - 2(1-5) p<0.001"
Istirahat sol - 4 (2-10) - 3(1-5) p<0.001"
- Hareket sag - 6 (2-10) - 4(0-6) p<0.001"
j-., Hareket sol 62 4+2 - p<0.001™
~ Gece sag - 4 (0-10) - 2(0-6) p<0.001"
Gece sol - 5 (1-10) - 3(1-7) p<0.001"
Ortalama 4.76+1.69 - 2.99+1.26 - p<0.001™
Istirahat sag - 3(1-8) - 2(0-4) p<0.001"
Istirahat sol 4+2 2+1 - p<0.001™
- Hareket sag - 4 (2-10) - 3(1-5) p<0.001"
g Hareket sol - 5 (2-10) - 3(0-7) p<0.001"
Gece sag - 4 (0-8) - 2(0-6) p<0.001"
Gece sol 542 - 3+1 - p<0.001™
Toplam - 4.08(2.17-8) - 2.5(0.5-4.33)  p<0.001"
Istirahat sag - 5 (1-8) - 3(1-6) p<0.001"
Istirahat sol - 5 (2-7) - 2(1-6) p<0.001"
o Hareket sag - 6 (2-9) - 4(1-7) p<0.001"
U"‘..o"P Hareket sol - 5 (2-9) - 4(1-6) p<0.001"
Gece sag - 5 (1-10) - 3(1-8) p<0.001"
Gece sol 4+2 - 3+2 - p<0.001™
Ortalama 5+1.42 - 3.43+1.29 - p<0.001™

(*: Wilcoxon testi, **: Bagimli Orneklem t testi)

Calismamizda ortalama VAS degerlerinin de tedavi Oncesi ve sonrasi ile
istatistiksel agidan farki vardir. Uygulanan tedavinin agri lizerine etkililigi ortalama
VAS degerleri igin yapilan Wilcoxon testi ve Bagimli Orneklem t testi ile ortaya

konmustur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Yas gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama VAS skorlarinin

degerlendirilmesi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Degienler o MMM g Medbn P
Istirahat - 3(1-9) - 1.5(0-5.5) p<0.001"
i Hareket - 45 (2-9.5) . 25(1-7)  p<0.001"
~ Gece - 4(0-7.5) - 2(0-6.5) p<0.001*
Istirahat - 4(1.5-9) - 2.25(1-5) p<0.001"
i Hareket 5.5741.76 - 3.53+1.47 - p<0.001™*
Y Gece - 4.75(1.5-10) - 25(0.5-65)  p<0.001"
Istirahat - 3.25(1-8) - 2.25(0-4.5)  p<0.001"
E Hareket 4.85+1.94 ; 3.1541.21 - p<0.001™*
" Gece 4.44+1.62 - 2.5841.25 - p<0.001"*
istirahat - 5(1.5-7) - 25(1-6)  p<0.001*
E Hareket 5.8741.5 - 4.13+1.33 - p<0.001"*
" Gece 4.65+2.03 - 3.11+1.61 - p<0.001*"

(*: Wilcoxon testi, **: Bagimli 6rneklem t testi.)

4.1.2. Tedavi Oncesi ve Sonrast OLST Skorlarmnmm Grup I¢i

Degerlendirilmesi

Calismamizda menopoz Oncesi ve menopoz sonrast gruplarin, tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi 6lgiilen OLST skorlarinda Wilcoxon test’i analizi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05), (Tablo 4.8). Calismamizda her iki grubunda tedavi

sonrasinda denge durumlarinda anlamli gelisme vardir.

Tablo 4.8. Menopozal gruplarda tedavi Oncesi ve sonrast OLST skorlariin

degerlendirmesi
siskenl OLST sag diz OLST sol diz
IDehasinler Medyan(Min-Mak) Medyan(Min-Mak)
TO TS p’ TO TS p

Menopoz oncesi  19(4-110) 33(12-140) p<0.001 15(2-100) 26(9-176) p<0.001
Menopoz sonras1  14(2-112)  19(7-120)  p<0.001  12(3-120) 18(5-226) p<0.001

(*: Wilcoxon testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)

Calismamizda yas gruplarinin, tedavi oncesi ve sonrast OLST 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p<0.05). Yas gruplari ile OLST degerleri

arasindaki iligki ve med, min, mak degerleri Tablo 4.9’da verilmistir.

64



Tablo 4.9. Yas gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrast OLST skorlarinin degerlendirilmesi

Desiskenl Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 2
cgisienier Med Min Mak Med Min Mak P
40-44 OLST sag 22 4 110 35 14 140 p<0.001
OLST sol 16 5 100 38 13 176 p<0.001
45-49 OLST sag 17 5 46 27 12 65 p<0.001
OLST sol 13 2 42 23 9 96 p<0.001
50-54 OLST sag 18 3 112 22 11 120 p<0.001
OLST sol 13 6 120 20 12 226 p<0.001
55-59 OLST sag 11 2 42 15 7 90 p<0.001
OLST sol 12 3 29 17 5 54 p<0.001

(*: Wilcoxon testi)

4.1.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Propriosepsiyon Olgiimlerinin Grup I¢i

Degerlendirilmesi

Calismamizda menopoz dncesi ve menopoz sonrasi gruplarda tedavi dncesi ve
sonrasi yapilan gozler agik ve gozler kapali toplam propriosepsiyon agisal hata degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p<0.005), (Tablo 4.10). Her iki grupta
bulunan hastalarin, uygulanan tedavi sonrasinda proriosepsiyon duyusunda istatistiksel

acidan iyilesme vardir.

Tablo 4.10. Menopozal dénem gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasi propriosepsiyon

degerlendirmesi
Menopoz oncesi Menopoz sonrasi
DEGISKENLER TO TS p* 10 TS P
Med(Min-  Med(Min- Med(Min- Med(Min-
Mak) Mak) Mak) Mak)

GA sag diz toplam
prop.
GK sag diz toplam
prop.
GA sol diz toplam
prop.
g’r‘éso' diztoplam 15459y  9(4-18) p<0.001 12(227)  9(520)  p<0.001

(*: Wilcoxon test, TO: Tedavi dncesi, TS:Tedavi sonrasi, Prop: Propriosepsiyon)

11(3-29)  8(4-18)  p<0.001 12 (0-38) 9(1-24)  p<0.001
13(5-26)  9(4-19)  p<0.001 13 (5-26) 9(4-21)  p<0.001

10 (4-24)  8(3-17)  p<0.001  11(0-24)  9(3-17)  p<0.001

Calismamizda yag gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi propriosepsiyon dl¢iimleri
arasinda yapilan Wilcoxon testi, Bagimli Orneklem t testi ve istatistiksel anlamlilik

degerleri ile ort, ss, med, min, mak degerleri Tablo 4.11’°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Yas gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi propriosepsiyon degerlendirmesi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Propriosepsiyon Orttss Med (Min- Ort-ss Med (Min- @
Mak) Mak)
GA 15%ag - 2(0-7) - 1(0-4) 0.001"
GA 30%ag - 2(0-10) : 2(0-5) 0.069"
GA 45%ag - 3(1-10) 5 2(1-5) 0.002"
GA 60%ag - 3(0-8) - 2(0-6) 0.043"
GK 15%ag - 2(0-10) - 2(0-5) p<0.001"
GK 30%ag - 3(1-6) - 2(0-4) 0.007"
GK 45%ag - 3(1-9) - 2(0-5) p<0.001"
3 GK 60%sag - 3(1-6) - 2(1-8) 0.017*
= GA 15%sol - 2(0-7) - 1(1-5) 0.018"
GA 30250l - 2(1-8) - 2(1-4) 0.054"
GA 452sol 3(0-7) - 2(1-4) p<0.001"
GA 602sol 2(2-8) - 2(0-4) 0.018"
GK 15950l - 2(0-7) 5 2(0-5) 0.104"
GK 302sol - 2(0-10) - 2(0-4) 0.015"
GK 45°sol 442 - 2+1 - p<0.001"
GK 602sol - 4(0-8) - 2(0-5) 0.001"
GA 15%ag - 2(0-6) - 2(0-4) 0.017"
GA 30%sag - 3(0-6) - 2(1-5) 0.008"
GA 45%ag - 3(0-7) - 2(1-5) 0.012"
GA 60%sag - 4(1-8) - 2(0-5) p<0.001"
GK 15%ag - 3(0-8) s 2(1-6) 0.001"
GK 30%sag - 3(0-6) - 2(1-6) 0.187"
GK 45%ag 442 - 3+1 - 0.017"
g GK 60%sag - 3(2-10) - 2(1-6) 0.001"
= GA 15%sol - 3(0-7) - 2(0-5) p<0.001"
GA 302sol - 2(0-6) - 2(1-5) 0.001"
GA 45%sol - 3(0-8) - 2(0-4) 0.013"
GA 602sol - 3(0-7) - 2(1-5) 0.005
GK 15¢sol - 3(0-7) - 2(1-5) 0.001"
GK 30¢2sol - 3(1-10) - 3(0-5) 0.002
GK 452sol - 3(2-7) - 3(1-6) 0.004"
GK 602sol - 3(2-8) - 2(1-5) 0.002
GA 15%ag - 2(0-10) - 2(0-6) 0.003"
GA 30%ag - 3(0-8) - 2(0-5) 0.004"
GA 45%ag 442 - 2+1 - 0.003™
GA 60%sag - 4(0-12) - 3(0-8) 0.009"
GK 15%ag - 3(1-7) . 2(1-4) p<0.001"
GK 30%ag - 2(0-8) - 2(1-6) 0.649"
GK 45%ag - 3(1-8) - 3(0-6) 0.376"
) GK.60%sag - 4(0-8) - 2(1-5) 0.004
& GA 15°%sol - 3(0-5) - 2(1-3) 0.001"
GA 30°sol - 3(0-6) - 2(1-4) 0.104"
GA 45°sol - 3(1-8) - 2(1-5) 0.005"
GA 60°2sol - 4(0-7) - 2(1-6) 0.006
GK 15°%sol - 4(0-8) - 2(0-5) p<0.001"
GK 30¢2sol - 3(0-10) - 2(1-5) 0.033"
GK 45250l - 4(0-8) 5 3(1-6) 0.019"
GK 602sol - 4(1-10) - 3(1-8) 0.001"
GA 15%ag - 2(1-5) - 2(1-4) 0.009"
GA 30%ag - 2(0-7) - 2(0-5) 0.053"
GA 45%ag - 3(0-8) - 2(0-5) 0.003"
GA 60%ag - 3(0-6) - 2(1-5) 0.169"
GK 15%ag - 2(1-10) - 2(1-3) 0.001"
GK 30%sag = 3(0-8) - 2(0-5) 0.029"
GK 45%ag - 3(0-8) - 2(1-5) 0.002
2 GK 60%sag - 3(0-10) - 2(1-5) 0.034"
0 GA 15°sol - 2(0-5) - 2(1-4) 0.009"
GA 30¢%sol - 3(0-8) - 2(0-5) 0.013"
GA 45250| - 3(0-9) 5 2(0-6) 0.03"
GA 60250l - 3(0-6) - 2(1-4) 0.008"
GK 15250l - 2(0-5) 5 2(1-3) 0.002"
GK 302sol - 3(0-8) - 2(0-5) 0.003"
GK 45250l - 3(0-7) 5 2(1-4) 0.001"
GK 60250l - 3(0-7) - 2(1-4) 0.030"

(*: Wilcoxon testi, **: Bagimli Orneklem t testi. GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali)



Calismamizda 40-44 yas grubu hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi gozler agik
sag diz 30° (p=0.069), gozler agik 30° sol diz (p=0.054) ve gozler kapali sol diz 15°
(p=0.104) propriosepsiyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yok
iken bu grupta Olciilen diger propriosepsiyon degerleri arasinda p<0.05 oldugundan

dolayi istatistiksel agidan anlamli fark vardir (Tablo 4.11).

45-49 yas grubu hastalarinin tedavi Oncesi ve sonrast propriosepsiyon
Olciimlerinden sag diz gozler kapali 30° 6l¢iimleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark yoktur (p=0.187) fakat bu yas grubunun diger propriosepsiyon 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark vardir (p<0.05), (Tablo 4.11). 50-54 yas grubundan
hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi, gozler kapali 30° ve 45° sag diz (p=0.649, p=0.376)
ile gozler acik 30° sol diz (p=0.104) propriosepsiyon Ol¢iimleri arasinda istatistiksel
acidan p>0.05 oldugu i¢in anlamli fark yoktur. Bu yas grubunun diger propriosepsiyon
Olgtimlerinde p<0.05 oldugundan dolay1 istatistiksel agidan tedavi Oncesi ve sonrasi

arasinda anlaml fark vardir (Tablo 4.11).

55-59 yas grubu hastalarin gozler agik 30° ve 60° sag diz propriosepsiyon
Olctimlerinde tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda p>0.05 oldugu igin istatistiksel agidan
anlaml fark yoktur fakat bu grubun diger tiim propriosepsiyon olgiimleri p<0.05 oldugu
icin tedavi oOncesi ile sonrasi arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark vardir (Tablo

4.11).

Menopoz Oncesi ve menopoz sonrasi hasta gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 propriosepsiyon dlgiimlerinde menopoz sonrasi donemde olan hastalarin, gozler
kapal1 30° sag diz dlgiimlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda p>0.05 (p=0.178) oldugu
igin istatistiksel acidan anlamli fark yok iken diger tiim hedef agilarin gozler agik ve
kapali propriosepsiyon olgiimlerinde bu iki grupta tedavi oncesi ile sonrasi arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark vardir (Tablo 4.12).

Menopoz Oncesi ve menopoz sonrasi gruplarda uygulan konservatif fizik tedavi
yontemlerinin  propriosepsiyon duyusunu gelistirmede etkili oldugu istatistiksel

analizlerle tespit edilmistir.

Menopoz oOncesi 40-44 ve 45-49 ile menopoz sonrast 50-54 ve 55-59 yas

gruplariin propriosepsiyon degiskeninde uygulanan konservatif fizik tedavi yontemleri
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sonrasinda istatistiksel acidan anlamli fark vardir. Uygulanan tedavi propriosepsiyon

duyusunun gelismesinde fayda saglamistir. (Tablo 4.11), (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Menopzal donem gruplarda, tedavi Oncesi ve sonrasi propriosepsiyon

degerlendirmesi.
Degiskenler Menopoz oncesi Menopoz sonrasi
TO TS TO TS
Med(Min- Med(Min- p* Med(Min- Med(Min- p*
Mak) Mak) Mak) Mak)

GA sag 15° 2 (0-7) 2 (0-4) p<0.001 2 (0-10) 2 (0-6) p<0.001
GA sag 30° 2 (0-10) 2 (0-5) 0.002 2 (0-8) 2 (0-5) 0.001
GA sag 45 3 (0-10) 2 (1-5) p<0.001 3 (0-8) 2 (0-5) p<0.001
GA sag 60° 3 (0-8) 2 (0-6) p<0.001 3(0-12) 2 (0-8) 0.004
GK sag 15° 3 (0-10) 2 (0-6) p<0.001 3 (1-10) 2 (1-4) p<0.001
GK sag 30° 3 (0-6) 2 (0-6) 0.003 2 (0-8) 2 (0-6) 0.178
GK sag 45° 3(0-9) 2 (0-6) p<0.001 3 (0-8) 2 (0-6) 0.004
GK sag 60° 3 (1-10) 2 (1-8) p<0.001 3 (0-10) 2 (1-5) p<0.001
GA sol 15° 2 (0-7) 2 (0-5) p<0.001 2 (0-5) 2 (1-4) p<0.001
GA sol 30° 2 (0-8) 2 (1-5) p<0.001 3 (0-8) 2 (0-5) 0.003
GA sol 45° 3 (0-8) 2 (0-4) p<0.001 3(0-9) 2 (0-6) p<0.001
GA sol 60° 3 (0-8) 2 (0-5) p<0.001 3 (0-7) 2 (1-6) p<0.001
GK sol 15° 3(0-7) 2 (0-5) p<0.001 3 (0-8) 2 (0-5) p<0.001
GK sol 30° 2 (0-10) 2 (0-5) p<0.001 3 (0-10) 2 (0-5) p<0.001
GK sol 45° 3 (0-7) 2 (0-6) p<0.001 3 (0-8) 2 (1-6) p<0.001
GK sol 60° 3 (0-8) 2 (0-5) p<0.001 4 (0-10) 2 (1-8) p<0.001

(*: Wilcoxon testi, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi)

4.1.4. Tedavi Oncesi ve Sonrass WOMAC Skorlarimin Grup I¢i

Degerlendirilmesi

Calismamida menopoz Oncesi ve sonrast donemde olan hastalarin uygulanan
tedavi yontemleri dncesi ve sonrast WOMAC skorlar1 arasinda yapilan Wilcoxon test’i
ve Bagimli Orneklem t testi analizleri sonucu (p<0.001) istatistiksel agidan anlamli fark
vardir (Tablo 4.13).

Hasta gruplarmin tim WOMAC skorlarinda anlamli diistis vardir. WOMAC
skorlarindaki bu azalis hastalarin  agr, tutukluk ve fonksiyonal zorlanma
yakinmalarinda azalmay: ifade etmektedir. Farkli menopozal donemde olan hastalarin

yasam kalitelerinde tedavi sonrasi artig olmustur.
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Tablo 4.13. Menopozal donem gruplarda tedavi dncesi ve sonrast WOMAC skorlarin degerlendirilmesi

Menopoz oncesi Menopoz sonrasi

TO TS TO TS

Degiskenler Med
Med Ort+ ; p Med
O MinMak) s Orthss — (Min-Mak) O™

WOMAC agni - 10 (1-20) = 6(0-15) p<0.001* 3.73£10.98 - 3.5846.96
WOMAC sertlik = 4 (0-8) = 2(0-5) p<0.001* - 4(1-7) -
WOMAC fonksiyon - 35(7-63) - 15(2-51)  p<0.001* - 40(8-60) -
WOMAC toplam = 49(8-85) - 24(2-70)  p<0.001* 17.6+53.2 - 13.8432.5

(*: Wilcoxon testi, **: Bagimli1 Orneklem t testi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1)
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Calismamizda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast WOMAC skorlarinin yas

gruplarina gore istatistiksel analizinde de anlamli fark vardir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Yas gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC skorlarimin degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
e Ortss M?;‘jgrlgin— Orttss Mig;rlgi - P

Agr - 9(1-20) - 5(0-12) p<0.001"

3 Sertlik - 3(0-8) - 1(0-4) p<0.001"
g Fonksiyon - 31(7-63) - 12(2-49)  p<0.001"
Toplam - 43(8-85) - 20(2-63) p<0.001"

Agri 10.543.9 - 623.5 - p<0.001"™

2 Sertlik - 4(1-7) ; 2(0-5) p<0.001"
< Fonksiyon - 37(10-57) - 17(5-51)  p<0.001"
Toplam 49.07+17.89 - 28.57+15.99 - p<0.001"

Agri 9.6943.63 - 5.58+3.04 - p<0.001"™

3 Sertlik 3.85+1.78 - 2.27+1.31 - p<0.001™"
3 Fonksiyon  35.88+14.61 - 19.42+9.77 - p<0.001™
Toplam 49.42+19.18 - 27.27+12.95 - p<0.001™"

Agr 12.22+3.46 - 8.3+3.6 - p<0.001™"

2 Sertlik - 4(2-7) - 3(1-6) p<0.001"
e Fonksiyon - 41(21-60) - 24(15-45)  p<0.001"
Toplam - 58(31-85) - 36(22-65)  p<0.001"

(*: Wilcoxon testi, **: Bagimli Orneklem t testi)

4.2. Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.2.1. VAS Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calismamizda yas gruplarinin tedavi Oncesi Olgiilen istirahat ve gece VAS
skorlarinda, Kruskal Wallis testi analizi sonucunda tiim yas gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.211, p=0.68 sirasiyla) (Tablo 4.15). Tedavi
oncesi, yas gruplarinin hareket sirasindaki VAS skorlarinda yapilan Tek Yonli Varyans
analizi testi sonucunda tiim yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur
(p=0.96) (Tablo 4.15). Tedavi oncesi ortalma VAS skorlar1 ve tedavi sonrasi gece VAS
skorlarinda yapilan Kruskal Wallis testi sonucunda tiim yas gruplar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p=0.115, p= 0.089 sirasiyla), (Tablo 4.15).
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Tedavi sonrasi istirahat sirasindaki VAS skorlarinin, yapilan Kruskal Wallis testi
analizi sonrasinda menopoz oncesi 40-44 yas grubu ile menopoz Oncesi 45-49 ve
menopoz sonrast 55-59 yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0.023), (Tablo 4.15). Tedavi 6ncesi hareket sirasindaki VAS skorlarinin yapilan
Kruskal Wallis testi analizi sonrasinda 40-44 yas grubu ile 45-49 ve 55-59 yas gruplari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p=0.002), (Tablo 4.15). Tedavi sonrasi
ortalama VAS skorlarinin Kruskal Wallis testi analizi sonrasinda, menopoz 6ncesi 40-
44 yas grubu ile diger yas gruplar arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p=0.004),
(tablo 4.15).
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Tablo 4.15. VAS Skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar*
Degiskenler 40-44 45-49 50-54 55-59 p
Med (Min-Mak) Ortss Med (Min-Mak) Ort+ss Med (Min-Mak) Ort+ss Med (Min-Mak) Ort+ss

TO istirahat VAS 3(1-9) - 4 (1.5-9) 3.25 (1-8) - 5(1.5-7) - 0.211™
TS istirahat VAS 1.52¢ (0-5.5) - 2.25 (1-5) 2.25 (0-4.5) - 2.5 (1-6) - 0.023™

TO Hareket VAS - 491+1.87 - 5.57+1.76 - 4.85+1.94 - 5.87+1.5 0.96™"
TS Hareket VAS 2.5%¢ (1-7) - 3.5(0-7) - 3.25° (0.5-5) - 4 (1.5-6.5) - 0.002™

TO Gece VAS 4 (0-7.5) - 4.75 (1.5-10) - 5 (1-7) - 5 (1-9) - 0.68™
TS Gece VAS 2 (0-6.5) - 2.5 (0.5-6.5) - 2.5 (0-5) - 3(1-7) - 0.089™
TO Ortalama VAS 4.33 (1.33-8.5) - 4,583 (2.16-9.16) - 4.083 (2.16667-8) - 5.33 (2.16667-8) - 0.115™
TS Ortalama VAS ~ 22P¢(0.33-5.83) - 2.83 (1.166-5.66) - 2.5 (0.5-4.33) - 3.166 (1.33-6.16) - 0.004™

(*: a: 45-49 grubuna gore farklidir, b: 50-54 grubuna gore farklidir, c: 55-59 grubuna gore farklidir, **: Kruskal Wallis testi, ***: Tek Yonlii Varyans analizi testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi
sonrast)
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Yas gruplarinin tedavi oncesi VAS skorlarinda, istatistiksel olarak anlamli fark
olmamasi buna karsin tedavi sonrasi dl¢timlerde VAS skorlarindaki farkliligin anlamli
olmasi, uygulanan konservatif fizik tedavinin yas gruplarinda etkisinin farkini ortaya
koymaktadir. Menopoz Oncesi 40-44 yas grubunda olan hastalara uygulanan tedavi
sonrasinda, agri semptomlarinda azalma, diger gruplardaki azalmadan istatistiksel
acidan farklidir. Calismamizda ilerleyen yasin, konservatif fizik tedavi uygulamalar

sonrasindaki agr1 durumundaki iyilesme farkini etkiledigi bulundu.

4.2.2. OLST Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calismamizda yas gruplarinin tedavi dncesi dlgiilen sag ve sol OLST skorlarinda
Kruskal Wallis testi analizi sonucu menopoz oncesi donemde olan 40-44 yas grubu ile
menopoz sonrast donemde olan 55-59 yas grubu hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0.002, p=0.044), (Tablo 4.16). Tedavi sonrasi dlgiilen sag OLST
skorunda 40-44 yas grubu ile 50-55 ve 55-59 menopoz sonrasi yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.001), (Tablo 4.16). Tedavi sonrast sag OLST
skorlarinin menopoz oncesi 45-49 yas grubu ile menopoz sonrasi 55-59 yas grubu
arasindaki istatistiksel agidan anlamh fark vardir (p<0.001), (Tablo 4.16). Tedavi
sonrasi sag OLST skoru, menopoz sonrast donemde olan 50-54 yas grubu ile 55-59 yas
grubu arasinda da istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p<0.001). Tedavi sonrasi
olgiilen sol OLST skorlarinda yas gruplarina gore yapilan Kruskal Wallis testi analizi
sonrasinda menopoz Oncesi 40-44 yas grubu hastalar ile diger yas gruplarindaki hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.001), (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. OLST Skorlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar*
Degiskenler 40-44 45-49 50-54 55-59 p™
Med(Min- Med(Min- Med(Min- Med(Min-
Mak) Mak) Mak) Mak)

TO OLST sag 22° (4-110) 17¢ (5-46) 17.5¢(3-112) 11 (2-42) 0.002
TO OLST sol 16° (5-100) 12.5 (2-42) 13 (6-120) 12 (3-29) 0.044
TS OLST sag 35°¢ (14-140)  26.5°(12-65)  21.5°(11-120) 15 (7-90) p<0.001
TS OLST sol 3820< (13-176) 23 (9-96) 20 (12-226) 17 (5-54) p<0.001

(*: a: 45-49 grubuna gore farkhidir, b: 50-54 grubuna gore farklhidir, c: 55-59 grubuna gore farklidir.
**:Kruskal Wallis testi, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1)
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Calismamizda menopoz sonrast donemde olan 55-59 yas grubu hastalarin OLST
skorlariin diger yas gruplarinin OLST skorlarindan istatistiksel agidan farkli oldugunu

ortaya koymustur.

Tedavi oncesi yapilan OLST skorlarinin analizi ilerleyen yasla denge kaybinda
art1s oldugunu ortaya koydu. Tedavi sonras1i yapilan OLST degerlendirmesinde yas

gruplart arasinda benzer sonuglar bulundu.

Tedavi sonrast OLST skorlarinin analizinde menopoz oncesi 40-44 yas grubu
hastalarin diger yas gruplarma gore denge durumlarindaki fark istatistiksel acidan
anlamlidir. Menopoz Oncesi donemde olan 40-44 ve 45-49 yas grubu hastalarin tedavi
sonrasindaki OLST skorlarindaki degisim farki, menopoz sonrasi déonemde olan yas
gruplarma goére daha anlamhdir. ilerleyen yasla konservatif fizik tedavi yontemleri

sonrasindaki denge durumunda iyilesme orani azalmaktadir.

4.2.3. Propriosepsiyon Ol¢iimlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Caligmamiza katilan hastalarin propriosepsiyon Ol¢iimlerinde Kruskal Wallis
testi analizi sonras1 gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0.05), (Tablo
4.17).

Tablo 4.17. Propriosepsiyon dlgtimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Degiskenler 40j44 45j49 50?54 55?59 p*
Med(Min-Mak) Med(Min-Mak)  Med(Min-Mak)  Med(Min-Mak)
?é;?i&%m 10 (6-20) 10 (4-24) 12 (6-24) 11024 0721
CKoto,  L0m  20®  uem  pem  owm
gg;?tgoggm 11 (3-29) 11 (4-22) 13 (0-38) 12 (2-23) 0.956
grlés_at@oggm 12 (5-25) 13 (6-26) 12 (5-26) 13 (6-24) 0.735
e N R S N
CKULlS,  aem 6w e sem o
I O T

(*:Kruskal Wallis testi, Prop: Propriosepsiyon, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, TO: Tedavi dncesi,

TS: Tedavi sonrasi)
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Calismamiz propriosepsiyon duyusundaki farkin yas gruplart ile iliskisi
olmadigini1 fakat uygulanan konservatif fizik tedavi yOntemlerinin propriosepsiyon

duyusunda, tiim yas gruplar1 i¢in anlamli gelisim sagladigini ortaya koydu.

4.2.4. WOMAC SKkorlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Yas gruplari arasinda yapilan tedavi oncesi tim WOMAC skorlarinda, Tek
Yonlii Varyans analizi ve Kruskal Wallis testine gore istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0.05), (Tablo 4.18).

Tedavi sonrasi WOMAC agri, WOMAC fonksiyon ve toplam WOMAC
skorunun Kruskal Wallis testi analizine gére menopoz sonrast donemde olan 55-59 yas
grubu ile diger yas gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p=0.05,
p=0.05, p=0.003 sirasiyla), (Tablo 4.18). Tedavi sonrasi toplam WOMAC sertlik
skorunun Kruskal Wallis testi analizine gore 40-44 yas grubu ile diger yas gruplari
arasinda ve 50-54 yas grubu ile 55-59 yas grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli
fark vardir (p=0.001), (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. WOMAC Skorlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar*
40-44 45-49 50-54 55-59
Degiskenler . Ortalamax . Ortalamax . Ortalama+ . Ortalama+ p
i Ealelin- Standart el (- Standart e (U= Standart tied (k- Standart
Mak) Mak) Mak) Mak)
sapma sapma sapma sapma

TO WOMAC Agri - 9.37+£5.57 - 10.50+£3.90 - 9.69+3.63 - 12.22+3.46 0.067°"
TS WOMAC Agri 5¢ (0-12) - 6° (1-15) - 6 (1-13) - 7 (3-15) - 0.005™
TO WOMAC Sertlik 3(0-8) - 4 (1-7) - 4 (1-7) - 4 (2-7) - 0.223™
TS WOMAC Sertlik 120 (0-4) - 2 (0-5) - 2°¢ (0-5) - 3 (1-6) - 0.001™
TO WOMAC Fonksiyon - 32.67£17.72 - 34.67+13.03 - 35.88+14.61 - 40.37+11.89 0.251™
TS WOMAC Fonksiyon ~ 12¢ (2-49) - 17.5¢ (5-51) - 21° (1-41) - 24 (15-45) - 0.005™
TO WOMAC Toplam 43 (8-85) - 51.5 (15-78) - 53 (10-79) - 58 (31-85) - 0.312™
TS WOMAC Toplam 20¢ (2-63) - 27¢ (6-70) - 29.5¢ (2-50) - 36 (22-65) - 0.003™

(*: a: 45-49 grubuna gore farklidir, b: 50-54 grubuna gére farklidir, c: 55-59 grubuna gore farklidir. **:Kruskal Wallis testi, ***: Tek Yonlii Varyans analizi testi, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi)
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Calismamizda hastalarin yas gruplart arasinda tedavi oOncesi WOMAC
skorlariin istatistiksel ac¢idan anlamli farki yoktur fakat tedavi sonras1 WOMAC
skorlarinda yas gruplar1 arasinda anlamli farkin olmasi uygulanan konservatif fizik
tedavi yoOntemlerinin ilerleyen yas ile WOMAC skorlarindaki azalma oraninin

etkilendigi ortaya konmustur.

4.3. VAS skorlarinin Somatotip Gruplari Arasinda Karsilastirilmasi

Calismamizda ortalama VAS skoruna yapilan Tek Yonlii Varyans analizi ve
Kruskal Wallis testi analizinde, hem tedavi oncesi hemde tedavi sonrasi ortalama VAS
skorlar1 agisindan endomorfik mezomorf grubu ile mezomorf-endomorf grubu arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p=0.007, p=0.012 sirasiyla), (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Somatotip gruplarinda VAS degerlendirmesi

Gruplar*
Degiskenler NllEer:jdomorfik mezomorf Mezomorf-Endomorf Mezomorfik endomorf D
(Min-Mak) OrtSss Med (Min-Mak) Ort+ss Med (Min-Mak) Ortss
TO Ortalama VAS - 4.91%1.56 - 3.70+1.67 - 4.27+1.31 0.007™"
TS Ortalama VAS 2.83%(0.5-6.17) - 1.92 (0.33-5.83) - 2.42 (1.33-5.83) - 0.012™

(*: a: Mezomorf-Endomorf grubuna gore farklidir, b: Mezomorfik endomorf grubuna gore farklidir. **: Kruskal Wallis testi, ***: Tek Yonlii Varyans analizi testi, TO:
Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi)
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4.4. Toplam WOMAC skorlarinin

karsilastirilmasi

Somatotip Gruplan

Arasinda

Calismamizda toplam WOMAC skoruna yapilan Tek Yonlii Varyans analizi
sonrasinda tedavi Oncesi Olgiilen toplam WOMAC skorlar1 agisindan endomorfik
mezomorf grubu ile mezomorf-endomorf grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
vardir (p=0.016), (Tablo 4.20). Tedavi sonrasi Olgiilen toplam WOMAC skorlari
acisindan somatotip gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 4.20. Somatotip gruplarinda WOMAC degerlendirmesi

Gruplar*
Degiskenler Endomorfik Mezomorf-
g mezomorf Endomorf
Ort+ss Ort+ss
TO Toplam
WOMAC 53.64%+18.02 39.8+20.52
TS Toplam
WOMAC 30.63+15.29 23.4+15.36

Mezomorfik
endomorf
OrtEss

47.39+21.65

28.44+15.54

0.016™

0.179™

(*: a: Mezomorf-Endomorf grubuna gore farklidir, b: Mezomorfik endomorf grubuna goére farklidir. **:

Tek Yonlii Varyans analizi testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

Calismamizda endomorfik mezomorf somatotipinde olan hastalarin tedavi

Oncesi ve sonrasi agrt ve yasam kalitesinde diger somatotip gruplari arasinda fark

vardir. Yasam kalitesi ve agr1 bakimindan gonartroz semptomlart az olan somatotip

grubu mezomorf-endomorf’tur.
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5. TARTISMA

OA diinya genelinde yaygin bir eklem problemi olup, genellikle yetiskinlerde
agrt ve fonksiyon kaybma neden olmaktadir (97). 60 yas ve iizeri diinya
populasyonunun yaklasik %10°u OA semptomlart gosterirken, diz OA’sindan kadinlar
erkeklere gore daha fazla etkilenmektedir (98). Diz OA’ll hastalarda yaygin olarak

enflamasyon, agr1, hassasiyet, kas atrofisi ve fonksiyonel yetersizlik gériilmektedir (99).

Literatiirde propriosepsiyon ile ilgili olarak Felson ve ark. hareket ve pozisyon
algis1 arasindaki fark korelasyonunu agiklamis, eklem mekanoreseptorlerinin maksimal
stimiilasyonu ile kas igciklerinin minimal stimiilasyonunun hareket algist olusturdugunu
ve bu alginin da her iki reseptordeki pozisyon algist ile iligkili oldugu hipotezini ileri
stirmistiir (100). Diz propriosepsiyon testlerinde, diz eklemi istenilen pozisyona
getirilip birka¢ sn. sonra eski pozisyonuna alinmakta akabinde hastadan, algiladig1 agiya
kadar ayn1 veya diger dizini getirmesi istenmektedir (101-103). Bu nedenle literatiire
benzer olarak caligmamizda da EHA proprioseptif veriyi olusturdu ve giivenilir bir

propriosepsiyon degerlendirmesi yapildi.

Baz1 caligmalar da ayakta yapilan propriosepsiyon oOlgiimlerinin, oturarak
yapilanlara gore daha ¢ok reseptor uyardigini bildirmektedir (104-106). Zit goriis olarak
ayakta yapilan testlerde hastalarda diz agris1 (105), kas giicti eksikligi (107, 108) ve
ayakta denge kaybi olabilecegi bildirilmistir (106). Bir baska ¢alismada ayakta yapilan
testin, oturarak yapilanlarla karsilastirildiginda diisiik giivenilirlik olusturdugu
belirtilmistir (107). Bu sebeple Kramer ve ark. ayakta 6l¢iim tercih etmemistir (108).

Bizim c¢alismamizda da s6z konusu olumsuz sartlarin elemine edilmesi igin

propriosepsiyon Ol¢iimleri hastanin uzun oturus pozisyonunda yapilmistir.

Literatiirde propriosepsiyon ile gonartroz arasindaki iliskinin aragtirildig
calismalarda, diz agris1 ve bozuk propriosepsiyon arasinda baglant1 oldugu (53, 100,
109, 110), pozisyon duyusu ve hareket algisinda anlamli bozukluk oldugu, etkilenmis
eklemin proprioseptif fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugu bildirilmistir (63,105,
111, 112). Bu goriislere zit olarak Felson 2243 hastada baglangi¢c ve radyografik tanili

OA hastalarinin pozisyon duyusu ile iliskisinin olmadigmmi (100), Segal ve ark.
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radyografik tanili OA ile pozisyon duyusu ve kas kuvveti arasinda dnemli bir baglanti

olmadigini bildirmistir (53).

Bizim g¢aligmamizda da gonartrozlu hastalarin tedavi Oncesi propriosepsiyon
degerlendirmelerinde normal EHA lara sahip olmadiklar1 ve egzersiz sonucu eklem
yiikiiniin azalmas1 ve EHA larimin artmasi goz 6niinde bulundurularak propriosepsiyon

ve gonartroz arasinda iligski oldugu belirlenmistir.

Gonatrozlu hastalardaki propriosepsiyon duyusunda, extraartikiiler faktorlerin
onemli bir yeri oldugu bildirilmektedir (113). Calismamizda da menopoz ile Gstrojen
seviyesindeki disiisiin eklem sagligini etkilemesiyle hastalarimizin gonartroza maruz

kalmalarinda, ekstraartikiiler faktorlerin de etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde gonartrozlu hastalardaki propriosepsiyonun, lokalize mi yoksa genel
olarak m1 etkilendigini arastiran ¢alismalarda, tek dizde OA olmasina ragmen iki dizde
de zayif propriosepsiyon goriildiigii (63, 105), OA’nin sadece diz degil genel
propriosepsiyon kaybina neden oldugu (103) ve hayvan modellerinin incelendigi
calismalarda bu durumun afferent uyarilarin azlhig ile iliskili olabilecegi bildirilmistir
(114, 115). Bu durum, hastalarin propriosepsiyon kaybmin sadece problemli alan ile
kalmayip genel proprioseptif problemlere de yol agtigin1 gostermektedir. Caligmamiz bu
bilgiler 1s1ginda her iki dizin propriosepsiyonunu degerlendirerek iki dizde de
propriosepsiyon kayiplar1 belirlemis ve propriosepsiyon kaybimnin lokal olarak

degerlendirilmemesi gerektigine ulagmistir.

Gonartroz ve propriosepsiyonun hangisinin digerine neden oldugunun
arastirildigl calismalarda, gonartroz hastalarindaki propriosepsiyon bozuklugunun diz
agris1 veya aktivite limitasyonlarinin bir nedeni olabilecegini (116, 117), Esch ve ark.
eger diger kompanse eden faktorler de bozulursa bozuk propriosepsiyonun agriya neden
oldugunu (118), Knoop ve ark. ilerlemis donem OA hastalarinda bozuk
propriosepsiyonun erken evrede etki etmemekle birlikte agriya ve aktivite
kisitlanmasina neden oldugunu bildirmektedir (119). Diger taraftan Lund ve ark. zayif

propriosepsiyonun gonartroz sonucunda olustugunu ve gonartrozun sebebi olmadigini
bildirmektedir (103).

Bizim ¢alismamizda gonartroz teshisi konulmus hastalarda 6l¢iim yapilmistir. Bu

iliskide hangi problemin sebep hangisinin sonu¢ oldugunun degerlendirilebilmesi i¢in,
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propriosepsiyon kaybi baslamis fakat heniiz gonartroz teshisi konulmamis hastalari

iceren uzun takipli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Gonartroz hastalarindaki propriosepsiyon kaybinin kas gli¢siizliigii ile iligkisinin
arastirildigr ¢alismalarda, kas giicsiizliigii ve atrofinin kas igcikleri sensitivitesini
diistirdiigiinii ve bunun da proprioseptif bozukluga neden oldugunu (120, 121), Esch ve
ark. gonartrozlu hastalarda kas giigsiizliigii ve hareket bozuklugu arasinda anlamli
ilisgkinin oldugunu bildirirken (118), diger taraftan OA’li hastalarda yapilan
calismalarda pozisyon duyusundaki bozuklugun kas gii¢siizliigii ile baglantili olmadig

bildirilmektedir (109, 112).

Calismamizda egzersiz ile kaslar1 kuvvetlendirdikten sonra propriosepsiyonda
artis olmast kas gilicii ile propriosepsiyon arasinda iliski oldugu fikirlerini
desteklemektedir. Calismamizda uyguladigimiz germe ve kuvvetlendirme igeren
egzersiz programinin propriosepsiyona etkisinin literatliirdeki degerlendirmelerine
baktigimizda; Hafez ve ark. diz ekstansor ve fleksor germe iceren 12 haftalik calismada
EHA’nin (propriosepsiyonun) arttigin1 (122), Johani ve ark. OA 11 hastalarda m.
quadriceps femoris ve hamstring kaslarina uyguladigi germe egzersizlerinin EHA’y1
arttirdigim1  (123), egzersiz terapisinin kas kuvveti ve enduransi etkileyerek kas

igciklerinin duyarliligini arttirma etkisi oldugunu bildirmektedir (124).

Calismamizda hastalarin m. quadriceps femoris ve hamstring kaslarina
uygulanan germe ve  kuvvetlendirme  egzersizleri  sonrasi  Olglimlerde,
propriosepsiyondaki anlamli degisme sonucu kas gili¢siizliigii ile propriosepsiyon

arasinda iliski oldugu, literatiirdeki bir¢cok ¢aligma ile benzer sonuglara ulagsmistir.

Literatiirde ayakta yapilan egzersizler ile oturarak yapilan egzersizlerin pozisyon
duyusunu arttirdigin1 bildiren c¢aligmalar (102, 125) ile ayakta yapilmayan kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin propriosepsiyonu arttirmadigini  belirten ¢alismalar
bulunmaktadir (100, 124).

Jan ve ark.’mn c¢aligmasinda da ayakta yapilan egzersizlerde uygulanan
intraartikiiler basincin, ruffini sinir sonlanmalarin1 etkileyerek propriosepsiyonu
arttirdigr  belirtilmektedir (101). Calismamizda bahsedilen nedenlerle hastalara
uygulanan egzersizler ayakta yapilarak proprioseptif uyarilmanin en iyi seviyede olmasi

saglanmistir.
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Calismamizda hastalarin egzersizleri fizyoterapist kontroliinde yapilmis olup bu
durumla ilgili Deyle ve ark. 1 yillik gonartrozlu hastalara uygulanan manuel terapi ve
egzersizin, evde uygulanan programa gore daha etkili oldugunu bildirirken (126),
Shakoor ve ark. (109) uzmanin eslik etmedigi 38 OA’li hastada ev programinin
pozisyon duyusunu arttirmada etkili olmadigini bildirmistir. Calismamizda hastalara
uygulanan egzersiz programi fizyoterapist kontroliinde hastanede uygulandi ve ev
egzersizleri sorgulandi. Boylelikle tedavinin temelini olusturan egzersizde giivenilirlik

en list seviyede tutulmustur.

Pai ve ark. (127) bilateral gonartrozlu hastalarda diz pozisyon duyusunun ve
fonksiyonel durumun yas ile degisimini saglhkli insanlarla karsilastirarak
propriosepsiyonun yas ile azaldigim1 bildirmistir. Bizim calismamizda da yas
gruplarindaki propriosepsiyon degerleri arasinda anlamli fark olmamasi yas ile
propriosepsiyon arasinda iliski olmadigim1 ayrica, egzersiz ile propriosepsiyonun
artmasi sonucu fonksiyonel kisitliligin da azaldigi belirlenmistir. Calismamiz Pai ile

ayni goriiste degildir.

Gonartrozlu hastalarda bozuk propriosepsiyon ve hareket duyusunun aktivite
kisitlanmasi ile iligkisinin incelendigi ¢alismalarda zit goriisler mevcut olup literatiirde
genel olarak anlamli iliski oldugu bildirilmektedir (100, 112). Lund (103) her iki
dizdeki propriosepsiyon kaybinin nedeni olarak dizin propriosepsiyonunun
bozulmasiyla diger dize daha fazla yiiklenmenin aktivite kaybinin nedeni olabilecegini
bildirirken, bu durumun fiziksel aktiviteyi azalttigin1 bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (121). Bizim ¢alismamizda WOMAC degerlendirmesinde fonksiyonel
kisitlilik tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark olmasi ve bu gruplardaki
propriosepsiyonun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmesinde anlamli fark olmasi goz

ontinde bulunduruldugunda ikisi arasinda iliski oldugunu belirledik.

Literatiirde one leg standing testi ( OLST) m.quadriceps femoris kuvveti,
radyografik gonartroz etkilenme derecesi, diz dizilimi, agri ve eklem pozisyonunun
degisimlerinde belirleyici bir test olarak kullanilmaktadir (91). Birmingham ve ark.
(128) gonartrozda artan radyografik siddet ile OLST degeri arasinda anlamli iliski
oldugunu, Ishii ve ark. (129) m.quadriceps femoris kuvvetinin ayakta durusta biiyiik
oneme sahip oldugunu, bu kasin zayiflamasinin OLST degerinde azalmaya neden

oldugunu bildirmistir. Kim ve ark. (130) gonartrozlu hastalarda diz ekstansorlerini
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germeyi igeren egzersizlerin yiiklenmeyi arttirmasiyla pozitif etki etmesi ve OLST
denge kuvvetini arttirarak agriy1 azalttigini, Silva ve ark. (131) egzersiz yapmanin OA’l
kadinlarda dengeyi arttiracagini, Reatsepso ve ark. (132) gore kadin OA’l1 hastalarda alt
ekstremite kas kuvvetlendirmesinin eklem stabilitesini arttirip, diisme korkusunu
azaltacagini, Kunduracilar ve ark. (133) iist ve alt ekstremite egzersizleri ile TENS, US,
hotpack uygulandigi hastalarda OLST degerinin gelisiminde etkisi oldugunu
bildirmistir. Bu goriislere zit olarak Ischii ve ark. (129) calismasinda gonartrozlu

hastalarda, OLST degeri ve OA arasinda anlamli baglanti olmadigini bildirmistir.

Bizim calismamizda gonartrozlu hastalarda egzersiz ve fizyoterapi ile tedavi
oncesi ve sonrast OLST degerleri arasinda anlamli fark olmasi, egzersizin 6zellikle de
m. quadriceps femoris kuvvetinin OLST degeri ile baglantili oldugunu ve dengeyi
arttirdigini gostermektedir. Calismamiz literatiirde egzersizin etkili oldugunu bildiren

calismalarla aym gériiste olup, Ischii ve ark.’nin galigmasiyla zit goriistedir.

Menopoz sonrast déonemde olan gonartrozlu hastalarin dengesinin arastirildigi
caligmalarda 1ise, egzersizin erken postmenopozal donem kadinlarda denge
koordinasyon ve fleksibilite saglanmasinda pozitif katkili oldugu (134), Dulac ve ark.
(135) galismasinda aktif menopozal kadinda m. quadriceps femoris kuvveti ve OLST
dengesi arasinda iliski oldugu, Asikainen ve ark. (134) calismasinda egzersizin
menopoz sonrasi donemde olan kadinlarda denge, kas kuvveti ve esnekligi arttirdigi

bildirilmektedir.

Calismamiz literatiirdeki ¢caligmalarla ayni1 goriiste olup daha kapsamli bir sonuca
varmistir. Hem menopoz oncesi hem de sonrasi dénemde olan gonartrozlu kadinlarda
m. quadriceps femoris kuvvetlendirmesi igeren egzersizlerin, hastalarin dengesinde

anlaml etkisi oldugunu belirlemistir.

Literatiirde yaygin olarak osteoartritli hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan
WOMAC OA indeksi agri, hassasiyet ve fiziksel fonksiyon sorgulamalari
bulunmaktadir (96). Creamer ve ark. (136) gonartrozlu hastalarda semptomatik dizdeki
agriyt WOMAC skoruna gore degerlendirilerek %59.9 ile iligkisi oldugunu bildirmistir.
Aguair ve ark. (137) gonartrozlu hastalardaki tedavi sonucu fonksiyonel performansin
da WOMAC ile arttigini, Johani ve ark. (123) gonartrozlu hastalarda m. quadriceps
femoris ve hamstring kaslar1 egzersizlerinin WOMAC’a gore fonksiyonel performans

limitasyonlarin1 azaltmada faydali bir yontem oldugunu, Miszko ve ark. (138) ise
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egzersizin kemik yogunlugu, hareketlerdeki diisiis ve kronik hastaliklar1 azaltarak
WOMAC’a gore fonksiyonel bagimsizligi destekledigini bildirmistir. Alfieri ve ark.
(139) ise fleksibilite, germe, denge ve performans igeren egzersiz ile yasam tarzi
degisikliklerinin, gonartrozlu hastalarda WOMAC’a gore eklem hassasiyeti ve

fonksiyonellikte daha fazla iyilesme gosterdigini bildirmistir.

Bizim c¢aligmamizda da egzersiz uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda
WOMAC degerlendirmesine gore agrida iyilesme, fiziksel performans ve hassasiyetin
anlamli olarak arttig1, fonksiyonel kisitlhiligin azaldigi belirlendi. WOMAC’ 1 bu

degerlendirmelerde literatiirle benzer olarak belirleyici oldugu goriilmektedir.

Kronik agr1 6zellikle yash bireyleri etkileyen bir durum iken gonartroz buna
katki saglamaktadir (140, 141). Bununla birlikte gonartrozlu yasli bireylerde agri,
fonksiyonel yetersizligin ana nedenidir (142, 143). Literatiirde egzersizin agri
sikayetlerini azalttigini bildiren bir¢ok calisma vardir. Knoop ve ark. (119) OA’l
hastalarda uzman tarafindan yapilan egzersiz programinin agriy1 tedavi ettigini, Lange
ve ark. (144) diizenli orta dereceli egzersizin gonartrozlu hastalardaki agriy1 azaltmada
etkili oldugunu, Oliveira ve ark. (145) egzersizin OA’l1 hastalarda agri toleransini
artirmada kisa siire igerisinde etkili ve kullanigh bir strateji oldugunu, Alfieri ve ark.
(139) fleksibilite, germe, denge ve performans igeren egzersiz ile yasam tarzi
degisikliklerinin gonartrozlu hastalarda agrida azalmayi sagladigini, Kim ve ark. (130)
egzersizlerin, gonartrozlu hastalarda diz stabilitesini arttirarak diz agrisin1 azalttigini
bildirmektedir.

Literatiirdeki bu ¢alismalarla benzer olarak bizim ¢alismamizda, menopoz éncesi
ve sonrasit gonartrozlu hastalara uygulanan egzersiz protokolii sonrasinda, VAS ve
WOMAC agr1 degerlendirmelerine gore agr1 sikayetinin anlamli olarak azaldig

belirlenerek egzersizin agriy1 azaltmada etkili oldugu sonucuna vardik.

Egzersiz protokolii olustururken bir¢ok aragtirmacinin literatiirde m. quadriceps
femoris ve hamstring kaslar1 arasindaki kuvvetli iliskiyi inceledigini belirledik.
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi m. quadriceps femoris zayifliginin diz eklemi
kismi yaralanmalarinda risk faktorii oldugunu, bu kaslarin kuvvetli ve fonksiyonel
olmasinin, dizin stabilitesini saglayarak, dizi asir1 stresten korudugu belirtilmistir (146).
Gonartrozlu hastalara uygulanan egzersiz programlarinda sadece m.quadriceps femoris

germe egzersizleri ile hamstring kaslarin1t kuvvetlendirme gibi farkli egzersiz
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protokollerinin oldugu ¢alismalarda agrinin azaldigini (123, 147), Fransen ve Pelland
(148, 149) gonartrozlu hastalarda m. quadriceps femoris ve hamstring egzersizlerinin
diz agrisin1 azaltmada faydali bir yontem olup gonartrozlu hastalarda diz ekstansor
kuvvetlendirmenin agriy1 azaltmada etkili oldugunu, Highgenboten ve Galway (150,
151) hamstring kaslarini gelistirmenin yetersiz dizde fonksiyon yetenegini arttirdigini

bildirmistir.

Etki mekanizmasi olarak Kannus ve ark. (152) hamstring kaslart ve m.
quadriceps femoris’i kuvvetlendirmenin hamstring’in quadriceps’e oranini arttirip,
tibianin anterolateral subluksasyonunu minimalize ettigini, Adegoke ve ark. (146) ise
m.quadriceps femoris’in hamstring kasina oraninin diz eklemi stabilitesi ve agir1 stresi

onlemede 6nemli oldugunu bildirmektedir.

Bizim c¢alismamizda da literatiirde 6nemli oldugu belirtilen m. quadriceps
femoris ve hamstring kaslarini1 kuvvetlendirme ve hamstring kaslarin1 germeyi igeren
egzersizlerin uygulanmasi sonucu, Menopoz oncesi ve MENOPOZ sonrasi gonartrozlu
hastalarda anlamli iyilesme belirlenmistir. Calismamiz literatiirdeki bu ¢aligmalarla
benzer goriiste olup bu kaslar1 kuvvetlendirmenin, diz lizerine binen yiikii azaltmasiyla

agr1 duyusunda azalmay1 sagladigini diistinmekteyiz.

Literatiirde gonartozlu hastalara uygulanan egzersizlerin propriosepsiyon, agri ve
fonksiyonel yasamdaki etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda; Knoop ve ark. (119)
OA’l1 hastalarda uzman tarafindan yapilan egzersiz programi ile propriosepsiyon, agri
ve aktivite limitasyonlarinin tedavi edildigini, Hafez ve ark. (122) egzersiz ile agri ve
fonksiyonel kisitlanmanin azaldigi ve EHA nin (propriosepsiyonun) arttigini, Johani ve
ark. (123) egzersizlerin agriy1 ve fonksiyonel kisitlanmayi azaltip, EHA’y1 arttirdigin
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da bu caligmalarla benzer olarak uygulanan tedavi

propriosepsiyon, agr1 ve fonksiyonellikte anlamli iyilesme gostermistir.

Literatiirdeki  birgok  ¢alisma OA’da  elektroterapinin, mekanik ve
elektromanyetik modalitelerin uygulanarak rutinde tavsiye edilen yontem oldugunu (54,
153), fizyoterapi ajanlarimin agr1 kontroliinde etkili oldugunu (154), termal ajanlarin
agr1 ve hassasiyeti azaltarak diz agrili hastalarda EHA’y1 arttirdigini (155), fizyoterapi
ajanlarinin ayrica fleksibilite ve elastisiteyi arttirarak kas spazmini azalttigini bildirirken
(154), Kunduracilar ve ark. (133) gonartrozlu kadin hastalarda TENS, US, hotpack gibi
modaliteler yaninda yapilan egzersizlerin VAS ve WOMAC fonksiyonel durum
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degerlerinde etkili oldugunu, zit goriiste olan bir calisma ise gonartrozlu hastalarda

TENS uygulamasinda anlamli iyilesme gozlenmedigini bildirmistir (156).

Calismamizda egzersiz yaninda TENS, US, hotpack uygulanarak tedavinin
etkinligi en {ist diizeyde tutulmasi saglanmis ve tedavi sonrasi her yas grubundaki
degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesme gozlenmistir. Egzersiz oncesinde
elektroterapinin, eklemin hazirlanmasi, bolgedeki kanlanmanin artmasini stimiile etmesi
ve Kkliniklerde yaygin olarak uygulandigi i¢in destekleyici tedavi olarak

uygulanabilecegini diistinmekteyiz.

Diz ekleminde meydana gelen kikirdak dejenerasyonunun yasglanma ile iliskisi
oldugu genel bir fikirbirligi olup ayrica birgok ¢alisma menopozun kikirdak
dejenerasyonuna etki eden faktorlerden oldugunu desteklemektedir (157, 158).
Menopozun diz eklemine etkisi ile ilgili galismalardan Lou ve ark. (159) 860 hastanin
incelemesinde medial tibial plato, medial femoral kondil, trochlea, patella ve toplam
yiizeyde fark belirlerken, menopoz sonrasi 25 yilda bu farkin kayboldugunu ve
menopozun diz eklemindeki kikirdagin dejenerasyonu ile iligkisi oldugunu
bildirmektedir.

Menopozun kadinlarda OA’ya neden oldugunu bildiren ¢alismalarda (160, 161),
kadinlarda OA’nin menopoz sonrasinda, oncesine gore daha sik gorildiglii ve OA
prevelansinin kadinlarda yaklagik 50 yas sonrasinda yiiksek oldugu bildirilmektedir
(162, 163). Buna zit goriiste olarak birka¢ epidemiyolojik calisma menopoz ve OA
prevelansi arasinda iligski olmadigini bildirmistir (161, 164).

Bir¢cok ¢aligma gonartrozun, eklem kikirdak yapisint bozarak menopoz ve
Ostrojen eksikligi ile baglantili oldugunu bildirmekte (163, 165), dstrojen azalmasinin
osteoporoz frekansini diistirdiiglinii (166) bunun da OA riskini arttirdigini (52), 50 yas
sonrasinda gonartroz baslamasinda ve ilerlemesinde Ostrojen eksikliginin dnemli rol
oynadigimi bildirmektedir (52). Parazzini ve ark. (167) hormonal destek alan kadinlarda
OA riskinin azaldigini, sonug olarak ostrojen eksikliginin epidemiyolojik bakimdan OA
riski olusturdugunu, Kanis (166) postmenopozal kadinlarda OA riskinin oldugunu,
Ostrojen tedavisi almig hastalarda bu riskin diistiigiinii, sonug¢ olarak Ostrojen
eksikliginin OA ile iliskisi olacagini belirtmistir. Ayrica Lou ve ark. (159) 37
menopozlu hastada Ostrojen yapiminin tiikenmesinin, kas kiitlesi kaybi1 ile

birlestirildiginde kas performansinda bozukluk ve fonksiyonel kapasitenin diismesi
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sonucu diz eklem instabilitesi olusturdugunu, Riddle ve ark. (168) postmenopozal
kadinlarda Ostrojen azalmasina bagli olarak OA’nin dramatik olarak arttifini ayni
zamanda menopozun sismanlama, kemik kartilaji ve kas kiitlesinde azalmaya neden
oldugunu bildirirken, baz1 caligmalar ise insan ve hayvanlarda tanimlanan sinovyada

bulunan 6strojen reseptorlerinin oldugunu bildirmektedir (169, 170).

Calismamizda hastalara uygulanan kas kuvvetlendirmeleri ve FTR ajanlar ile
iyilik halinin arttirillmasi, hastalarin  agr1  yakinmalarinin  azalmasi, denge,
propriosepsiyon ve yasam kalitesi artisini belirledik. Calismaya alinan hastalarin kas
kuvvetlerinin populasyonda ayni yas araligindaki saglikli bireylere gore daha zayif
olmasi bu etkinin literatiirdeki goriislerden yola ¢ikarak hormonal kaynakli oldugu

diisiincesini olusturmaktadir.

Menopoz sonrast donemde olan gonartroz hastalarina egzersiz protokollerinin
uygulandig literatiir ¢alismalarint degerlendirdigimizde, Kili¢ ve ark. (171) yaslar1 48-
78 arasinda 50 grade 2 ve 3 gonartrozlu postmenopozal hastada fizyoterapi programi ile
kombine aerobik egzersizin etkili oldugunu, menopoz sonrast erken dénem hastalarda
egzersizin denge, koordinasyon, kas kuvveti, fleksibilite ve kemik mineral
yogunlugunda pozitif etkisi oldugunu (134), postmenopozal hastalarda egzersizin,
denge, kas kuvveti ve esnekligi arttirdigini (134), perimenopozal ve postmenopozal
donemlerdeki kadinlarda endurans ve kuvvetlendirme egzersizinin anlamli fayda
saglayacagini ve yaslanmayla birlikte yasam kalitesindeki psikolojik yikimi azalttigini
(138), perimenopozal ve postmenopozal donemdeki kadinlarda kardiyovaskiiler
endurans, fleksibilite, koordinasyon, abdominal ve pelvik taban egzersizlerinin
fleksibilite sagladig: bildirilmistir (172).

Bizim calismamizda da menopoz oncesi ve MeNOpPoz sonrasi gonartrozlu
hastalarda egzersiz ve fizik tedavi ajanlarinin uygulanmasi sonucu denge,
propriosepsiyon ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme saglanmistir. Yas gruplarinda
tedavi Oncesi denge ve yasam kalitesi parametrelerinde yapilan istatistiksel analizler
sonucu ilerleyen yas ile beraber denge ve yasam kalitesinin diistiigii belirlendi. Tedavi
sonrasinda ise agri, denge, propriosepsiyon ve yasam kalitesi parametrelerinin
analizinde ilerleyen yagsla beraber diisiis oldugu belirlendi. Yasa bagli belirlenen
diistislerin, menopoz o6ncesi ve sonrasi alt yas gruplarinin kendi iginde de

gbzlemlenmesi, gonartroz semptomlarindaki artisin menopoz sonrast mi1 yoksa ilerleyen
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yasla m1 gerceklestigini  netlestiremememize sebep olmaktadir. Gonartroz
semptomlarindaki artisin menopoz sonrast yada ilerleyen yasa bagli olup olmadiginin
net ayrimin1 yapabilmek i¢in erken ve gec¢ yasta menopoza giren hastalarin dahil

edildigi 6rneklem biiyilikliigli genis ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Krzykala ve ark. (173) saglikli kadinlarda yaptigi calismalarda endomorf
somatotipinin baskin oldugunu, Peeters (174) kadmlarin daha ¢ok endomorf
somatotipinde oldugunu, Maline ve Arce (175, 176) ise endomorfinin gen¢ Amerikan
kadinlarda yiiksek oldugunu, Eiben (177) genital bolge kanserli kadinlarda endomorf
somatotipin fazla ve etkin oldugunu, Yang ve ark. (178) ise kadinlarin anlamli yiiksek

endomorfik degerlere sahip oldugunu bildirmistir.

Calismamizda menopozal dénem gonartroz hastalarinda endomorfik mezomorf
somatotipinin baskin oldugu, literatiirdeki ¢aligmalarda kadinlarin endomorf
somatotipine yaygin sahip olmasiyla uyusmamaktadir. Bulgularimizda endomorfik
mezomorf somatotipindeki hastalarda agr1 ve yasam kalitesinin diger somatotiplere gore
istatistiksel agidan anlamli fark olmasi, agr1 ve yasam kalitesindeki diisiisiin endomorfik
mezomorf somatotipiyle iliskili oldugunu gostermektedir. Bu iliskinin daha net tespit

edilebilmesi i¢in 6rneklem sayisinin genis oldugu ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda menopoz 6ncesi 40-44 ve 45-49 yas ile menopoz sonrasi1 50-54 ve
55-59 yas grubundan gonartroz hastalarina uyguladiimiz tedavi protokoliiniin
etkinligini degerlendirmek i¢in yaptigimiz, tedavi oncesi ve sonrasi degiskenlerin grup
ici karsilastirildig istatistiksel analizlerde, tedavinin tiim hasta gruplarinda agriyi
azaltmada, denge ve propriosepsiyon duyusunu gelistirmede ve yasam Kkalitesini
iyilestirmede etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterdi. 40-59 yas arasi
gonartroz hastas1 kadmlar i¢in uyguladigimiz tedavi protokoliiniin, gonartroz

semptomlarinda anlamli iyilesme sagladigini belirledik.

Calismamizda uyguladigimiz tedavi protokoliiniin, yas gruplarindaki iyilesme
farkin1 degerlendirmek i¢in yaptigimiz, tedavi Oncesi ve sonrast VAS, OLST ve
WOMAC degiskenlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda ilerleyen yas ile tedavinin
faydasinda azalma oldugu istatistiksel olarak belirlendi. Uyguladigimiz tedavi protokolii
geng yas gruplarinda, ileriki yas gruplarina kiyasla agri, denge ve yasam kalitesinde

daha fazla iyilesme saglamigtir.

Calismamizda tedavi Oncesi Olciilen propriosepsiyon degerlerinin, yas gruplari
arasinda karsilagtirilmast neticesinde anlamli fark olmamasi, propriosepsiyon
duyusunun yasla iliskisinin olmadigin1 gosterdi. Benzer sonucun tedavi sonrasi
propriosepsiyon degerlerinde de olmasi, uyguladigimiz tedavinin propriosepsiyon

duyusundaki gelisim farkinin yasla iliskisinin olmadigin1 ortaya koydu.

Calismamizda tedavi Oncesi Olgiilen VAS, WOMAC ve propriosepsiyon
degerlerinin yas gruplar1 arasinda karsilastirilmasi sonucu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkin olmamasi, hastalarin tedavi 6ncesi agrilarin artmasinda ve yasam
kalitesindeki bozulmada yasin etkisinin olmadigin1 gosterirken tedavi 6ncesi OLST
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi sonucu istatistiksel agidan anlamli farkin
olmasi ile gonartroz hastalarindaki denge problemlerinin ilerleyen yasla arttigim

gosterdi.

Tedavi Oncesi Olgiilen propriosepsiyon degerlerinin yas gruplari arasinda fark

olmamas1 fakat tedavi oncesi OLST degerlerinde istatistiksel olarak farkin anlaml
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olmasindan dolay1 hastalarin denge durumlarin1 degerlendirmede OLST nin daha hassas

bir parametre oldugunu diisiiniiyoruz.

Menopoz oOncesi donemde olan 40-44 yas grubu hastalar ile 45-49 yas grubu
hastalarin tedavi sonrast VAS skorlar1 arasinda iyilesme farkinin olmasi, menopoz
sonrasi 50-55 ile 55-59 yas gruplar1 arasinda da benzer farkin olmasi, tedavi sonrasi
Olciilen OLST ve WOMAC degerlerinde menopoz sonrasit 55-59 yas grubu hastalarla
diger yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmasi sonucunda
gonartroz hastalarinin iyilesme farkinda menopozal dénemlerden ziyade yas faktoriiniin

daha etkili oldugunu diisiintiyoruz.

Calismamizda belirlenen endomorfik-mezomorf somatotip grubunun VAS ve
WOMAC degerlerinde mezomorf-endomorf grubuna gore istatistiksel agidan anlaml
fark olmasi ve en disik VAS ile WOMAC degerlerinin mezomorf-endomorf
somatotipindeki hastalarda Ol¢iilmesi sonucu g¢alismamiz gonartroz semptomlarinin

siddetinde somatotipin etkili odugunu gosterdi.

Calismamizda, gonartroz hastalarina uyguladigimiz konservatif fizik tedavi
yontemlerinden TENS, hotpack, US ile germe, kuvvetlendirme ve denge
egzersizlerinin, menopoz Oncesi ve sonrast donemde olan tiim yas grubu hastalarin
agrisin1 azaltmada, denge, propriosepsiyon ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili bir
tedavi protokolii oldugu sonucuna vardik ve geng yastaki gonartroz hastalarinda bu

tedavi protokoliiniin etkisinin daha fazla oldugu belirledik.

Uyguladigimiz tedavi protokoliiniin, KL evre 2-3 gonartroz hastalarinda
semptomlarini azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak i¢in etkili bir yontem oldugunu ve
hastalarin tedaviden daha iyi sonuglar alabilmesi i¢in tedavinin geciktirilmeden

baglatilmasi gerektigini onermekteyiz.
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EK-3. Goniillii Onam Formu

MALATYA KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BIiLGILENDIRILMIS
GONULLU ONAM FORMU

Sizi Prof.Dr.Davut OZBAG tarafindan yiiriitiilen <> Menopoz Oncesi ve Menopoz Sonrasi
Donemlerdeki Gonartrozlu Hastalarda Konservatif Fizik Tedavi Yontemleri Oncesi ve
Sonrasi  Propriosepsiyon, Denge ve Agri Degisiminin Degerlendirilmesi” baslikli
aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararim1 vermeden 6nce,
aragtirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasilmas1 biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu calismaya katilmak tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Calismaya katilmama veya
katilldiktan sonra herhangi bir anda caligmadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismadan
ayrilmaniz durumunda herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmayacak olup, hi¢bir
hak kaybma ugramadan arasgtirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilebilirsiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam
etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya kanuni
temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
Arastirma amaci ile kullanmilacaktir. Arastirma yaymlansa bile isminiz ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sAhisa verilmeyecektir. Sizlerden biyolojik
materyaller (kan, idrar, doku vs.) alindig1 taktirde materyallerin neler oldugunu, hangi
amagla alindig1 ve analizlerinin nerede yapilacagina dair bilgiler (analizlerin yurtdiginda
yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin agiklanmasi)
verilecektir. Hazirlamis oldugumuz Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu, géniillii veya
kanuni temsilcisinin yasal haklarin1 ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade icermez
ayrica arastirmacty1, kurumu, destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden
kaynaklanan herhangi bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade tagiyamaz.

18 yasinin altindaki katilimer/goniillillerin, velayet veya vesayetindeki yasal
temsilcilerine gerekli acgiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Calisma i¢in gerekli
[zin/Onam alindi. Calismaya katilmamz, sorular1 yamitlamamz, arastirmaya
katihm i¢cin onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki
sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayiniz.

1. Arastirmanin agik adi: Menopoz Oncesi ve Menopoz Sonrasi Donemlerdeki
Gonartrozlu Hastalarda Konservatif Fizik Tedavi Yoéntemleri Oncesi ve Sonrasi
Propriosepsiyon, Denge ve Agr1 Degisiminin Degerlendirilmesi

2. Goniilliiye ¢aligmanin bir arastirma oldugunu agikladiniz mi1? Evet

3. Arastirmanin amaci nedir? Menopoz Oncesi ve menopoz sonrast donemlerin,
gonartrozlu hastalara uygulanan konservatif fizik tedavinin sonuglari iizerine etkisi
olup olmadigini aragtirmaktir.

4. GoOniilliinlin arastirmaya devam etmesi i¢in 6ngoriilen slire nedir? 15 seans

5. Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayist nedir? 100

6. Varsa arastirmada uygulanacak tedaviler nelerdir? Konservatif Fizik Tedavi
Yontemleri uygulanacaktir.

7. Varsa farkli tedaviler i¢in goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma ihtimali
var m1? Var

8. Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek
veya goniilliye uygulanacak yontemlerin tiimiinii anlayabilecedi ifadelerle
aciklaymiz: Hastalarin demografik bilgileri alinacak ve gerekli antropometrik
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Olciimler yapilarak hastalarin somatotipleri belirlenecektir. Antropometrik 6l¢iimlerin
almmasinda antropometrik set kullanilacaktir. Somatotip belirleme tekniginde
alinacak antropometrik dl¢timler; boy, agirlik, dort farkli yerden deri kivrimi kalinlhigt
(triceps, subscapular, suprailiac, baldir), iki farkli bolgeden kemik genisligi (diz ve
dirsek genisligi) ve iki g¢evre Olgiistidiir(kol ve baldir ¢evreleri). Fizik tedavi
oncesinde hastalara VAS (Visual Analog Skalast) ile agr1 seviyeleri 6lgiilecek, denge
testleri ve diz eklemi propriosepsiyon Ol¢limii yapilacak ve 15 giinliik fizik tedavi
sonrasinda ol¢timler tekrarlanarak konservatif fizik tedavinin propriosepsiyon, denge
ve agrt lizerine olan etkisi karsilagtirilacaktir. Arastirmamizda diz eklemi
propriosepsiyonu, 1 dereceye duyarli dijital gonyometre kullanilarak Olciilecektir.
Hastalar sirtiistii pozisyonda ve her iki alt ekstremite soyularak hastalarin gozleri agik
ve kapali olarak olgiilecektir. Gonyometrenin donme merkezi, dizin donme
merkezine yerlestirilecek diz ekleminin tam uzatilmis pozisyonu O olarak
ayarlanacaktir. Hedef agilar1 15 ©, 30 °, 45° ve 60 °© olarak belirlenmistir. Hedef acilar
icin 6 Slglim yapilacaktir ve 6 6lglimiin ortalamasi tiim agilar i¢in alinarak acgisal hata
farkliliklar1  kaydedilecektir. Calismamiza katilma kriterlerine uygun olan
somatotipleri Olciilen kadin gonartrozlu hastalarin VAS, Tirk WOMAC OA indeksi,
diz eklemi propriosepsiyon 6l¢iimii ve One-leg stance balance testi tedavi 6ncesi ve
15 glinliik tedavi sonrasi olmak tizere iki defa uygulanacaktir.

Arastirmanin deneysel kisimlarini agiklayiniz: Menopoz 6ncesi ve menopoz sonrast
donemlerin, gonartrozlu hastalara uygulanan konservatif fizik tedavinin sonuglari
tizerine etkisi olup olmadigini aragtirmaktir.

Goniilliiniin  maruz kalacagr ongoriillen riskler veya rahatsizliklar (arastirma
hamilelerde veya lohusalarda yapilacak ise embriyo, fetiis veya siit ¢ocuklarinin da
maruz kalacagi ongoriilen riskler veya rahatsizliklar dahil olmak iizere) agiklayiniz:
Arastirmadan makul oOlgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniilli acgisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda goéniilliiniin bu durum hakkinda
bilgilendirilecek mi?

Goniilliiye uygulanabilecek olan alternatif yontemler veya tedavi semasi ve
bunlarin olas1 yarar ve risklerini agiklaymiz:

llgili mevzuat geregince gerekiyorsa géniillilye verilecek tazminat (sigorta) ve /
veya saglanacak tedaviler, gereken masraflar Cumali ERDEM  tarafindan
karsilanacaktir.

Varsa, goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iligkin 6demeler
Cumali ERDEM tarafindan karsilanacaktir

Goniilliilerin - sorumluluklart nelerdir, yazili olarak listeyelerek goniilliiye
imzalattiniz m1?

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma katildiginizda Sorumlu

Arastiriciy1 onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU IMZASI:

ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim aciklamalar1 okudum ve ¢ocuguma
anlayacag1 sekilde agikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman gerekceli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun Anne/ Baba
veya yasal vasi (kanuni temsilci) olarak aragtirmaya goniillii olarak katilmasina hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

VELI/ VASI (Varsa) IMZASI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI:

ADI-SOYADI ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-4. Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi Tarih 1) 2)
Cinsiyet/ Yas Gonartroz KL | Sag Diz Sol Diz
Menopoz Yasi Siiflandirma

Diz bolgesinde; travma ykiisii, cerrahi girisim, son 6 ay i¢inde diz i¢i enjeksiyon uygulamasi
ve son 1 yil i¢inde diz bolgesinde fizik tedavi vb. uygulamalar yapildi mi?

Kronik Hastalik
Kullanilan ilag
vb.

[ Boy(cm) |

| Agirhik(kg) |

| VKI (kg/m?) |

Deri Kivrim Triceps

Kalinhigi(mm)

Subscapular

Suprailiac Baldir

Sag

Sol

Kemik Genisligi(cm)

Diz

Dirsek

Sag

Sol

Cevre Olciis(cm)

Kol

Baldir

Sag

Sol

VAS

istirahat sirasinda

esnasinda

Hareket Gece

Sag

-

Sol Sag

Sol Sag So

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Higbir agr1 yok:0 , hayat1 boyunca karsilastig1 en siddetli agri:10

One-Leg Stance Balance
Test

Sag

Sol

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

5 saniyeden diisiik:Diisme riski var.

10 saniyeden diigiik:

Denge bozuklugu var.

Propriosepsiyon

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sag Diz Sol Diz

Sag Diz Sol Diz

GA 15°

GA 30°

GA 45°

GA 60°

GK 15°

GK 30°

GK 45°

GK 60°

116




EK-5. VAS Degerlendirme
Viziiel Analog Skala (VAS)

Agrimiz1 10 cm’lik ¢izgi tizerinde degerlendirecek olursaniz mevcut agrinizin
hangi seviyede oldugunu diisiinliyorsaniz o noktayi isaretleyin. (0= hi¢ agrim yok, 10=
dayanilmayacak derecede agrim var)

VAS SAG Diz 0 e o 10

ISTIRAHAT

VAS SOL Diz 0 o o 10

ISTIRAHAT

VAS SAG Diz 0 e ® 10

HAREKET

VAS SOL DIz 0 ° e 10

HAREKET

VAS SAG Diz 0 o o 10

GECE

VAS SOL Diz 0 10
[ o

GECE
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EK-6. WOMAC Osteoartrit indeksi

WOMAC OSTEOARTRIT INDEKSI

AGRI Opuan | lpuan | 2puan | 3puan 4(?31?”
yok Hafif Orta Siddetli Siddetli
1-Diiz zemin {izerinde yiiriimekle agr1
2-Merdiven inip ¢ikmakla agr1
3-Gece yatakta agri
4-Oturmak veya uzanmakla agr1
5-Ayakta durmakla agri
SERTLIK Opuan | lpuan | 2puan | 3puan 4(?2?
(Tutukluk) yok Hafif Orta Siddetli Siddetli
1-Sabah ilk yiirlime sirasinda
sertlik
2-Giin igerisinde oturma, uzanma,
istirahat sonrasi sertlik
FiZIKSEL FONKSIYON Opuan | Lpuan | 2puan | 3puan | 42U
(Yetersizlik, zorlanma) Yok Hafif Orta Siddetli Siggetli

1-Merdiven inme

2-Merdiven ¢ikma

3-Oturdugu yerden ayaga kalkma

4-Ayakta durma

5-Yere egilme (¢omelme)

6-Diiz zemin lizerinde yiirlime

7-Arabaya inme-binme

8-Aligveris yapma

9-Corap giyme

10-Corap ¢ikartma

11-Yataktan kalkma

12-Yatakta uzanma

13-Banyo kiivetine girme-¢ikma

14-Oturma

15-Tuvalete girme-¢ikma

16-Agir ev isleri

17-Hafif ev isleri

Ad Soyad

Tedavi Oncesi / Sonras1 dl¢iimii
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EK-7. Fotograf Kullanma izni

119





