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OZET

Unsal, E. Diz Osteoartritli Hastalarda Lumbo-pelvik Stabilizasyon Egitiminin Agri
Siddeti, Denge, Fonksiyonel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin
Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2016. Bu calisma, diz
osteoartritli hastalarda, geleneksel egzersizlere eklenen lumbo-pelvik stabilizasyon
egitiminin agr1 siddeti, denge, fonksiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesine olan etkisini
arastirmak icin planlandi. Caligma, 40-65 yas aralifinda olan ve Kellgren & Lawrence
siniflamasima gore 2. ve 3. derece osteoartrit tanisi almis hastalardan olusturuldu. Dahil
edilme kriterlerine uyan 38 hasta, randomize olarak Stabilizasyon (n=19) ve Kontrol
Gruplari’na (n=19) ayrildi. Kontrol Grubu’na diz osteoartritinde verilen geleneksel egzersiz
programi, Stabilizasyon Grubu’na ise geleneksel egzersiz programina ek olarak lumbo-
pelvik stabilizasyonu arttirict egzersizler verildi. Her iki gruba da egzersiz dncesinde, diz
eklemine yiizeyel nemli sicaklik uygulamasi ile agr1 kontrolii i¢in transkutaneal elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS) uygulamasi yapildi. Hastalar tedavi oncesinde ve 6 haftalik
tedavinin sonunda aym yontemlerle degerlendirildi. Istirahat ve aktivitede olusan agrinimn
degerlendirilmesinde ‘Gorsel Analog Skala’ (VAS ), dengenin degerlendirilmesinde ‘Berg
Denge Olgegi kullanildi. Fonksiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesini degerlendirmek
icin ‘Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score’ (KOOS) anketi kullanildi. Hastalarin
zamana kars1 performansini degerlendirmek i¢in 20 metre yiiriime testi, siireli kalk-yiirii testi
(TUG), 10 basamak merdiven inip-¢ikma testi uygulandi. Lumbal bolge kas enduransinin
degerlendirilmesinde, fleksor ve ekstansor kaslar i¢in uygulanan endurans testleri kullanildi.
Govdenin dinamik kontroliinii saglayan derin kas aktivasyonu, Basingli Biofeedback Cihazi
(BBC) ile degerlendirildi. Yapilan baslangi¢ degerlendirmesinde, hastalarin tanimlayici
ozelliklerine gore gruplarin benzer oldugu saptandi (p> 0.05). Tedavi sonunda istirahat ve
aktivite agr1 skorlar;, Berg Denge Olgegi, 20 metre yiiriime testi, TUG testi, basamak
tirmanma testi ve KOOS formunun tiim alt basliklarinda, her iki grup i¢in tedavi dncesine
gore anlamli iyilesme saptandi (tiim p’ler<0.05). Bu parametreler agisindan tedavi
sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tim p’ler>0.05). Govdenin dinamik
kontroliinii saglayan derin kas aktivitesi ve govde kas enduransina ait tedavi Oncesi ve
sonrasi elde edilen degerler arasinda Kontrol Grubu agisindan anlamli fark bulunmazken
(p>0.05), Stabilizasyon Grubu’nda ise anlamli gelisme bulundu (p<0.05). Caligmanin
sonucunda; her iki egzersiz egitiminin de diz osteoartritli hastalarda agri siddetini azalttig1,
dengeyi gelistirdigi, fiziksel performansi, fonksiyonel aktiviteyi ve yasam kalitesini arttirdig1
bulundu. Govde stabilizasyon egitimi, bu parametrelerde meydana gelen iyilesme derecesine
ek bir katki saglamamakla birlikte, gévde kas enduransini ve stabilizasyonunu saglayan derin
kas aktivitesini arttirmada etkili oldu.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, stabilizasyon egitimi, agri, denge, fonksiyonel aktivite
ve yasam kalitesi
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ABSTRACT

Unsal, E. Effects Of Lumbo-pelvic Stabilization Training On Pain Intensity, Balance,
Functional Activity Level and Quality of Life in Patients with Knee Osteoarthritis,
Hacettepe University Institute of Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation
Program, Master’s Thesis, Ankara 2016; This study was planned to investigate the effects
of lumbo-pelvic stabilization training on pain level, balance, functional activity level and
quality of life on patients with knee osteoarthritis. Subjects were patients with an age range
of 40-65 who are diagnosed with second and third degree osteoarthritis according to
Kellgren&Lawrence classification. Thirty eight patients who meet the inclusion criteria
randomly divided into Stabilitaion Group (n=19) and Control Group (n=19).The Control
Group was given traditional exercise program given in knee osteoarthritis; The Stabilization
Group was given lumbo-pelvic stabilizaiton enhancing exercises in addition to traditional
exercise program. Before exercise, both groups were made superficial moist heat application
to the knee joint and transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) application for pain
control. Patients were evaluated before and at the end of the six week of treatment. ‘Visual
Analog Scale’ (VAS) was used to evaluate the pain which occurs during the rest and activity,
‘Berg Balance Scale’ was used to evaluate the balance. ‘Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score’ (KOOS) questionnaire was used to evaluate functional activity level and
quality of life. Timed up and go test (TUG), 20 minute of walking test and 10 steps stair
climbing test were applied to evaluate the performance of the patient against time.
Endurance tests which are applied for flexor and extensor trunk muscles were used to
evaluate the muscle endurance of the lumbar spine. Muscle activation which ensures the
dinamic control of the trunk was evaluated with ‘Pressure Biofeedback Unit” (PBU). At the
initial evaluation, it was found that groups were similar according to the descriptive features
of the patients (p> 0.05). At the end of the treatment, significant improvement was observed
compared to baseline values of pain intensity at rest and activity, Berg Balance Scale, 20-
meter walking test, TUG test, stair climbing test and in all subtitles of KOOS form for both
groups (p<0.05). No significant difference was found between the groups in the terms of
these parameters (p>0.05). Any significant difference was not found in the Control Group
between the values obtained before and at the end of the treatment in the deep muscle
activity and trunk muscle endurance evaluations which provides dynamic control of the
trunk (p>0.05), whereas some significant improvement was found in the Stabilization Group
(p<0.05). At the end of the study, it was found that the exercise training planned for both
patient groups reduced the pain level, improved the balance, increased the performance,
functional activity and quality of life for patients with knee osteoarthritis. While trunk
stabilization training did not provide an additional contribution to the degree of improvement
that occurred in these parameters, it was effective in increasing deep muscle activity which
provides trunk muscle endurance and its stabilization.

Keywords: Knee osteoarthritis, stabilization training, pain, balance, functional activity and
quality of life
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagini ve c¢evre dokulari etkileyen ilerleyici
dejeneratif bir eklem hastaligidir (1). Osteoartrit, yetiskinlerde en Onemli agri,
fonksiyon kaybi ve engellilik nedenidir (2). Yapilan calismalara gore 60 yas {izeri
kadinlarin %18’ inde, erkeklerin ise 10’ unda, yaygin semptomatik  OA
bulunmaktadir (3). OA daha ¢ok agrilik tasiyan eklemleri etkiler ve diz eklemi en fazla
etkilenen eklemlerden biridir. Artmus viicut kitle indeksi (VKI), daha 6nce dizi igine
alan yaralanmalar, kadin olmak, diz osteoartriti riskini arttirmaktadir (4). Diz
osteoartritinde kas yapilari, baglar, tendonlar ve dizin proprioseptif duyusundan
sorumlu mekanoreseptorler de etkilenir (5). Dizdeki propriosepsiyon kaybinin genel
eklem hasariyla birlesmesi, 6zellikle Quadriceps femoris kas kuvvet yetersizligi, diz
osteoartritinde diisme riskini arttiran ve postural stabilizasyonu etkileyen faktorlerdir
(6). Diz ekleminin stabilizatorii olan Quadricep femoris kasi, yiirlime sirasinda en
onemli itici kuvvettir. Ayrica, ylirime merdiven inip ¢ikma, oturma ve kalkma
aktivitelerinde onemli rol oynar. Diz osteoartritli hastalarda M. Quadriceps femoris
disfonksiyonu ve kuvvet kaybina bagl olarak fonksiyonel aktivitelerde kayip ve alt
ekstremitenin fiziksel aktivitelerinde azalma tespit edilmistir (7). OA tedavisinde,
semptomlari iyilestirmek ve hastanin fiziksel fonksiyonlarini arttirmak temel hedeftir
(8). OA i¢in gelistirilen en son tedavi klavuzlarinda, egzersiz en onemli parametre
oldugu vurgulanmaktadir. Litariitiire bakildiginda, diz osteoartritinde gozlem esliginde
yapilan egzersiz programlariin, diz agrisinda azalma ve fiziksel fonksiyonda artisa
neden oldugu sonucuna varitlmistir (9,10,11).

Stabilizasyon egzersizleri, omurga diizgiinliigli ve stabilitesi ile daha kontrollii
ekstremite hareketlerinin olusturulmasint amaclayan egzersiz bicimidir. Dik
pozisyonda, spinal segmentlerin kontrolii ve omurga stabilizasyonu sadece giinliik
yasam aktiviteleri i¢in degil, denge, stabilite, koordinasyon, mesleki ugraslar, fiziksel
aktivite ve yliksek diizeydeki spor aktiviteleri esnasinda da gerekmektedir. Kor bolgesi
omurgay1 stabilize eden bir birim gibi ¢alisir ve ekstremite hareketleri sirasinda
enerjinin eksteremitelere dagilmasi i¢in baglanti kurar. Elektromyografik (EMG)
caligmalar, derin stabilizator kaslardan Transversus abdominis’in,  ekstremite

hareketlerinden 6nce aktive oldugunu gostermistir (12). Kor bdlgesinin stabilizasyonu



ile distal ve proksimal viicut segmentleri arasinda daha diizgiin bir kuvvet aktarimi
saglanmaktadir. Bu bdlgenin stabilizasyonunu saglayan lokal kas aktivasyonunun,
Ozellikle alt ekstremite fonksiyonlarina etkisinin biiylik oldugu diisiiniilmektedir.
Stabilizasyon egzersizleri sayesinde hasta lumbo-pelvik kontrolii  6grenir.
Stabilizasyonu saglayan kaslarin dogru aktivasyonu, gévdede korse etkisi olusturur ve
ekstremite hareketleri sirasinda da bu korse etkisinin siirdiiriilmesi hedeflenir. Bu
sayede daha kontrollii ekstremite hareketleriyle hastanin travma ve agri1 yaratan
pozisyonlardan miimkiin oldugunca korunmasi saglanir (13). Pilates, kor
stabilizasyonun esneklik, hareket, durus ve nefes kontrolii 6zellikleri ile fiziksel ve
zihinsel yaklagimlarin birlikteliginden olusan bir egzersiz bi¢imidir (14).

Diz osteoartritinin  tedavisinde, ¢ogu merkezde verilen fizyoterapi
programinda, diz g¢evresi kaslarimin kuvvetlendirilmesi ve esnekligin arttirilmasini
iceren rutin egzersizler yer almaktadir. Oysa ki 6zellikle alt ekstremitelerde kontrollii
hareketin olusabilmesi ve dogru biyomekanikler ile eklem ve yumusak doku
yaralanmalarinin dnlenmesinde govde stabilizasyonunun énemine literatlirde genis yer
verilmeye baslanmustir (13,15). Simdiye kadar yapilan taramalarda, OA’l1 hastalarin
geleneksel egzersiz programlarina lumbo-pelvik stabilizasyon egzersizlerinin
eklenmesiyle, hastalik semptomlarinin ne yonde etkilenecegini arastiran bir calismaya
rastlanmamistir. Bu calisma, 2. ve 3. derece diz osteoartritli hastalarda diz gevresi
kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerinden olusan rutin tedavi programina, lumbo-
pelvik stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesinin; agr1 siddeti, denge, fonksiyonel
aktivite diizeyl ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine herhangi bir katki saglayip

saglamayacagini arastirmak amaciyla planlanmastir.



Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. Diz osteoartritinde verilen geleneksel egzersizlere eklenen lumbo-pelvik
stabilizasyon egitimi, hastanin agrisini1 azaltmada ek katki saglar.

2. Diz osteoartritinde verilen geleneksel egzersizlere eklenen lumbo-pelvik
stabilizasyon egitimi, hastanin dengesini gelistirmede ek katki saglar.

3. Diz osteoartritinde verilen geleneksel egzersizlere eklenen lumbo-pelvik
stabilizasyon egitimi, hastanin fonksiyonel aktivite diizeyinin arttirilmasina
ek katk1 saglar.

4. Diz osteoartritinde verilen geleneksel egzersizlere eklenen lumbo-pelvik

stabilizasyon egitimi, hastalarin yagsam kalitesini arttirmada ek katki saglar.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, insan viicudunun en kompleks eklemlerinden biridir. Viicut
agirliginin taginmasi ve yiirime aktivitesi, eklemin temel fonksiyonudur (16). Yapisal
olarak mentese tipi eklem olup femur, tibia ve patellanin bilesiminden olusur. Eklem
sagital diizlemde fleksiyon, ekstansiyon hareketiyle, femur ve tibianin kondilleri
arasinda kayma, yuvarlanma ve az miktarda rotasyon hareketine izin verir. Eklemin
hareketi, statik ve dinamik pozisyonda baglar, eklem kapsiilii, kaslar ve ¢cevre yumusak
dokular tarafindan simirlandirilirken, stabilitesi ise kemik yapilardan ¢ok eklem
kapsiilii, baglar, retinakiiler yapilarla ve kaslarla saglanir (17). Diz eklemi, iki uzun
kemik yap1 ve bu yapilara bagli M. Quadriceps femoris gibi giiclii kas yapilar
arasinda pivot noktasi olusturmaktadir. Bu yiizden eklem, alt ekstremitenin uzun
kaldirag kollar1 dogrultusunda olusturdugu biiyiikk momentler sebebiyle yaralanma
riski en fazla olan eklemlerdendir (18). Mekanik olarak eklem, fleksiyonda iken
giinliik yasam aktiviteleri i¢in ileri derecede mobilite, tam ektansiyonda iken iizerine
gelen yiikleri dengelemek i¢in kuvvetli bir stabilite saglayacak bicimdedir (19), (Sekil
2.1).

Sekil 2.1.Diz eklemini olusturan kemik yapilar (20).



Diz, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem olmak {iizere iki eklemden

olugmaktadir (17).

2.1.1 Tibiofemoral Eklem

Tibiofemoral eklem, tibial plato ve tibial platoya uyum saglayan femurun
lateral ve medial kondilleri, tibia ve femurun eklem yliizleri arasindaki uyumlulugu
arttiran ~ meniskiislerden olusmaktadir. Tibianin kondilleri interkondil c¢entikle
birbirinden ayrilmistir. Bu ¢entige diz i¢in 6nemli fonksiyonlari olan 6n ve arka ¢apraz
bag tutunur. Fonksiyon olarak tibiofemoral eklemin temel hareketi fleksiyon ve
ekstansiyondur. Aktif diz fleksiyonu Hamstring kas aktivasyonu ile 130 derece iken
pasif olarak 160 dereceye ulasir. Hiperektansiyon, 5 derece kadardir. Ayrica bu
hareketlerle birlikte eklemde az miktarda kayma ve yuvarlanma hareketi de meydana
gelir (17,18,21). Tibiofemoral eklem, femur aracilifiyla alinan tiim viicut agirliginin
tibiaya aktarilmasinda gorev yapar. Tibiofemoral eklem stabilitesinde dinamik ve
statik elementler 6nemli rol oynar. Eklemin dinamik stabilitesi kas kontraksiyonu ile,
ozellikle de Quadriceps femoris kasinin eksentrik kontraksiyonu ile saglanirken; statik
stabilizasyonu ise baglar, meniskiisler ve birbirlerine uyum saglayan eklem yiizleri ile
saglanir (22).

Tibiofemoral eklem, medial ve lateral kompartman olarak ikiye ayrilmistir.

Medial kompartman: Bu kisim birbirine sikica sabitlenmis iki gii¢lii bag olan
medial collateral bag ve arka capraz bag ve medial meniskiisten olugmaktadir. Bu
yapilar diz ekleminin 6zellikle medialdeki statik stabilizasyonunda gorev alan 6nemli
yapilardir. Ayrica M. Semitendinosus ve M. Gracilis tendonlar1 pes anserinus denilen
yapiy1 olusturarak medialde tibianin tiiberkiiliine yapisir. M. Adduktér magnus ve
dizin medialde en 6nemli stabilizator kaslarindan M.Semimembranosus da bu kisimda
yer almaktadir (23,24).

Lateral kompartman: Bu kisimda iliotibial bant kaslar1 destekleyen ve dizin
ozellikle on lateral stabilizasyonunda rol alan en 6nemli yapidir. Biceps femoris kas
baglantisi, popliteus kasi, lateral kapsiiler bag, lateral meniskiis ve 6n capraz bag
lateral kismi1 olusturan ve fonsiyonlar1 agisindan bu kisimda degerlendirilen yapilardir

(23,24).



2.1.2.Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, patella ile femurun trokleasi arasinda yer alir. Eklem
ekstansor mekanizma ile diz stabilizasyonunda rol oynar. Patella, M. Quadriceps
femoris tendonunun arasinda bulunan sesamoid bir kemiktir. Goérevi M. Quadriceps
femoris’in kuvvet kolunu uzatmak ve bdylece mekanik avantaj saglayarak
ekstansiyona yardim etmektir. Patellofemoral eklemin fonksiyonu, M. Quadriceps’in
dort parcasindan gelen kuvvetleri ortada toplayarak merkezilestirmek ve olusan
kuvvetin siirtiinme etkisini en aza indirerek patellar tendon aracilifiyla tibiaya
iletmektir. Dizin tam fleksiyonunda M.Quadriceps’in kuvvet kolu yaklasik % 10
oraninda uzar ve 45 derecelik fleksiyondan tam ekstansiyona dogru bu uzama % 30’a
kadar cikar; daha sonra terminal ekstansiyona gectikge kuvvet kolu tekrar kisalir.
Onun i¢in dizin son 45 derecelik ekstansiyonu, 6zellikle de eklem i¢ini ilgilendiren
patolojiye sahip kisilerde daha fazla kuvvet harcayarak yapilir. Dizin asir1 fleksiyonu
ile meydana gelen ¢omelme, tirmanma, merdiven ¢ikma-inme gibi giinliik aktivelerde
bu eklem {lizerine gelen kuvvet, diiz zeminde yliriime sirasinda meydana gelen

kuvvetten 7 kat daha fazladir (17,25,26).

2.2. Diz Ekleminin Onemli Anatomik Yapilari

e Meniskiisler

Diz ekleminin eklem ylizlerinin biribirine olan uyumu yeterli degildir. Eklem
yiizlerindeki uyum ozellikle fibrokartilajindz yapilardaki lateral ve medial
meniskiislerle arttirilarak saglanir. Meniskiisler, tibial plato ile femurun kondilleri
arasindaki uyumu saglayarak eklemin kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketlerinin
olugmasina yardimecr olur (27). Ayrica meniskiislerin periferik kismi, 6n ve arka
boynuzlarindan eklem kapsiiliiyle tibiaya tutunmustur ve diz ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyonunda one ve arkaya kayarak eklem hareketine katilir. Lateral meniskiis,
medial meniskiise gore daha genisken hareketliligi daha azdir ve bu nedenle yaralanma
riski de daha diistiktiir (23). Meniskiislerin temel fonksiyonlar1 eklem stabilitesinin
arttirllmasi, temas alanini genisletilmesi, diz eklemine gelen basincin absorbsiyonu,
ekleme binen yiikiin iletilmesi ve eklem kayganliginin saglanmasidir. Ayrica 6n ve
arka yiizlerinde bulunan mekonareseptorler araciligiyla dizin proprioseptif duyusunda

gorev alirlar (28). Meniiskiisler eklem ylizeyine uygulanan kuvvetlerin dagilimini



sagladigindan, alindiklarinda ya da fonksiyonlar1 bozuldugunda diz ekleminin kikirdak
temas yiizeyi de etkilendigi i¢in diz osteoartriti olusumu hizlanmaktadir (29).
Meniskiislerin beslenmesi sinirli periferik kan akimiyla saglandigi icin avaskiiler
yapidadir denilebilir. Popliteal arterin medial ve lateral dallariyla kisith beslenme

saglanir (28), (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Meniskiislerin listten goriiniimii (30).

¢ Diz Ekleminin Bursalar:

Bursalar, kemik doku ile tendonlar arasindaki siirtlinmeyi azaltan sinovyal
keseciklerdir. Diz eklemininde bulunan bursalar,

e Patellar bursa

e Infrapatellar bursa

e Iliotibial bant altindaki bursa

e M. Gastrocnemius’un medial ve lateral baslar1 altindaki bursalar

e M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus tendonlar1 arasindaki bursa

e Pes anserin bursasi

e M. Biseps femoris bursasi

e Popliteal bursa (18).



e Diz Ekleminin Onemli Baglar

On capraz bag: Anatomik olarak femurun lateral kondilinin medial yiiziiniin
arka kismu ile tibianin interkondiller ¢ektiginin 6n yiizli arasinda uzanir (16). Bagin
primer gorevi tibianin anterior translasyonunu kisitlamaktir. Ayrica ikincil olarak dizin
hiperekstansiyonunu, varus ve valgusu, diz ekstansiyondayken tibianin internal
rotasyonunu da kisitlar (17).

Arka capraz bag: Femurun medial kondilinin o6n yiizii ile tibianin
interkondiller ¢entigin arka ylizii arasinda uzanir (16). Fonksiyon agisinda bu bag,
femurun tibia {izerinde 6ne kayma hareketi sirasinda kisitlayici gérev yapar (31).

I¢c yan bag: Proksimalde femurun medial kondili ile tibianin medial yiizii
arasinda uzanmaktadir (16). Birincil gorevi dizin varus hareketini kistlamaktir. Ayrica
diz fleksiyonunda, hareketin daha rahat ve kontrollii olmasi i¢in gevseyerek kisitlayici
etkiyi azaltir (31).

Dis yan bag: Proksimalde femurun lateral kondilinden distalde fibula basina
dogru uzanir (16). Bagin primer gorevi dizin valgus ve tibianin internal rotasyonunu

kisitlamaktir (31), (Sekil 2.3) .

Sekil 2.3. Diz ekleminin 6nemli baglar1 (30) .



e Diz Ekleminin Onemli Kaslar

Diz ekleminde ekstansor mekanizmada goérev yapan en O6nemli kas M.
Quadriceps femoris’tir. M. Quadriceps femoris antagonist grup kaslardan 3 kat daha
fazla kuvvetlidir. Ayakta durma poziyonunda diz hiperektansiyonda iken Quadriceps
femoris kas aktivitesi oldukca diisiik iken daha sonra diz fleksiyona geldikce diismeyi
onlemek icin kas aktivasyonun artis gosterir. Kas M. Rectus femoris, M. Vastus
lateralis, M. Vastus medialis, M. Vastus intermedius olarak dort kasin birlesiminden
meydana gelir. Bu kaslar tek bir noktada birleserek ligamentum patellaya araciligiyla
tibiaya tutunur. M. Rectus femoris ayrica uyluga fleksiyon yaptirmasi agisindan diz
flesiyonun igeren aktivitelerde daha fazla fonksiyon gosterir. Normalde patella
anatomik olarak laterale dogru gitme egilimindedir. M. Vastus medialis, kas1 patella
ice dogru ¢ekerek patellanin disa kaymasini 6nleyen medialdeki en 6nemli yapidir.

Diz eklemine fleksiyon yaptiran en 6nemli kaslar M.Hamstring’ler ( M. Biceps
femoris, M. Semitendinozus, M. Semimembranozus), M.Gracilis, M. Sartorius ve M.
Popliteus’tur.

Diz eklemini tam ekstansiyonda iken rotasyon hareketi gerceklesmez. Diz
fleksiyonda iken M. Biseps femoris’in kisa bas1 ve M. Tensor fascia lataec dis
rotasyonu saglarken, M. Sartorius, M. Semimembranosus, M. Semitendinosus,

M.Gracilis ve M. Popliteus ise dizin i¢ rotasyonunu saglar (17,24), (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Diz ekleminin 6nemli kaslar1 (20).
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¢ Diz Eklemi Innervasyonu ve Damarlanmasi
Diz ekleminin beslenmesi popliteal arterin superior, inferior, orta genikuler
dallar ile saglanir. Innervasyonunu ise femoral, tibial ana peroaneal sinir ve obturator

sinirlerden alir (16).

2.3. Osteoartrit

Osteoartirt, eklem kikirdagini ve ¢evre dokulari etkileyen ilerleyici dejeneratif bir
eklem hastaligidir (1). Yetisinlerde en 6nemli agri, fonksiyon kaybi ve oOziirliiliik
nedenidir (2). Osteoartrit kisinin fiziksel fonksiyonlarin1 kisitlayan, ¢aligma hayatini
ve sosyal hayatin1 etkileyen, son donemde saglik sigortalarina en fazla yiik getiren
kronik hastaliklardandir (32). Yapilan calismalar, 60 yas iizeri kadinlarin %18 nin,
erkeklerin ise %10’ nun semptomatik yaygin osteoartrit bulundugunu géstermektedir
(33). Diinya saglik orgiitii ongoriilerine gore diinyada yasam siiresinin artmasina bagl
olarak osteoartirit goriilme orani1 gelecek yillarda daha da fazla artis gosterecektir (3).
Osteoartrit daha ¢ok kalga, diz, el omurga ve ayak bilegi gibi yiik binen eklemlerde
goriilir (34). Klinik olarak primer semptomlar ise eklem agrisi, tutukluk hissi ve

hareket kisitliligidir (35).

2.3.1.0steoartritin Patofizyolojisi

Osteoartrit, oncelikle eklem kikirdak kaybi ve subkondral kemigin yeniden
sekillenmesi ve yeni kemik olusumuyla karekterizedir (36). Kikirdak kaybina genel
eklem hasari, subartikular kemik olusumu, osteofit, eklem c¢evresi kaslarin
zayiflamasi, ligametlerde gevseme, anormal sekillenme, synovial sislik ve
inflamasyon eslik etmektedir (37).Osteoartritin patogenezinde subkondral kemik,
eklem kikirdagi, sinovyum ve bunlara eslik eden inflamasyon anahtar rol oynar.
Osteoartrit hicbir sebep gosterilmeksizin primer olarak ya da baska sebeplerin
varliginda sekonder olarak baglayabilir. Bu sebepler dogrultusunda kikirdak biitiinliigi
bozulur ve kikirdak fibrilasyonu subkondral kemige kadar ulasir, kollajen lifler
birbirinden ayrilir ve kollajen-proteoglikan iligkisinde bozulmalar meydana gelir. Su
kikirdak matriksine dogru itilir, bu durum kikirdagin yumusamasina neden olarak
yirtilmasini  kolaylastirir. Kikirdaktan kopan parcalar eklem icinde serbestleserek

eklem yiizeyleri arasinda kilitlenmeye ve inflamatuar siirecin basglamasina neden olur
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(38). Etkin hale gelen inflamatuar mediatorler osteoartritte agri ve ilerleyen
inflamatuar siiregte etkin rol {istlenir (39). Inflamatuar infiltrasyon baglarin
gevsemesine, ayrica kas kopriilerinin etkilenmesiyle de zayifliga yol acar (40).

Osteoartritte klinik olarak primer semptomlar eklem agrisi, tutukluk hissi ve
hareket kisitliligidir. Nadiren eflizyon, degisik derecelerde bolgesel inflamasyon
goriilebilir, American College of Rheumatology (ACR)’ ye gore osteoartritte agr1 ve
tutukluk, kliniklere bagvuruda en 6nemli sebeptir (41). Agr1 genellikle eklem hareketi
ile artar, istirahat ile azalir. Tutukluk sabahlar1 ya da uzun siireli hareketsizlik
sonrasinda olusur ve yarim saati gegmez. Eklem ylizeylerindeki dejenerasyon, eklem
hareket acikliginin azalmasina, kapsiiler kalinlagsmaya ve osteofit olusumu ile hareket
kisitliligina neden olur (42).

Osteoartritte tani, semptomatik ve radyolojik degerlendirmelerle konulur. Bazi
durumlarda radyolojik olarak osteoartrit tanist almis kiside osteoartrite bagl
semptomlar ortaya ¢ikmamis olabilir (3). Osteoartritte en ¢ok kullanilan radyolojik
degerlendirme sistemi Kellgren &Lawrence skalasidir. Bu skalaya gore osteoartrit 4
derecedir:

0: Normal, osteoartrit tablosu yok,

1: Stipheli, kiigiik osteofit i¢in slipheli goriiniim,

2: Minimal, osteofit vardir, eklem araligi bozulmamius,

3: Orta, eklem araliginda orta derecede daralma,

4: Siddetli, eklem aralig biiylik oranda bozulmus, subkondral kemikte skleroz

artig1 var.

2.3.2. Osteoartrit icin Risk Faktorleri

Osteoartrit gelisiminde en belirleyici risk faktorler sistemik ve lokal
faktorlerdir.

e Sistemik Faktorler

Yas: Yas artis1 ile bereber semptomatik osteoartrit prevalanst ve insidansi da
onemli oranda artar. Andrianokos ve ark.’a gore 50 yas iizerinde olmak diz, kalga ve el
osteoartriti i¢in risk faktoriirdir (32). Bunda ilerleyen yasla beraber doku

oksijenlenmesinin etkilenmesi, eklem kikirdaginin incelmesi, kas kuvvet kayiplari,
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eklem proprisepsiyonunda azalma ve bunlara bagli olarak eklemin yaralanmaya agik
hale gelmesinin etkili oldugu diistintilmektedir (1).

Cinsiyet: Yapilan arastirmalara gore 50 yas lizeri kadmnlarda diz, el ve
jeneralize osteoartrit goriilme orani erkeklere gére daha fazladir. Bu durumu 6zellikle
kadinlarda menopoz sonrasinda sistemik yatkinlikla beraber cinsiyet hormonlariyla,
ozellikle Ostrojen eksikligi ile iliskilendiren ¢caligsmalar vardir (37).

Genetik: Osteoartrit gelisiminde kalittimsal faktorlerin  etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Ikizler iizerinde yapilan bazi ¢alismalarda kadinlarda radyolojik el
ve diz osteoartritlerinde genetik faktorlerin etkisi oldugu vurgulanmistir (40,43).

Kemik Mineral Yogunlugu: Artmis kemik mineral yogunlugu ve osteoartrit
arasindaki iliski konusunda farkli goriisler vardir. Baz1 calismalarda diz osteoartriti
tanist1 almig kadinlarda kemik mineral yogunlugunda, diger gruplara gore artis
kaydedilmistir. Ayirca radyolojik olarak kalga osteoartrit tanisi almis kadinlarin
%12’sinde, osteoartrit tanis1 almamis kadinlarda gore kemik yogunlugunda artis tespit
edilmistir (40) .

Obezite: Obezite ve asir1 kilolu olmak osteoartritin degistirilebilir risk
faktorlerindendir. Ozellikle ekleme binen yiikiin artmasi sonucu dejeneratif siirecin
hizlanmasiyla iligkilidir (36). Yapilan bir ¢alismada obez kadinlarda 11 libre (Ibs)
kadar bir kilo kaybmin %50 oraninda diz osteoartrit riskini azalttigi bulunmustur.
Ayrica yapilan bagka bir calismada kilo kaybmin semptomatik osteoartritte etkili
oldugu sonucuna varilmistir (40). Kiilcii ve ark. (44) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
diz osteoartiritli hastalarda VKI> nin hastanmn agr1 siddeti ve fonksiyonel aktivite
diizeyini etkileyen en 6nemli faktér oldugu vurgulanmistir.

e Lokal Mekanik Faktorler

Eklem Deformiteleri ve Akut Eklem Yaralanmalari: Eklem yaralanmalari,
sonraki donemlerde osteoartrit olasigini arttiran 6nemli risk faktorlerindendir. Dizi
icine alan eklem yaralanmalari, ileri donemlerde diz osteoartrit riskini 4 kat arttirirken,
semptomatik diz osteoartrit olusma riski de % 15 oraninda artirmaktadir (5).

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite genel viicut saglhigi, kas kuvveti ve kilo
kontrolii {izerindeki olumlu etkilerinden dolayr osteoartrit gelisimini yavaglatir.
Bununla birlikte, kontrolsiiz ve asir1 fiziksel aktivite eklem yiikiinii ve yaralanma

riskini arttirdig i¢in osteoartrit gelisme riskini yiikseltmektedir (36).
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Kas Kuvveti ve Osteoartrit: Aktivite sirasinda kas kontraksiyonu, eklem
yiikiinii arttirmaktadir. Tekrarlayici ve ekleme asir1 yiikklenme yaratan fiziksel
aktiviteler, osteoartrit riskini arttirmaktadir (1). Erkeklerde yapilan bir ¢alismada,
mesleki sartlara bagli olarak kavrama kuvvetinin artmasiyla, proksimal interfalangeal
eklemlerdeki osteoartrit riskinde artma goriilmiistiir. Diger taraftan Quadriceps femoris
kas kuvvetindeki azalmanin, radyolojik diz osteoartrit gelisimini artirdigini gosteren

caligmalar mevcuttur (37).

2.4. Diz Ekleminin Osteoartriti (Gonatroz)

Osteoartrit daha ¢ok agrilik tagiyan eklemleri etkiler; diz eklemi en fazla
etkilenen eklemlerden biridir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin ortak sonucunda, kadin
olmanin diz osteoartrit i¢in en Onemli risk faktorlerinden biri oldugu kanisina
varilmistir (3,45). 2004 yilina yapilan bir ¢caligmada, 60 yas iistii erkeklerin %9.6’s1,
kadinlarin ise % 18’inde semptomatik diz osteoartriti tespit edilmistir (46). Ayrica
VKI’nin 30 kg/m2 yiiksek olmasi, daha énce dizi icine alan yaralanmalar ve ellerde
haberden nodiillerinin varlig1, diz osteoartriti riskini arttirmaktadir (45). VK1’si yiiksek
olan gonatrozlu hastalarda ziirliiliik oran1, VKI’si normal olan osteoartritli hastalara
gore daha fazla bulunmustur (41). Diz osteoartritinde diz eklemi ve gevre kas dokulari
(M. Hamstring, M. Quadriceps femoris vb), baglar, tendonlar ve dizin proprioseptif
duyusundan sorumlu mekono reseptorler de etkilenir (6). Proprioseptif kayiplar
olugmasi ve diger yapilarin da etkilenmesi postural stabilizasyonun bozulmasina neden
olur (34). Giinlik yasam aktivitelerinde denge kontrolii i¢in yiiksek Kkaliteli
proprioseptif performans gerekmektedir. Ileri yastaki diz osteoartritli hastalarda artmis
disme riski ve azalmig mobilite, denge parametrelerinin etkilenmesiyle
aciklanmaktadir (47). Ozetle dizdeki propriosepsiyon kaybinin genel eklem hasariyla
birlesmesi, Quadriceps femoris kas kuvveti ve fiziksel aktivitede azalma, diz
osteoartritinde diisme riskini arttiran faktorlerdir (48).

Diz ekleminin stabilizatorii olan Quadriceps femoris kasi, yliriime sirasinda en
onemli itici kuvvettir. Quadriceps femoris kasi, yiirime merdiven inip ¢ikma, oturma
ve kalkma aktivitelerinde 6nemli rol oynar. Diz osteoartritli hastalarda M. Quadriceps
femoris disfonksiyonu ve kuvvet kaybina bagli olarak fonksiyonel aktivitelerde kayip

ve alt ekstremitenin fiziksel aktivitelerde azalma tespit edilmistir (7). Kadinlar
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lizerinde yapilan bir calismada, 30 haftalik takipte diz ekstansoér kuvvetinin
arttirllmasi ile semptomatik dizde osteoartrit gelisiminin yavasladigi belirtilmistir (6).
Diz osteoartritinde Quadriceps femoris kasinin kas kuvveti ile fiziksel performans
arasindaki iligskiyi inceleyen bir ¢alismada, M. Quadriceps femoris fonksiyonunundaki
artis ile fiziksel performanstaki ylikselme arasinda pozitif iliski bulunmustur. M.
Quadriceps femoris fonksiyonundaki azalma ise kardiovaskiiler hastaliklar, diabet,
VKI’de artis, ambulasyonda bozulma ve bunlar1 izleyen siirecte de sekonder saglik
komplikasyonlari ile iliskilendirilmistir (49).

Gonatrozda primer semptom agridir. Agrinin olusma mekanizmasinda rol
oynayan etkenler diz ekleminin genel hasarina ¢evre dokulardaki hasarinini eklenmesi,
kemik iligi lezyonu ve sinovit varligidir (50). Diz osteoartritinde eklem hasarina
agriin eslik etmesi, fiziksel aktivitelerde yetersizlige ve anormal yiirlime paternlerine
yol agarak hastanin eklemi kullanmamasina sebep olur. Bu durum, zamanla kaslarda
atrofi olusumunu hizlandirir (51).

Diz osteoartrit tedavisinde ilk hedef agrinin kontrol altina alinmasidir. Hasta
egitimi ve psikososyal yardim, sicaklik ajanlar1 ve manuel terapinin kullanilmasi,
fizyoterapist gozetiminde egzersiz programinin belirlenmesi, medikal destek ve
yiirlime yardimcilarina karar verilmesi, temel tedavi yontemleri olarak belirlenmistir

(52).

2.5. Osteoartritte Tedavi Yontemleri

ACR’nin 2012 yilinda yayimlanmis oldugu Onerilerde diz, el ve kalga
osteoartritinin  tedavisinde farmakolojik ve non- farmakolojik yoOntemlerin
birlestirildigi programlarin etkin oldugu bildirilmistir (52).

Osteoartrit tedavisinde agrinin azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi,
mobilitenin ve ylirlime fonksiyonunun gelistirilmesi,ilerleme hizinin azaltilmasi, temel

ilke olarak belirlenmistir (53).

2.5.1.0steoartritte Farmakolojik Tedavi

Osteoartritte kullanilan farmakolojik tedavisinde daha c¢ok agri kontrolii ve
kikirdak metabolizmasini diizenleyici ilaglar kullanilir. Bu ilaglarin baglicalari

e Parasetamol
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e Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
e Intraartikiiler kortikosteroidler

e Intraartikiiler hyaluronik asit

e Kondroitin siilfat

e Opioidler

e Diaserein

e Antirezorbtif ajanlardir (54).

2.5.2. Non-Farmakolojik Tedavi

Osteoartritin ila¢ disindaki tedavisi, semptomlar1 iyilestirmek ve hastaninn
fonksiyonlarmi arttirmak i¢in multidisipliner fizik tedavi yaklasimlarini igerir (55).
Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Grubu (OARSI)’ nin 2012’deki yayininda,
osteoartritin ila¢ dis1 tedavi protokoliinde fiziksel modaliteler, doku manipulayonlari,
egzersiz regeteleri, hasta egitimi, destekleyici ortez yaklasimlart ve ylirlime
yardimcilarinin gerekliligi lizerine durulmustur (56). Bu yayimi inceleyen bir meta-
analizde ise 0zellikle hasta egitimi ve egzersizin etkinliginin diger paremetrelere gore

cok daha iistiin oldugu savunulmustur (56).

e Hasta Egitimi

Son yillarda, osteoartrit tedavisinde hasta egitimi ile egzersizin birlikte oldugu
programlar benimsenmektedir. Hasta egitiminde osteoartritin genel o6zellikleri,
etkilenen bolgeye gore fonksiyenel anatomi, ergonomik prensipler, giinliik yasam
aktiviteleri, yardimci cihaz kullanimi ilgili Oneriler vb. konular islenmektedir.
Hastanin bilgilendirilmesi, tedavi programina ve egzersizlere katilimini olumlu yonde
etkilemekte ve hasta egitimi ile birlestirilen protokoller daha basarili sonuglar
vermektedir (57). Coleman ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, osteoartritli
hastalarda hastalikla basa ¢ikma yoOntemleri ve 6z yonetim egitiminin, agrinin

azalmasinda ve fonksiyonlarin artmasinda etkili oldugu gosterilmistir (56).

e Kilo Kontrolii
Obez hastalarda kilo kaybr semptomatik osteoartrit riskini azaltirken,

semptomlarda iyilesme de sagladigina yonelik kanitlar mevcuttur (58). Bu konuda
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yapilan 23 ¢alismanin incelendigi Cohort meta analizinde, kilo artisinin diz osteoartrit

geligme riskini arttiran en 6nemli faktor oldugu belirlenmistir (46).
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. Fizik Tedavi Uygulamalari

Osteoartrit tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri daha ¢ok akut veya

kronik agrimin azaltilmas1 ve sekonder olarak da fiziksel fonksiyonlarin

iyilestirilmesini amaglayan uygulamalardir (57). Osteoartrit tedavisinde son donemde

daha ¢ok TENS, klinik tabloya goére sicak-soguk uygulamalar, terapotik ultrason gibi

fizik tedavi ajanlar1 ve bunlarin birlikteliginde egzersiz ve manuel terapi tercih

edilmektedir (59).

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), kas iskelet sistemindeki
akut veya kronik agrinin azaltilmasinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir
(60). Konvensiyonel TENS, Melzack ve Wall tarafindan ortaya konulan kap1
kontrol teorisine gore agriyt azaltirken, algak frekanli TENS ise {ist
merkezlerden agr1 inhibitorlerinin  salgilanmasim1  saglayarak  agrinin
mekanizmasi lizerinde etki gosterir (61). Klinikte TENS o6zellikle sistemik
sorunlar1 olan hastalarda analjezik etki olusturmak i¢in tercih edilir. Osteoartrit
hastalarinda 6zellikle ileri yaslarda rahat tolere edildigi ve yan etkileri ¢cok az
oldugu i¢in de tedavi protokollerinde yer almaktadir (62). Diz osteortritinde
egzersiz ve TENS ile yapilan ¢aligmalarda hastanin yiiriime paremetrelerinde
iyilesme, egzersiz performasinda ve eklem hareket genisliginde artig, agri
algisinda diizelme saptanmistir (61). TENS’i egzersiz ile birlestiren
caligmalarda iyilesmenin daha fazla oldugunu bildiren sonuglarla birlikte,
TENS’in egzersiz performansini etkilemedigini ileri siiren sonuglar da
mevcutttur (63).

Terapatik Ultrason, viicut dokularinda termal ve mekanik etki olusturmak i¢in
kullanilan fizik tedavi ajanidir. Osteoartrit tedavisinde, derin dokularda termal
ve non —termal etkisini g6z Oniinde bulundurularak uygulanmaktadir (59).
Ultrason uygulamasi ile yumusak doku iyilestirmesi, inflamatuar cevabin
azaltilmasi, kan akigsini arttirilmasi, metabolik aktivitenin hizlandirilmasi,
agrinin  azaltilmas1 hedeflenir (64). Osteoartrit tedavisinde ultrason
kullanimiyla ilgili c¢alismalarin sonuglart ¢eliskilidir. Diz ve kalga
osteoartritinde ultrason uygulamalarinin inceleyen bir derlemede ultrasonun

agriy1 azaltabilecegi, fiziksel fonksiyonlar: diizeltebilecegi sonucuna varilmistir
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(65). Bunun yani sira diz osteoartritinde diisiikk yogunluklu ultrasonun eklem
kikirdak tamirine yardime1 olabilecegini sdylen ¢alismalar da vardir (66).
Noromuskuler elektirik stimulasyonu (NMES), fizyoterapistler tarafindan kas
giiclendirme programlarini desteklemek icin yaygin olarak kullanilan non-
invaziv bir yontemdir (67). Elektrik stimulasyonuna saglikli kasin uyum
gosterdigi bilinmektedir. Ozellikle egitilen kas gruplarinmn tip 1 kasliflerinin
capraz bolgeli alanlarinda artis gozlenmis ve bu artisin  goniilli  kas
kontraksiyonun ile elektriksel uyarmin birlikteliginde daha fazla oldugu
goriilmiistiir (68). NMES diz osteoartritinde yaygin olarak kuvvetlendirme
egzersizleriyle birlikte kullanilmaktadir. Ozellikle ileri yas doneminde kas
inhibisyonlarinin ve kuvvetsizliginin eslik ettigi tablolarda daha c¢ok
Quadriceps femoris gibi izole kaslarda kas kuvvetini desteklemek i¢in
kullanilmaktadir (67). Diz osteoartritinde izometrik egzersiz ve elektrik
stimulasyonunun beraber kullanildigi bir tedavi programinda hastanin kas
kuvvetinde artis ve dengesinde gelisme saglanmistir (47).

Manuel terapi, manipulasyon ve mobilizasyon tekniklerini igermektedir. Son
donemde manuel terapi teknikleri, osteoartrit tedavisinde yaygin olarak
uygulanmaktadir. Irlandali fizyoterpistelerin % 96’s1, Ingilizlerin ise % 64’ii
kalga ve diz osteoartrit tedavi protollerine ek olarak manuel terapiyi
kullanmaktadir. Randomize kontrollii bir ¢alismada diz osteoartritinde agrinin
azaltilmasi ve fiziksel bozuklugun diizeltilmesinde manuel terapi ve egzersiz
birlikteliginin etkili oldugu bulunmustur (55).

Termoterapi osteoartrit tedavisinde, yiizeyel sicak ve soguk uygulama seklinde
rehabilitasyon programlarinda sikca kullanilmaktadir (69). Sicak uygulama
daha ¢ok dolagimi arttirmak, kaslar1 gevsetmek amaciyla uygulanir. Soguk
uygulama ile kan damarlarinin vazokonstriksiyonu sayesinde lokal kan
dolagiminin ve 6demin azalmasi amaglanir. Ayrica soguk uygulama sinir
impulslarinin iletimini bloke ederek agriy1 azaltir. Soguk uygulamanin yararl
etkileri sonucunda eklem hareket genisliginde ve fonksiyonlarda artis meydana
gelir. Diz osteoartritinde 20 dk buz uygulamasiyla Quadriceps femoris kasinin
kas kuvvetinde degisiklik olmamakla beraber, eklem hareket genisliginde artis,

agrida azalma ve ylirime hizinda artis saglanmistir (70). Diz osteoartiritinde
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sicak ve soguk uygulamanin etkilerini inceleyen bir meta analizinde, sicak ve
soguk uygulamanin agriyr azaltti§i yolundaki verilerin yetersiz oldugu
sonucuna varilirken, sicak uygulaminin édem iizerinde herhangi bir etkisinin
olmadig1 bildirilmistir (71). Sonug olarak osteoartritte yiizeyel sicak ve soguk
uygulamalarin tedavideki kanit degeri diisiik olmasina karsin osteoartrit tedavi
kilavuzlarinda agrinin giderilmesi acisindan basit ve giivenilir olmalari
nedeniyle onerilmektedir (72).

Osteoartritte Egzersiz Uygulamalari kas kuvvetini, fiziksel uygunlugu ve genel
saglik durumunu korumak ve gelistirmek amaciyla yapilan aktiviteleri igerir.
Ayn1 zamanda egzersizin, psikolojik durumu etkileyerek endorfin mekanizmasi
ile agr1 kontroliinii arttirdigi bilinmektedir (61). Osteoartrit tedavisinde son
donemde gilincenlenen farmakolojik olmayan tedavi klavuzlarinda egzersiz en
onemli yontem oldugu vurgulanmaktadir (73). Onerilen egzersizin tipi,
frekensi, optimal egzersiz dozunun fizyoterapist tarafndan hastaya uygun
olarak belirlenmesi gerekmektedir (74). Gozlem esliginde yapilan diizenli
egzersizin, osteoartritte agr1 kontroliinii sagladigi, proprioseptif duyuyu,
kuvveti, endurans ve stabiliteyi gelistirdigini (61), aerobik kapasiteyi arttirdigi
(73), osteoartrit semptomlarini rahatlattigi ve genel saglik durumuna iyi
geldigi yolunda ¢alismalar mevcuttur (75). Ayrica diz osteoartritinde terapotik
egzersizin etkileri ¢ok sayida ¢alisma ile incelenmis ve egzersizin diz agrisin
ve engellilik diizeyini azalttigma dair ikinci seviyede kanitlarin oldugu
vurgulanmistir. Goézlem altinda yapilan egzersiz programlarinin, diz agrisinda
azalma ve fiziksel fonksiyonda artisa neden oldugu sonucunda varilmistir (75).
Robert ve ark. tarafindan yapilan bir derleme ¢aligsmasinda diz osteoartritinde
cesitli egzersiz programlarinin sonuglari karsilastirilmis, diizenli egzersizin
yiiksek oranda agriy1 azaltigi, engellilik oran1 ve yliriime performasi lizerindeki
etkisinin ise daha az oldugu sonucuna varilmistir (76).

llerleyici diregli egzersizlerin kas-iskelet sistemi fonksiyonlarminda, viicut
kompozisyonunun iyilestirilmesinde, kardiovaskuler hastaliklarin tedavisinde,
insulin aktivitesinin ve enerji metabolizmasinin diizenlenmesinde, psikolojik
ve fonksiyonel sagligin iyilestirilmesinde yararli etki gosterdigi bilinmektedir.

Ozellikle diz osteoartrit tedavisinde M. Quadriceps kuvvetindeki azalma,
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mekanik eklem kuvvetlerinde bozulmaya ve osteoartrit gelisiminde hizlanmaya
neden olmaktadir. Diz osteoartritli hastalara uygulanan diregli egzersiz egitimi
ile hastaligin ilerlemesi yavaglatilabilmektedir (77). Yapilan bir ¢alismada,
diregli egzersiz programi uygulanan diz osteoartritli hastalarda hastalarda kas
kuvveti ve ylriiyiis performasinda artis ve agrida azalma, fiziksel
fonksiyonlarda ve WOMAC skorlarrinda gelisme kaydedilmistir (77).

= Aecrobik egzersizler, osteoartrit tedavisinde Ozelliklede ileri yas doneminde
siklikla kullanilmaktadir. Aerobik egzersiz ile tiim kardiovaskuler sistem
harekete gecer ve bununla birlikte kisinin kas kuvveti, esnekligi ve aerobik
kapasitesi artar, fiziksel fonksiyonlar1 diizelterek oziirliilik orani azalir (78).
Osteoartrit tedavisinde egzersizin etkinligini inceleyen bir¢ok ¢aligmanin ortak
sonucu, aerobik egzersizler ve kuvvetlendirme egzersizlerinin ister grup
egitimi seklinde, isterse bireysel olarak yapilsin, osteoartrit tedavisinde etkin
oldugu seklindedir (74). Roddy ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
aerobik yiirlime egzersizi ile evde uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri
karsilastirilmis, her ikisin de agriyr ve engelliligi azalttig1 fakat birbirlerine
iistlinliikleri olmadig1 sonucuna varilmistir (10).

» [zokinetik egzersizler, izokinetik cihazlar ile uygulanan, eklem hareket agiklig
boyunca kasta maksimum dirence kars1 kasilma saglayan egzersizlerdir. Kasta
daha fazla kuvvet artis1 saglayabilen eksentrik kasilmalara imkan verdigi i¢in
izokinetik egzersizlerin izometrik ve izotonik egzersizlere gore daha iistiin
oldugunu savunan c¢alismalar mevcuttur (79). Diz osteoartritli hastalarda 6
haftalik izokinetik egzersiz programi ile agr1 ve sabah tutuklugunda azalma,
kaslarda kuvvet artis1, hastalik siddetinde ve engellilik oraninda azalma
kaydedilmistir (80). On iki hafta siiresince eksentrik yiikleme prensibine gore
uygulanan ilerleyici direncli egzersizler ile fiziksel performans ve kas

kuvvetinde artis, agrida azalma kaydedildigi bildirilmektedir (51).

2.6. Stabilizasyon Egzersizleri

Spinal stabilizasyon kavrami, ilk kez 1970’li yillarin baginda tanimlanmistir.
Stabilizasyon, tiim statik pozisyonlar1 ve hareket kontroliinii igceren dinamik bir

siirectir. Spinal instabilite ise biiylik 6l¢iide anormal, kontrolsiiz intervertebral hareketi
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anlamina gelmektedir (81). Panjabi ve ark. spinal instabiliteyi fizyolojik yiikler altinda
omurganin yer degistirme paternini siirdiirme yetenegini kaybetmesi olarak tanimlar
(82). Lumbal stabilizasyon egzersizleri baslangicindan sonraki 30 yillik siiregte, ilk
onceleri daha ¢ok bel agrisi icin Onerilen tedavi protokollerinde kullanilmistir.
Glinlimiizde ise lumbal stabilizasyon veya kor kuvvetlendirme olarak, atletik
performansin arttirilmasinda ya da tedavide kullanilirken daha sonralari klinikte bir
cok patoloji i¢in kullanilmaya baglamistir (81). Stabilizasyon egzersizleri omurga
diizglinlii ve daha stabil omurga ve buna bagli daha kontrollii ekstremite hareketlerinin
birbirine baglandig1 egzersiz bi¢imidir. Dik pozisyonda spinal segmentlerin kontrolii
ya da omurga stabilizasyonu sadece giinliik yasam aktiviteleri i¢in degil denge,
stabilite, koordinasyon, mesleki ugraslar, fiziksel aktivite, yiiksek seviye sportif
aktiviteleri esnasinda da gerekmektedir (12).

Bazi patalojilerde olusan agri, biyomekanik faktorlerin disinda fiziksel ve
emosyonel durumlarla iliskiledirilebilirken, spinal patalojilerde ise agr1 biyomekanik
faktorler daha biiyiik 6neme sahiptir. Onun i¢in spinal stabiliteyi agiklarken oncelikle
anatomik yapilar ve biyomekanik faktorlerin lizerinde durmak gerekmektedir (81).
Spinal instabilite, yetersiz kas kuvveti ya da enduransi, veya zayif kas kontroliiniin
birlikteliginde segmental spinal stabilitenin bozulmasiyla meydana gelir. Spinal
instabilitenin gelisiminde rol oynayan etkenler, kas kuvvet dengesizligi veya zayifligi,
esneklik yetersizligi, enduransta azalma ve buna bagli olan yorgunluk, ndral kontrol
bozuklugudur. Olusan doku hasari, spinal yapilarin stabilitesini azaltirken, kaslarin
etkin bir sekilde ¢aligmasini engeller ve dejenerasyon giderek artar (81). Lumbo-pelvik
stabilitenin tanimlanmasinda birbirine bagli gelisen baslica ii¢ temel etkenden
bahsedilmektedir. Bunlar sirasiyla sdyledir:

a. Tim viicut dengesinin korunmasi dik durus pozisyonunda disarindan gelen
yiiklenmelere kars1 kiitle merkezini yeniden konumlandirilmasidir.
b.  Lumbo-pelvik oryantasyon, disaridan uygulanan giice ya da kompresif
yiiklenmelere kars1 genel omurga durusunun korunmasidir.
c.  Intervertebral kontrol, bélgesel seviyede, komsu iki vertebra arasindaki hareket
miktarinin kontroliidiir (12).
Lomber omurgada meydana gelen fizyolojik hareket araligi, Panjabi tarafindan

iki alt birime ayrilmistir. Bunlar, nétral alan ve elastik alandir. Notral bolge, omurgada
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hareketin ilk basladigi ve minimal dire¢ ile karsilastigi bolgedir ve intervertebral
hareketi temsil eder. Bu bolgedeki hareket minimal dirence kars1 baglarla
sinirlandirilir. Elastik bolge, noétral bolgedeki hareketin son noktasinda baslar ve
fizyolojik olarak sinirlandirilmis son noktaya kadar uzanir. Yapilan hareket notral
alanin tam tersine yliksek dirence karsi tamamlanir. Omurgaya disarindan bir yiik
bindigi zaman Oncelikle daha esnek olan notral alanda minimal dire¢ meydana gelir,
daha sonra yiiklenme artmaya devam ederse hareket sinir1 asilir ve elastik bolgede

daha yiiksek dirence kars1 siirdiiriiliir (82,83) , (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Panjabi yer-deformasyon egrisi (82).

Panjabi omurgadaki fizyolojik hareketi ‘kase icindeki top’ seklinde
tanimlamustir. Top kasenin alt kisimda rahatga hareket eder. Bu alan, omurgadaki
nodtral alani temsil eder. Kasenin yan duvarlarinda daha dik olan kisimda ise topu
hareket ettirmek icin daha fazla giice ihtiya¢ vardir. Bu tanima gore kasenin sekline
gore omurga stabilitesi degismektedir. Sarap kadehi gibi tabani dar bir kasede top daha
az hareket edecegi i¢in notral bolgesi kii¢iiktiir ve daha stabil bir omurgay: temsil eder.
Corba kasesi gibi taban1 daha genis bir kase, topun daha fazla hareket edebilecegi,
genis bir nétral bolgeye sahiptir ve instabil bir omurgay1 temsil eder (82,83), (Sekil
2.6.).
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Sekil 2.6. Panjabi omurganin fizyolojik hareketi (82).

Panjabi, segmental instabiliteyi, omurgada stabiliteyi saglayan kaslar ve
tendonlardan olusan aktif alt sistemin gdrevini yeri getirmemesi ve bunun sonucunda
notral alanin fizyolojik sinirlarda tutulamayip hareketin genislemesi olarak
tamimlamaktadir (84). Onceleri, omurga instabilitesi nedeniyle devamli agris1 olan
hastalarda, asir1 intervertebral hareketi 6nlemek ve omurga sertligi kazanmak icin
fizyon ameliyatlarina yonelinmistir. Fakat daha sonra, bu diisiincenin tersine, hareketi
onlemektense onu kontrol etmenin gerekliligi ortaya atilarak yeni bir stabilite modeli
ortaya konulmustur. Panjabi ve ark., omurga stabilitesinde yeni bir model gelismesine
onemli katkida bulunmuslardir. Panjabi ve ark., omurga stabilizasyonunda birbirine
bagli ii¢ alt birimden bahseder (85,86).

1. Osteoligamentdz yapilar, pasif sistemi olusturur. Daha ¢ok omurga hareketinin son
noktasinda ve hareket agikliginin bitiminde hareketin kisitlanmasini saglarlar. Aktif
kas sistemine yardimci olarak, vertebralar arasinda biitlinliik olusturarak omurgadan
alt ekstremiteye enerji aktarimi sirasinda pelvisi ve omurgayr desteklerler. Ayrica
osteoligamentdz yapilarin, afferent proprioseptif girdiyi sagladigr bilinmektedir
(87). Pasif sistem, omurgadaki elastik alanda gorev yapar (85).

2. Kordineli kas aktivasyonun, aktif sistemi olusturur. Omurgay: stabilize etmek icin
gerekli mekanik etkiyi saglayan, kaslarmn gii¢ iiretme kapasitesidir. Ozellikle
fonksiyon olarak omurgadaki pasif dirence karsi hareketin minimal oldugu nétral

alandaki kontrolii saglar (85).
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3. Kas kontrolii, merkezi sinir sistemi tarafindan saglanir. Beklenen ya da ani
yiiklenmeler karst kas kordinasyonunu saglayan bu sistem, ongoriilebilir
zorlanmalarda, stabilitenin saglanmasi i¢in kas aktivitesini koordine eder (81).
Kas sisteminin dogru zamanda, dogru miktarda, dogru sirada ¢aligmasini saglar.
Hareketin uygun bir sekilde sonlandirilmast i¢in, dogru kas aktivasyonunun

saglanmasina yardimci olur (81), (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Omurga stabilizasyonunda gérev yapan alt birimler (82).

Bu ii¢ sistemin, biri digerinin bozuklugunu telafi etme yetenegi ile birbirine
bagli oldugu diistiniilmektedir. Eger bir fonksiyondaki bozukluk digerleri tarafindan
telafi edilemezse spinal instabilite artmakta ve bunun sonucunda omurga
stabilizasyonu bozulmaktadir.

Omurga destegi icin tasarlanmis kas sistemi ilk defa Leonardo Da Vinci
tarafindan tanimlanmistir. Da Vinci, omurgay: saran ve merkeze yakin olan kaslarin
oncelikle stabiliteyle alakali oldugu teorisini 6ne slirmiistiir (12). Panjabi ve ark.,
stabilizasyondan sorumlu kaslar1 global ve lokal olarak siniflandirmistir. Lokal veya
intersegmental kaslar primer stabilizator olarak gorev yaparken, global multisegmental
kaslar oOncelikle hareket iireticileri gibi gorev yapar ve govde araciligl ile
ekstremitelerle baglant1 kurarlar. Bergmark’a gore global kaslar gévdeye uygulanan
dis yiikleri dengeler ve yiikii torakstan pelvise aktarir. Global kaslar omurga siitununa

onemli miktarda sertlik saglasa da iyi bir stabilite i¢in lokal kaslarin ¢alismasi ile
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segmental seviyede stabilite gerekmektedir. Onun igin, lokal derin kaslar, vertebralar
arasindaki  hareket ve pelvis segmentlerinin kontrolii i¢in hassas bir mekanizma
olusturur ve her iki sistem, omurga sagligi i¢in gerekli olan deste8i beraber saglamak
icin ortaklasa ¢alisir (88).

Lokal ve global kasla kordineli ¢alisarak karsilikli ko-kontraksiyon ile statik ve
dinamik postiirde, postural segmental kontroliin ve genel multisegmental
stabilizasyonun saglanmasinda gorev yaparlar.

Postural ve segmental stabilizasyonu saglayan baslica lokal kaslar:

e  M.intertransversarii

e  M.interspinales

e M. Multifidus

e M. Transversus abdominis,

e M. Quadratus lumborum’un medial lifleri

e Diafragma,

e M. Obliquus internus abdominis ( posterior lifleri),

e M. Psoas major (posterior kisim, kalga fleksorii olarak)

e M. iliocostalis, M. Longissimus lumbal pargasi

Dinamik, tork iireten baglica global kaslar:

e M. Rectus abdominis,

e M. Obliquus internus abdominis,

e M. Obliquus externus abdominis (anterior lifleri),

e M. ilicostalis, M. Longisimus torasik parcas,

e M. Quadratus lumborum lateral lifler,

e M. Latissimus dorsi,

e Kalca addiiktor kaslari,

e Kalca ekstansor kaslari,

e M. Quadriceps femoris (88).

Son donemde, c¢ogu lumbal stabilizasyon programi, daha ¢ok derin lokal
kaslara yonelmistir. Yapilan ¢esitli ¢calismalarin ortak sonucu olara 6zellikle omurgay1

icine alan patalojilerde daha ¢ok omurganin derin kaslarinin etkilendigi saptanmistir

(81).
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‘Kor bolgesi’, yani govde c¢ekirdegi, lumbopelvik-kalga bileskesi olup, agirlik
merkezinin oldugu bolgedir. Yapist itibariyle kutu veya silindere benzer. Abdominal
kaslar 6n ve yan duvarlari, parasipinal ve gluteal kaslar arka duvari, diyagrafma ve
pelvik taban silindirin alt ve {ist zemini olusturmaktadir. Kalga kaslar1 bu korse
yapisinin giiclendirmek ve desteklemek icin gorev yapar. Kor bolgesi, ekstiremite
hareketleri olsun veya olmasin, viicudu ve omurgay stabilize eden bir birim gibi
calisir ve hareket sirasinda enerjinin ekstiremitelere dagilmasit i¢in baglantilar
olusturur. Kor bolgesinde lokal kaslardan o6zellikle Multifidus kasi posteriorda,
Tranversus abdominis kasit ise anteriorda karsilikli ko-aktivasyon saglamalari

nedeniyle bolgenin stabilizasyonunda daha fazla 6neme sahiptir (12), ( Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Kor bolgesi (89).

2.6.1. Lumbo-Pelvik Stabilizasyonda Tranversus Abdominis Kasinin

Gorevi

Abdominal duvar lumbal stabilizasyonun saglanmasinda gérev alir. Ozellikle
lokal kaslardan M.Transversus abdominis (TrA), intersegmental kontroliin

arttirilmasinmi sagladigi i¢in ayr1 bir 6neme sahiptir. TrA, abdominal duvarin en derin
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kasidir ve internal oblik kasinin hemen altinda yer alir. Anatomik olarak ingunial
bagin lateral 1/3°1, iliak kristanin 6n yiiziinden torakolumbal fasyanin derin yapragi ve
son 6 kikirdak kostanin i¢ yiiziinden baslar, diyafragmaya uzanan derin lifleri ile
birlikte, pubis ve medialde linea albaya yapisir (90). TrA kasmin {ist liftleri toraksin
stabilizasyonunda gorev alirken alt lifleri sakroiliak eklem laksitesini azaltarak
abdominal bolgedeki i¢ organlar1 destekler. Horizontal lifleri ise torakalumbal fasyaya
dogru uzandigi i¢in fasya ile beraber intraabdominal basincin arttirilmasinda ve kor
stabilizasyonun arttirilmasinda gérev yapar (91,92). intraabdominal basing arttiginda,
spinal fleksiyon kuvveti kontrol edilir ve ekstansor kaslara binen yiik azalir. Kor
bolgesi silindirik yapinin stabilizasyonun artmasi segmental stabiliteyi destekler ve
omurga lizerindeki rotasyonel ve ilerleyici hareketlerin sinirlandirilmasinda yardimei
olur. TrA kas1 bilateral kasildiginda omurga hareketi olmadan abdominal duvarin ige
ve yukari ¢ekilmesini saglar. Yapilan EMG ¢alismalarinda derin stabilizator kaslarin,
TrA kasimin ve internal oblik kaslarin, ekstremite hareketlerinden dnce aktive oldugu
saptanmistir (12). Baska bir ¢alismada ise beklenmeyen ani ekstremite ve gdovde
hareketlerinde TrA kasi aktive olmakta ve bunun sonucunda lumbal bolge sertligi
artarken sacroiliak eklem de aktive olmaktadir. Hizli kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve

ekstansiyon hareketlerinde yine TrA ilk aktive olan kastir (81), (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. M. Transversus Abdominis (93).

2.6.2.Multifidus Kasinin Lumbo-Pelvik Stabilizasyondaki Gorevi

Omurganin posteriorunda, lumbal bdlgede paravertebral kaslar distan ice dogru
M. Illiocostalis, M. Longissimus ve M. Multifidus’tur. Multifidus kasi omurga
ekstansiyonunda gorev yapan en medialdeki ve en derindeki kastir. Multifidus kast,
tendonsu fasikiiller halinde vertebralarin spinéz ¢ikintilarinin yanindaki oluklar
doldurarak torakal ve servikal bolgede anatomik farkliliklar gostererek sakrumdan
aksise kadar uzanir (94). Lumbal bolgede Multifidus kasi, iist liste binen bes kisa
fasikiilden meydana gelmistir. Her bir fasikiil lumbal vertebranin laminasindan ve
spinodz ¢ikintisindan ¢ikar ve bir alt vertebranin mamiller prosesine uzanir. Ayrica en
distalde L5 fibrilleri, iliak krista ve sakrum ile baglant1 kurar (95,96). Multifidus
kasinin fasikiilleri spindz ¢ikintiya dik bir kuvvet vektorii olusturur. Boylelikle hem
lumbal lordozu kontrol eder hem de vertebralar arasindaki kisa alanda baglanti
kurdugu icin intervertebral hareket icin onemli bir stabilizatér gorevi yapar (96).
Macintosh ve Bogduk, Multifidus kasinin biomekanik fonksiyonu inceledikleri

calismalarinda, Multifidus kasinin baglica gdrevini, “abdominal kaslarin rotasyon
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hareketi sirasinda meydan getirdikleri asir1 fleksiyon etkisine kars1 koymak™ seklinde
tanimlamiglardir (97). Panjabi ve ark.’a gore ise M. Multifidus, lumbal bolgedeki
noétral alanda gerceklesen hareketin kontroliinii saglayan en 6nemli stabilizator kastir
(84,98),

(Sekil 2.10).

Sekil 2.10. M. Multifidus (93).

2.6.3.Torakolumbal Fasyanin Lumbal Stabilizasyondaki Gorevi

Torakalumbal fasya lumbal bolgedeki kaslar1 g¢evreleyen dogal bir bel
kemeridir (87). Govdenin arka duvarinda paraspinal kaslar1 c¢evreleyen, yukarida
torasik, servikal bolgeyle baglant1 kuran, asagida sakral bdlgeye dogru inen ve iliak
kemige sacroiliak ekleme yapisan apenodrotik bir yapidir. Cok sayida govde ve
ekstremite kasi icin baglayict doku ylizeyi olustururken, bu yapilarla birlikte yapisal
stabilizasyonu saglar (99). Torakolumbal fasya 6n, orta ve arka olarak {i¢ katmandan
olusmaktadir (87). Torakolumbal fasyanin posteriordaki derin ve yiizeyel tabakasinin
yaptig1 baglantilar, fonksiyonlar1 acisindan 6nemlidir. Ozellikle yiizeyel tabakasi
M.Latisimus dorsi, M.Gluteus maksimus ve Trapez kasi ile birlesirken, derin tabakasi

Internal oblik kasla, Erektdr spinalarla, Transversus abdominis kasi ve sacroiliak
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eklem ile baglanti kurar (100). Fasya fonksiyon agisindan iist ve alt ektremite
baglantilar ile 6zellikle gdvde rotasyonlar1 sirasinda omurga, pelvis, alt ekstremite
arasindaki giiciin transferinde, lumbal bolge ve sacroilioac eklem stabilizasyonunda
gorev alir (101). Torakolumbal fasya lumbal omurgalarin fleksiyona kars1 pasif direng
gostermesini saglar. Derin tabakasi ile baglanti kurdugu TrA kasi kasildiginda laterale
dogru cekilir. Intraabdominal basmcin da artmasiyla, omurgada fleksiyon yoniindeki
yiiklenmeler sirasinda vertebral hareket kisitlanir (102). Torakolumbal fasyanin
birincil gorevi, govdeyi ¢evreleyen myofasyal bir korse gibi g¢alisarak ozellikle
postiiriin korunmast, agirlik transferi ve respiratuar mekanizmalarda gorev yapmaktir

(99), (Sekil 2.11.)

Sekil 2.11. Torakolumbal Fasya (103) .

2.6.4. Pelvik Taban Kaslarimin Aktivasyonu

Pelvik taban kubbe seklinde agirlikli olarak ¢izgilli kaslardan olusan,
abdominal kaviteyi dolduran, mesane, uterus ve rektumu icin alan bir yapidir (104).
Pelvik taban, abdominal ve pelvik dokuyu destekler ve 6zellikle oturma ve ayakta
durma sirasinda aktive olur. Pelvik taban kas aktivasyonu torakolumbal fasya lizerinde
gerilme etkisi olusturur bu durum lumbo-pelvik kontroliin artmasmi saglar
(105).Yapilan calismalarin ortak sonucunda, Transversus abdominis kasi ile pelvik
taban kaslarinin birlikte aktive oldugu bulunmustur (87). Pelvik kaslarin ve abdominal
kaslarin birlikte aktivasyonu, intraabdominal basinci arttirict yonde etki olusturur.
Meydana gelen korse etkisi, postural stabilizasyonu destekler (106). Multifidus ve

Transversus abdominis kaslarinin aktivasyonu, pelvik taban kaslartyla diafragma
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arasinda sinerjik bir kasilma meydana getirir. Bu durum pelvik taban kaslarmin

solunum fonksiyonlarinda da aktive olmasini agiklamaktadir.

2.6.5. Diafragma Kas Aktivasyonu

Torasik kaviteyle abdomeni birbirinden ayiran kubbe seklindeki diafragma,
ventilasyonun temel kasidir (107). Inspirasyon sirasinda diafragma kasi kasilir, alt
kaburgalar eleve olur, torasik kavite vertikal ve transvers olarak genisler ve
intraabdominal basing artar. Diafragma, abdominal kavitede olusan basincin da
etkisiyle postural stabilizasyonun saglanmasina katkida bulunur (106). Intraabdominal
basincin artmasiyla torakolumbal fasya ile baglanti kuran pelvik taban, abdominal
kaslar ve Ozelliklede Transversus abdominis kasi aktive olur. Bu durum omurga

stabilizasyonu i¢in gerekli olan mekanik etkinin olusmasina yardimci olur (108).

2.6.6.Lumbo-Pelvik Stabilizasyon ve Pilates Egzersizleri

Pilates egzersizleri, Joseph H. Pilates (1880-1967) tarafindan Birinci Diinya
Savagi sirasinda ortaya cikarilan, daha sonraki 50 yil icerinde gelistirilen egzersiz
seklidir. Pilates, esnek ve giiclii beden, giiclii zihin baglantisinin nefes teknigi ile
birlestirilmesi esasina dayanir. 1990’Li yillara gelindiginde pilates egzersizleri
ortopedik rehabilitasyonda, geriatrik hastalarda, kronik agrida ndrolojik tedavi
protokollerinde kullanilmaya baglanmistir (109). Giinlimiizde ise fizyoterapistler
tarafindan pilates enstitiilerinde bu egzersiz sekli bir¢ok patolojiye uyarlanmakta ve
hastanin klinigine uyumlu ‘‘klinik pilates’” egzersizleri olusturulmaktadir. Klinik
pilates egzersizleri, merkezi siitundan kaynaklanan hareket ile kinestetik farkindaligi
gelistirmeyi amaclayan zihin ve viicudu birlestiren bir teknik olarak aciklanir (110).

Klinik Pilates egzersizlerinde 7 temel ilke vardir:

1. Merkezde odaklanma: Pilates egzersizlerinde 6nemli olan kor bdlgesi,
viicudun merkezidir ve tiim hareketlerin dogdugu noktadir. Altta pelvik taban, iistte
goglis kafesi arasinda sinirlandirilmis olan bu bélge, “giic evi” olarak isimlendirilir.
Gii¢ evinin 6n duvarinin abdominal kaslar olusturur. Bu kaslar arasinda en 6nemli
aktivasyonu saglayan kas, TrA’dir. Posterior duvari erektdr spinalar olusturur. Bu
bolgede segmental stabilizasyon saglayan en 6nemli kas grubu M. Multifidus’tur. Alt

kismi pelvik taban kaslar1 olustururken bu yapiyr kalga fleksor kaslari ve kalca
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ekstansor kaslar1 destekler. Gii¢ evinin kaslari, govde araciligi ile pelvisle, pelvis
araciligiyla da lumbo-sakral eklemle ve alt ekstremite ile baglanti kurar. Abdominal
kaslar ve kalga ekstansor kaslari, pelviste posterior tilt kuvveti agiga cikarirken,
posteriordaki spinal kaslar ve kalca fleksorleri pelviste anterior tilt kuvveti agiga
cikarirlar. Pilates egzersizleri, bu iki kas grubu arasindaki dengeyi saglayarak notral
omurga ve saglikli bir lumbal lordoz olusturmay1 hedefler (111).

2. Odaklasma: Pilates egzersizleri sirasinda zihinsel olarak odaklasmak
gerekmektedir. Zihin, bedenin kilavuzudur ve egzersizler, akil ve viicut arasinda
biitiinlik kurarak gerceklestirilmeli, govdede olusturulan kassal korsenin tiim
hareketler boyunca siirdiiriilmesi ve bozulmamasi diisiiniilmelidir.

3. Kontrol: Merkeze odaklasarak yapilan tiim hareketler, ama¢ dogrultusunda
ve o hareket icin gerekli kaslar1 calistirarak gerceklestirilmelidir. Hareketler
yer¢ekiminin etkisi ile degil hasta kontrolii ile siirdiiriiliir ve bitmesi gereken yerde
hasta tarafindan sonlandirilir.

4. Kararhhk: Egzersizde yanlis hareket yarida kesilmez, o sekilde tamamlanir
ve o kas grubu i¢in dogruya ulasilana kadar harekete devam edilir. Pilateste dnemli
olan devamliliktir.

5. Nefes: Solunum pilatesin en énemli kismidir. Tiim egzersizler solunumla
birlestirilerek belli bir ritimde yapilir. Solunum aktivasyonu kor bolgesi aktivasyonunu
arttirirken, oksijenlenmis kanin dokulardan tiim viicuda dolanmasi saglanir. Hareketin
zorlagtig1 noktalarda hasta nefes vererek hareketi tamamlar.

6. Izolasyon: Pilateste egzersiz sadece istenen hareketi olusturan kas
aktivasyonu ile gergeklestirilir. Boylece izole hareket saglanmis olur.

7. Akis: Akis, bir egzersizden diger bir egzersize gegisteki uyumu ifade eder
(111).

Pilates egzersiz egitimi kuvvet ve esnekligin arttirilmasi, endurans ve
proprioseptif mekanizmalarin yeniden kazanilmasi ve siirdiiriilmesinde rol oynar.
Pilates egzersizleri lumbo-pelvik kontroliin saglanmasin1 gretir. Torakolumbal fasya
araciligla birbiriyle iliskili olan Multifidus ve Transversus abdominis kas aktivasyonu
birlikte saglanir. Bu kaslarda meydana gelen aktivasyonu diafragma ve pelvik taban
kaslarinda sinerjik kasilmasini saglar. Meydana gelen kassal aktivasyon, govdede

korse etkisi olusturur ve ekstremite hareketleri sirasinda omurga stabilizasyonun
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siirdiiriilmesi saglanir. Ozellikle hastalardan yiiriime, oturma, merdiven inip ¢ikma,
agirlik tagima gibi gilinliik yasam aktivitelerinde bu kassal korseyi kullanmalari istenir.
Bu sayede hastalarin daha kontrollii ekstremite hareketleriyle travma ve agr1 yaratan

pozisyonlardan korunmasi saglanir (112,113).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Diz osteoartritli hastalarda geleneksel diz kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerine ek olarak verilen lumbo-pelvik stabilizasyon egitiminin agr1 siddeti,
denge, fonksiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmay1
amaglayan bu calismaya, Mart 2015- Mart 2016 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Oran Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi FTR Polikligine
basvuran hastalardan, calisma kriterlerine uygun olan goniilliiller dahil edildi.
Calismaya baslamadan &nce, Hacettepe Univeristesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii arastirma projesi olarak, Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvuruldu. Calismanin
yapilmasinda etik acidan bir sakinca olmadiginin belirlenmesiyle, 18 /03/2015 tarih ve
GO 15/222-23 karar numarasi ile ¢aligmaya baglandi.

Dahil Edilme Olgiitleri:

1.  Kellgren &Lawrence smiflandirma kriterleri dogrultusunda 2. ve 3.

derece osteoartrit tanis1 almis olmak (114),

2. 40-65 yas araliginda olmak,

3. Daha o6nce alt ekstremiteyi ilgilendiren cerrahi operasyon gecirmemis

olmak,

4.  Diz osteoartriti disinda dizi ilgilendiren baska hastalik tanisi almamis
olmak,

Konjenital anomalisi olmamak,
Norolojik bir rahatsizliga sahip olmamak,
Ileri derecede isitme ve konusma bozuklugunun olmamast,

Kontrolsiiz metabolik hastaligin olmamasi,

A e A

Ileri derecede kardiopulmoner hastaligin olmamast,

10.  Son bir y1l i¢inde diz osteoartritine yonelik fizik tedavi almamis olmak.

Calismanin 6rneklem biiyiikliigiinii saptamak i¢in yapilan gii¢ analizine gore,



35

1. Bu galigmada %80 giic ve % 5 tip-1 hata ile kontrol grubunda beklenen
ortalamanin 58, standart sapmanin 16 oldugu durumda 17 birimlik farkin
anlamli olarak gdsterilebilmesi i¢in her gruba 13 bireyin alinmas1 gereklidir.

2. Bu calismada %90 giic ve % 5 tip-1 hata ile kontrol grubunda beklenen
ortalamanin 58, standart sapmanin 16 oldugu durumda 17 birimlik farkin
anlamli olarak gdsterilebilmesi i¢in her gruba 16 bireyin alinmasi gereklidir,
sonucuna ulagilmistir.

Calismanin giivenilirligini saglamak amaciyla, dahil edilme kriterlerine uygun
olan, 4’i erkek 40’1 kadin toplam 44 OA’l1 hasta degerlendirildi. Tedavi programina
dahil edilen hastalardan 6’s1 daha sonra g¢esitli sebeplerden dolayr caligma disi
birakildi.

Tim gonilli bireylere calismanin igerigi aydinlatilmis onam formu
dogrultusunda anlatildi. Aydinlatilmig onam formunun katilimer tarafindan okunmasi

ve imzalanmasinin ardindan bireyler degerlendirmeye alindi.

3.2. Yontem

Cahsma Diizeni: Calisma, randomize kontrollii olarak diizenlendi. Dahil
edilme kriterlerine uyan 44 olgu, Stabilizasyon (n=22) ve Kontrol Gruplari’na (n=22)
ayrildi. Bireylerin gruplara ayrilmasinda, ‘Basit Randomizasyon’ yontemi kullanildi.
Randomizasyon bilgisayar araciligiyla rastgele olarak her iki grup i¢in numara tayin
edilmesi seklinde yapildi ve gelen hastalar sirasiyla bu numaralara gdre gruplara
atandi. Tedavi programina dahil edilen hastalardan 6’s1 daha sonra ¢esitli sebeplerden
dolayr c¢alisma dis1 birakildi. Bunlardan Stabilizasyon Grubu’nda 1 kisi sehir
degisikligi nedeni ile 1 kisi dizde tedaviye devam etmeyi engelleyecek nitelikte 6dem
gelistigi i¢in, 1 kisi ise baker kisti nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi. Kontrol Grubu’nda
ise 1 kisi kontrollere gelmedigi, 1 kisi egzersizleri yeterli diizeyde yapmadigi, 1 kisi
ise safra kesesi ameliyat1 nedeniyle cerrahi ge¢irmek zorunda kaldigi i¢in ¢alismadan
cikarildi. Calismaya bu nedenle Stabilizasyon Grubu n=19, Kontrol Grubu n=19
olacak sekilde devam edildi. Hasta akis semast Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Kontrol Grubu fizyoterapist gézetiminde 6 hafta siiresince haftada 5 giin olmak

tizere 30 seans diz osteoartritli hastalarda kullanilan geleneksel egzersiz programi ile
tedavi edildi. Stabilizasyon Grubu’na ise Kontrol Grubu ile ayn siirelerde, geleneksel

egzersiz programa ek olarak lumbo-pelvik stabilizasyon egzersizleri verildi. Her iki

gruba da egzersiz oncesinde, diz eklemine 20 dakika siireyle sicak yastiklar araciligt

ile ylizeyel nemli sicaklik uygulandi. Agr1 kontrolii i¢in 20 dakika TENS uygulamasi

yapildi. Tiim olgulara, tedavi oncesi tedavinin sonlandig: altinci haftada,

belirlenen degerlendirmeler yapildi:

Demografik bilgiler

Hikaye

Agn

asagida
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e Denge

e Yasam kalitesi ve fonksiyonel aktivite diizeyi

e Govde kas enduransi

e Lumbo-pelvik stabilizasyonu saglayan derin kas aktivitesi
e  Siireli performans testleri

Demografik bilgiler: Calismaya katilan kisilerin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI,
egitim durumu kaydedildi.

Hikaye: Osteoartritli bireylerden, genel hastalik tablosu hakkinda bilgi alindi.
Ayrica daha once fizik tedavi alip almadigi, baska sistemik rahatsizligi varsa ne
oldugu, egzersiz aliskanlig1 sorgulandi.

Agrimin degerlendirilmesi: Olgularin istirahat ve aktivite sirasindaki agrilar
tedavi Oncesinde ve tedavinin sonlandigi 6. haftada degerlendirildi. Agn
degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (VAS ) kullanildi. Bu skala, 100 mm
uzunlugundaki yatay veya dikey bir ¢izgiden olusur. Cizginin baslangicindaki 0
rakami1 agr1 yoklugunu, 100 rakami ise dayanilmaz derecedeki agriy1 tanimlamak i¢in
kullanilir (115). Hastalardan son 3 giin igerisindeki istirahat ve aktivite sirasindaki
agrilarin1 diistinerek skalayr isaretlemeleri istendi. VAS, akut ve kronik agrinin
degerlendirilmesinde genel gegerliligi ve giivenirliligi olan bir yontemdir (116).

Dengenin degerlendirilmesi: Osteoartritli hastalarda goriilen denge kaybinin
degerlendirilmesinde, Berg Denge Olgegi kullanildi (117). Bu 6lgek, daha gok
geriatrik hastalarda denge performansimi 6lgmek icin gelistirilmistir (118). Ayrica
osteoartritli hastalarda da postiiral kontrolii ve diisme riskini degerlendirmek icin
kullanilabilmektedir (119). Olgek oturma, ayakta durma, ¢ift ve tek ayak iizerindeki
birtakim aktivitelerin gozler agik veya kapali olarak yapilmasinmi igerir. Hastanin
aktiviteyi hi¢ yapamadigir durumlarda O puan verilirken, hastanin aktiviteyi bagimsiz
bir sekilde tamamladiginda 4 puan verilir. Olgege gore en yiiksek puan 56 olup, 0-20
puan yiiksek diisme riski, 21-40 puan orta diisme riski, 41-56 puan diisiik derede
diisme riski olarak degerlendirilir.

Yasam Kkalitesi ve fonksiyonel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi:
Calismaya dahil edilen bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonel aktivite diizeyinin
degerlendirmesinde ‘Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)un

Tiirkge versiyonu kullanildi. ‘KOOS’ diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine bagli
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semptomlart ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan, 1995 yilinda
gelistirilmis bir 6lgektir (120). KOOS formunun Tiirk¢e stirlimiiniin diz osteoartritinde
genel gecerliligi ve gilivenirliligi gosterilmistir. KOOS’ un agr1, giinlik yasam
aktiviteleri (GYA), spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel
durum ve dize bagl yasam kalitesi olmak tizere 5 alt grubu vardir (121). Her bir alt
grup kendi i¢inde 0-100 arasinda puanlanir. Puanlamada O ciddi problem oldugunu,
100 ise problem olmadigini belirtir (122). Hastalardan sorulara gegen hafta igindeki
diz agrilar1 ve fonksiyonlarini diisiinerek cevap vermeleri istendi.

Lumbal bélge kas enduransinin degerlendirilmesi: Lumbal bdlge kas
enduransinin degerlendirilmesinde, Shirado ve ark. tarafindan gelistirilen fleksor ve
ekstansor govde kas endurans testleri kullanildi. Bu testlerin giivenilirlik oran1 ytiksek
olup ve 6zel bir ekipman istemedigi i¢cin uygulanabilirligi kolaydir (123,124). Fleksor
endurans i¢in hastadan sirt {istii pozisyonda uzanarak kalga ve dizler 90 derece
fleksiyonda olacak sekilde pozisyon almasi istendi. Daha sonra elleri gogiis iistiinde
caprazlayip basi fleksiyonda olacak sekilde kalkmasi ve bu pozisyonun miimkiin
oldugunca korumasi istendi. Hastanin bu pozisyonu koruyabildigi siire, sn cinsinden

kaydedildi (124), (Sekil 3.2).

\

Sekil 3.2. Fleksor govde kas enduransinin degerlendirilmesi.
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Lumbal ekstansor kas enduransi i¢in hastadan ylizilkkoyun uzanmasi istendi ve
lumbal lordozu azaltmak i¢in karin altina ince bir yastik yerlestirildi. Hastadan kollarla
beraber list gdvdeyi sternum alt ucuna kadar kaldirip bu pozisyonu miimkiin
oldugunca bozmadan korumas: istendi, gecen siire sn cinsinden kaydedildi (124),

(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Ekstansor govde kas enduransinin degerlendirilmesi.

Fonksiyonel performansin degerlendirilmesi: Fonksiyonel performans ve
mobilitenin degerlendirilmesinde 20 metre yiiriime testi, stireli kalk -yiirii testi (TUG)
testi, 10 basamak merdiven inip-¢ikma testi uygulandi.

20 metre ylirime testi: Bu testin ileri evredeki diz osteoartritli hastalarda
yiiksek bir test-tekrar test giivenilirligi vardir (125). Calismaya alinan hastalardan 20
metre uzunlugundaki mesafeyi miimkiin oldugunca hizli ama kontrollii olarak
yiriimeleri istendi. Test 3 kez tekrarlandi ve sonuglarin ortalamasi alinarak sn
cinsinden kaydedildi.

Stireli kalk yiirii testi (Timed up and go, TUG ): Bu test Hurley ve ark.
tarafindan alt ekstremite fiziksel performans degerlendirme Olgiitii olarak
gelistirilmistir (126). TUG testinin diz osteoartritli hastalarda kullaniminin genel

gecerliligi mevcuttur ve fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in Uluslararasi
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Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) tarafindan Onerilmektedir (127). Testi
yapabilmek i¢in, hastadan komutla birlikte kolcakli bir sandalyen zaman kaybetmeden
kalkmasi, miimkiin oldugunca hizli ve kontrollii olarak 3 m yiirimesi, mesafe
sonunda donerek tekrar aymi sandalyeye oturmasi istendi. Ayaga kalkma ve oturma
sirasinda gerekli oldugu durumlarda sandelyenin kolgaklarindan destek alinmasina izin
verildi. Bu test 3 kez tekrarlandi ve testin tamamlanmasi i¢in gegen siire sn cinsinden
kaydedilerek sonuglarin ortalamasi alindi.

Basamak tirmanma testi: Hastadan 10 basamak merdiveni miimkiin oldugunca
hizli ama kontrollii olarak ¢ikip daha sonra aymi sekilde inmesi istendi. Gereken
durumlarda hastanin merdiven trabzanindan tutmasina izin verildi. Merdiven ¢ikma ve
inme siireleri ayr1 ayr1 saniye cinsinden kaydedildi.

Lumbo-pelvik kontroliin degerlendirilmesi: Lumbal omurganin dinamik
kontroliiniin saglanmasinda anahtar rolii olan derin kas aktivasyonunun 6l¢iilmesinde,
Basing Biofeedback Cihazi (BBC) (Stabilizer, Chattanooga Group Inc.,Hixson, USA)
kullanildi. BBC, 16.7 x 24 cm boyutundaki 3 bélmeli hava dolu basing pediyle, 20-
200 mmHg basing degisimini gosterebilen ve her bir aralig1 2 mmHg degisimine denk
gelen bir tansiyon aleti gostergesinden olusmaktadir (128). BBC ile hastalarin
yiiziikoyun ve sirt iistii pozisyonlarda lumbo-pelvik kontrol kabiliyetleri 6l¢iildii.

TrA kas aktivasyonunun degerlendirmesinde M. Rectus abdominis gibi daha
global kaslarin aktivasyonunun minimal olmasi nedeniyle karin ige c¢ekme testi
yiiziikoyun pozisyonda kullanildi (12).

Hastadan elleri govde yaninda olacak sekilde yiiziikoyun uzanmasi istendi.
BBC’nin alt kenar1, spina iliaca anterior superiorlardan gegen hayali bir hat iizerine
denk gelecek, iistte de umblikus olacak sekilde karina yerlestirildi. Cihazin basinci
70mmHg’ ye ulasincaya kadar pompa sisirildi ve sabitlendi. Hastadan sakince nefes
almas1 istendi, nefes alma sirasinda basing degisikligi olustuysa basing tekrar 70
mmHg’ye ayarlandi. Daha sonra hastadan nefes verirken ayni anda umblikusu sirta
yaklastirir gibi ice ve asansor gibi yukar1 dogru ¢ekmesi ve bu pozisyonu bozmadan
10 sn kadar durmasi istendi (129,130). Test iist iiste ii¢c kere yapildi ve sonug olarak en
basarili deger kaydedildi. Yapilan 6l¢timiin basarili kabul edilebilmesi i¢in basincin 4-
10 mmHg araligina diismesi gerekir. 2 mmHg’den daha az basing diigmesi veya

basincin artmasi, Ol¢limii basarisiz kilar (128), (Sekil 3.4). Yiiziikkoyun pozisyonda
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BBC ile yapilan TrA kas 6l¢iimiiniin glivenilirlik ¢calismalari mevcuttur. Caligmalarin
ortak sonucu olarak bu pozisyondaki 6l¢iimlerin glivenli oldugunu gosteren sonuglar

literatiir sonuglar1 bulunmaktadir (128,131,132).

Sekil 3.4. Yiiziikkoyun pozisyonda, BBC ile derin kas aktivasyonun degerlendirilmesi

Sirt iistii pozisyonda TrA kasinin aktivasyonun degerlendirilmesinde ‘Sirt iistii
karin ice ¢ekme testi’’kullanildi. Bu testin amaci, sirt {istii pozisyonda lumbo-pelvik
kontrolii saglayan kaslarin aktivasyonunu ve bu aktivasyonun korunabilirligini
degerlendirmektir (133). Test i¢in hastadan sirt iistii eller gdvde yaninda g¢engel
pozisyonunda uzanmasi istendi. BBC lumbal bodlge bosluguna yerlestirildi ve 40
mmHg’ye kadar sisirilerek bu basingta sabitlendi. Hastadan cihazin gostergesindeki
degeri koruyarak yavasca nefes almasi ve nefes verirken ayni anda umblikusu ice ve
sanki i¢inde bir asansor yiikseliyor gibi yukari dogru c¢ekmesi istendi (134). 40
mmHg’nin korunabilmesi testi basarili kilarken, 40 mmHg’ nin iistii ve altindaki
degerler testi basarisiz kildi. Bu asamada test iist iiste li¢ kez denendi ve en basarili

sonug kaydedildi, (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Surt iistli pozisyonda, BBC ile derin kas aktivasyonun degerlendirilmesi.

3.3.Tedavi Programm

Kontrol Grubu fizyoterapist gozetiminde, 6 hafta siiresince haftada 5 giin
olmak {tizere toplam 30 seans, diz osteoartritinde kullanilan geleneksel egzersiz
programui ile izlendi. Stabilizasyon Grubu’na ise ayni siirelerde, geleneksel egzersiz
programina ek olarak lumbo-pelvik stabilizasyonu gelistiren egzersizler verildi. Her
iki gruba da egzersiz dncesinde, diz eklemine 20 dakika siireyle yiizeyel nemli sicaklik
uygulamasi olarak sicak yastik ve agr1 kontrolii i¢in 20 dakika TENS uygulamasi

yapildi.

Kontrol Grubu egzersiz egitimi:

Hastalara egzersiz egitimine gegmeden 6nce dizin basit anatomik yapis1 ve diz
sagliginin korunmasi icin egzersizin dnemi hakkindan bilgi verildi. Diizenli yapilan
egzersizin ve gerekli kaslarin kuvvetlendirilmesinin 6nemi anlatilarak, egzersizlerin
diizenli yapilmasi konusunda hastalar bilinglendirildi. Egzersiz protokiiliine, hastanin
durumuna gore karar verildi. Egzersizlerin tekrar sayilar1 ya da agirlik miktar1 hastanin
durumuna gore yavas yavas arttirildi. Bu grubun egzersizleri:

1. M. Quadriceps izometrik egzersizleri: Giinde 3 kez 10 tekrar ile baslandi, tekrar
sayist diizenli olarak arttirild1 (Sekil 3.6).

2. Kalga adduktor izometrik egzersizleri: Gilinde 3 kez 10 tekrar ile basland,
tekrar sayis1 diizenli olarak arttirildi (Sekil 3.7).
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3. Diiz bacak kaldirma egzersizi: Giinde 3 kez 10 tekrar ile baslandi, tekrar sayisi
diizenli olarak arttirildi. Tolere edebilen hastalar icin agirlikla c¢alismaya gecildi.
Agirlik yarim kilo ile baglandi ve hastanin durumuna gore arttirildi (Sekil 3.8).

4. Terminal diz ekstansiyon egzersizi: Hastalar 6nce agirliksiz olarak ¢alistirildi.
Tolere edebilen hastalar i¢in daha sonra agirlikla ¢aligmaya gecildi. Agirlik miktar
baslangigta yarim kilo olarak belirlendi ve daha sonra hastanin durumuna gore
arttirlldi. Egzersizlere giinde 3 kez 10 tekrar ile baglandi1 ve tekrar sayis1 diizenli olarak
arttirtldi (Sekil 3.9).

5. Hamstring kasinin g¢alistirilmasi: Hastalar ilk 6nce ylizilkoyun pozisyonda
agirliksiz olarak calistirildi. Daha sonra tolere edebilen hastalar i¢in agirlikla
calismaya geg¢ildi. Agirlik yarim kilo ile baslandi ve hastanin durumuna gore yavas
yavas arttirildi. Egzersizlere giinde 3 kez 10 tekrar ile baslandi, tekrar sayisi diizenli
olarak arttirild1 (Sekil 3.10).

6. Kisa kaslara germe egzersizi: Hamstringler, lumbal ekstansorler,
Gastrocnemius ve kalga fleksor kaslarindan hasta igin gerekli olanlarina germe

egzersizleri verildi (Sekil 3.11).

Sekil 3.6. M.Quadriceps izometrik Sekil 3.7.Addiiktor kaslara

egzersizi izometrik egzersiz.



Sekil 3.8. Diiz bacak kaldirma egzersizi

Sekil 3.9.Terminal diz ekstansiyon egzersizi

Sekil 3.10. Hamstring kasinin ¢alistirilmasi
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a) Lumbal ekstansorler igin germe egzersizi.  b) Kalga fleksorleri igin germe egzersizi.

c)Hamstirng kaslarina germe egzersizi. d) Gastrocnemius kas i¢in germe egzersizi.

Sekil 3.11. a,b,c,d. Germe egzersizleri.

Stabilizasyon Grubu egzersiz egitimi:

Stabilizasyon Grubu’ndaki hastalar, egzersiz egitimin neleri kapsayacagi
konusunda bilgilendirildi. Lumbo-pelvik stabilizasyonun ne demek oldugu, giinliik
hayatta omurga diizglinliigliniin 6nemi, yaralanma riski ve korunma yollar1 hakkinda
bilgi verildi. Lumbo-pelvik stabilizasyonda gorev alan basit anatomik yapilarin
resimlerinden ve bunlar1 anlatirken pilates egzersizlerinde kullanilan basit giinliik
imgelemelerden yararlanildi. Ayrica kor bolgesi, TrA ve Multifidus kasi, bu kaslarin
birbirleriyle olan baglantisi, pilates egzersizlerinin felsefesi hakkindan bilgi verildi.

Egzersiz programinin icerigi: Hastaya Oncelikle klinik pilates egzersizlerinin
anahtar elementleri ve diizglin notral omurga durusu gosterildi. Diizgiin omurga
durusunun o6gretilmesi i¢in baglangicta, en kolay pozisyon olan sirt iistii pozisyondan

basland:. Sirt iistii cengel pozisyonunda hastadan ellerini SIAS’larm iizerine koyarak
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kalcasini 6ne ve arkaya dogru hareket ettirmesi, nétral omurgay1 bulup onu bu sekilde
pozisyonlamast 6gretildi. Omuzlar1 geri ve asagi dogru g¢ekerek kiirek kemikleri
arkada birbirine yaklastirilmasi, ¢eneyi igeri dogru ¢ekerken basi yukari dogru agrilig
alinmis gibi yiikseltmesi istendi. Hastadan bu pozisyonu korurken yardimci solum
kaslarinin aktivasyonu olmadan alt kostalara dogru kostalar1 laterale dogru hareket
ettirecek sekilde sakin nefes almasi istendi. Nefes verme islemi sirasinda karnini
gobek deligi omurgaya dogru hareket ettirecek sekilde ige ve yukar1 dogru ¢ekerken,
ayni zamanda pelvik taban kaslarin1 kasmasi ve korseleme hissini fark etmesi
ogretildi. Ayrica, ellerini SIAS’larin hemen {istiine yerlestirmesi ve nefes alip verme
sirasinda TrA’nin kasilmasini hissetmesi istendi. Daha sonra 6grenilen bu pozisyonun
yiiziikoyun, yan yatis, sirt {istii ve oturma sirasinda korunmasi ve dogru nefes teknigi
ile gerekli kas aktivasyonun saglanmasi gerektigi vurgulandi. Farkli pozisyonlarda
nefes calismasi yapildi. Kontrol Grubu igin verilen diz cevresi kuvvetlendirme
egzersizleri bu grup i¢in de verildi. Hastalarin bu egzersizleri notral omurgayi
koruyarak ve egzersizleri nefesle birlestirerek yapmalar1 saglandi. Daha sonra lumbo-
pelvik stabilizasyon egitiminde kor stabilite saglayan kaslarin gii¢lendirilmesi icin
pilates baslangi¢ egzersizlerinden faydalanildi. Tim egzersizler diizgiin durus ve
kontrollii solunum ile birlikte yapildu.
1. BBC ile sirt st ve ylizikoyun pozisyonda TrA/Multifudus ko-
kontraksiyon aktivasyonu ¢alistirildi.
2. Hundred egzersizleri:
Seviye 1: Cengel pozisyonunda 5 nefes al ver dinlen.
Seviye 2: Cengel pozisyonunda dizler fleksiyonda tek bacak kaldir, 5
nefes al-ver bekle, indir; daha sonra diger bacak ile tekrarla.
Seviye 3: Cengel pozisyonunda her iki bacagi nefesle teker teker kaldir,
orda tut, 5 nefes alip ver, sonra nefesle beraber teker teker indir.
Seviye 4: Hastanin seviyesine gore makas egzersizine gecildi
(Sekil 3.12).
3. Tek bacak germe egzersizi:
Seviye 1: Sirt {istii pozisyonda topuk siiriime.
Seviye 2: M. Quadriceps eksentrik kas aktivasyonu (Sekil 3.13).

4. Adduktor sikistirma egzersizi,
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Sirt iistii ¢engel pozisyonunda dizler arasinda kiiciik top sikistirarak
adduktor kaslar ¢aligtirildi.

Omuz koprii egzersizi:

Seviye 1: Sonunumla birlikte kdprii kurma egzersizi.

Seviye 2: Koprii kurmada dizi ileri uzatarak kilitleme (Sekil 3.14).
Yiiziikoyun pozisyonunda:

Diizgiin durus ve solunum egitimi.

Seviye 1: M. Hamstring’lerin ¢aligtirilmasi.

Seviye 2: M. Gluteus maksimus ve Hamstring kaslarmin birlikte
aktivasyonu, (Sekil 3.15).

Yan yatista M. Gluteus medius aktivasyonu:

Seviye 1: Topuklar birlesik midye egzersizi.

Seviye 2: Yan yatista dizler fleksiyonda yan tekme egzersizi.

Seviye 3: Yan yatista dizler ekstansiyonda yan tekme egzersizi

(Sekil 3.16) .

Oturma pozisyonunda:

Diizgiin durus, solunum ve oturma postiirii egitimi.

Multifidus kas aktivasyonunun saglanmasi (Roll up egzersizi),

(Sekil 3.17).

Diizgiin durus ve solunumla kombine:

Sirt iistii poziyonda: M. Quadriceps’in izometrik ¢alistirilmast.

Diiz bacak kaldirma egzersizi.

Terminal diz ekstansiyon egzersizleri.

Kisa kaslara germe egzersizleri: M. Hamstring, Lumbal ekstansorler,
M.Gastrocnemius ve kalga fleksor kaslarindan hasta igin gerekli

olanlarina germe egzersizleri verildi.



a) Hundred egzersizi, seviye 1.

b) Hundred ezersizi seviye 3.
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¢) Hundred egzersizi, seviye 2.

d) Makas egzersizi.

Sekil 3.12.a,b,c,d. Hundred ve makas egzersizleri.

a) Tek bacak germe, seviye 1.

b) Tek bacak germe, seviye 2, baglangig.



)
c) Tek bacak germe, seviye 2. d) Tek bacak germe, seviye 2, bitis .
Sekil 3.12.a,b,c,d. Tek bacak germe egzersizi.
|
a) Omuz koprii egzersizi, seviye 1. b) Omuz koprii egzersizi, seviye 2.

Sekil 3.13.a,b. Omuz k&prii egzersizi.
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Sekil 3.14.Yiiziikoyun pozisyonda Hamstirng ve Gluteus Maksimus kas aktivasyonu.



a) Midye egzersizi. b) Dizler fleksiyonda yan tekme egzersizi.

¢) Dizler ekstansiyonda yan tekme egzersizi.

Sekil 3.15. a,b,c. Yan yatista M. Gluteus Medius’un calistirilmasi.

Sekil 3.16. a) Oturma postiirii egitimi, b,c) Roll-up egzersizi.
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3.4. istatistiksel Yontem

Arastirmada kullanilacak istatistiksel analizler SPSS 23 programi kullanlarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler ‘‘Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk’’ testleri ile
incelendi. Olgiimle belirtilen degiskenler, ortalama + standart sapma ile belirtildi.
Gruplarin ikili karsilagtirilmasinda, normal dagilim gdsteren degiskenler igin
“Bagimsiz gruplarda t- testi”, normal dagilimin olmadigi durumlarda ise “Mann-
Whitney U” testi kullanildi. Gruplar arasindaki farklarin incelenmesinde gereken
durumlarda‘‘Ki-kare testi’” uygulandi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarinin
karsilastirilmasinda, degiskenlerin  normal dagilim gostermedigi  durumlarda
“Wilcoxon” testi, degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda ise “Bagimli
gruplarda t-testi” kullanildi. Istatistiksel analizler i¢in anlamlilik diizeyi 0,05 olarak
kabul edildi. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli

seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda, Kontrol Grubu (n=19) ve Stabilizasyon Grubu (n=19)
hastalardan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmistir ve

sonuglar1 asagida belirtilmistir.

4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozellikleri

Calismaya alinan iki grup hastanin tanimlayici 6zellikleri karsilastirildiginda,
gruplarin boy, kilo, yas ortalamas1 ve VKI agisindan benzer oldugu saptanmistir
(p>0.05). Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.1°de

gosterilmigtir.

Tab lo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Fiziksel Ozellik Stabilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=19) (n=19) t p*
X+£SS X+£SS
Yas (y11) 53.68+7.73 55.84+5.93 -0.96 0.34
Boy (cm) 161.89+6.66 165.84+8.74 -1.56 0.12
Kilo (kg) 70.00 £12.11 78.58+12.57 -1.81 0.78
VKI (kg/m?) 27.24+4.70 28.57+3.97 094 0.35

Bagimsiz Gruplarda t-testi p*<0.05

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Verilerinin Karsilagtirilmasi

Gruplar, tedavi 6ncesi merdiven inme siiresi, Berg Denge Olgegi skoru, 20
metre yiirime testi, TUG testi, KOOS formunun alt bagliklarindan fonksiyonel aktivite
diizeyi agisindan karsilastirildiginda, bu degerlerin Stabilizasyon Grubu lehine anlamli
oranda yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Merdiven ¢ikma siiresi, fleksor ve
ekstansor endurans testleri, KOOS formunun alt basliklarindan semptom, agri, sportif
aktivite ve yasam Kkalitesi acisindan her iki grubun benzer oldugu saptanmistir

(p>0.05). Sonuclar Tablo 4.2°de gosterilmistir.



Tablo 4.2. Osteoartritli hastalarda tedavi dncesi performans ve endurans testleri,

denge ve KOOS puan ortalamalarinin gruplara gore karsilagtirilmasi.

Stabilizasyon Grubu Kontrol Grubu
n=19 n=19 p*
X +SS X+SS

20 metre yiiriime (sn) 20.68+3.64 23.32+4.10 0.043
TUG (sn) 10.38+2.21 12.05+£2.24 0.027
Merdiven ¢ikma (sn) 9.46+3.32 10.52+3.79 0.367
Merdiven inme (sn) 9.03+3.30 11.98+4.85 0.035
ez Dretige Ol 51.58+2,69 48.53+3.65 0.006
(puan)

gllf)ks"r ke endiigay 12.40+4.26 9.65+5.65 0.099
f;l;;‘ans‘" 0 GG ] 16.94+5.30 14.3247.16 0.207
KOOS semptom (puan) 56.1+£15.24 52.2+50.0 0.426
KOOS agr1 (puan) 47.1+14.50 38.8+12.72 0.068
KOOS fonksiyonel aktivite 52.4+17.00 42.0+11.46 0.033
(puan)

DR o elrtis 23.2420.97 15.0417.32 0.196
(puan)

KOOS yasam kalitesi 26.9+19.20 22.0+18.43 0.425
(puan)

Agr aktivite VAS (mm) 67.7+23.50 72.1424.78 0.581
Agr1 istirahat VAS (mm) 35.9423.9 39.2427.8 0.697

Bagimsiz Gruplarda t-testi p*<0.05

4.3. Agn Siddeti Sonuglari

Tedavi sonunda, istirahat ve aktivitedeki agri siddeti agisindan gruplar kendi
icinde karsilastirildiginda, her iki grupta da istirahat (Tablo 4.3) ve aktivite (Tablo
4.4) agn siddetinde anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Tedavi sonunda
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istirahat ve aktivitedeki agr1 siddeti degisimi agisindan gruplar karsilagtirildiginda ise
arada anlamli fark olmadig1 goriilmiistir (p>0.05), (Sekil 4.1).

P1.: TS ve TO degisiminin gruplarm kendi i¢inde karsilastirilmasina ait p
degeridir.

P2 : TS ve TO degisiminin Kontrol ve Stabilizasyon gruplarma gore

karsilastirilmasina ait p degeridir.

Tablo 4.3. Istirahat agr1 siddetinin (mm) grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastiriimast.

TO TS % %
Gruplar X +SS X + SS pl P2
Stabilizasyon Grubu 3505423 99 4.53+6.92 <0.001
(n=19) 0.385
Kontrol Grubu 39.26+27.85 13,63+16.74 <0.001

(n=19)

* Bagimli Gruplarda t-testi; **Bagimsiz Gruplarda t-testi.

Tablo 4.4 Aktivite agr1 siddetinin (mm) grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

TO TS % %%
Gruplar X +SS X + SS pl P2
S“(‘ELI;Z;;SY"“ Grubu (5709350  23.58+15.65 <0.001
0.842
K?:i;‘;‘) Grubu 72.16£24.78  26.58£18.96 <0.001

*Bagimli Gruplarda t-testi; ** Bagimsiz Gruplarda t-testi.
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Sekil 4.1. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasindaki aktivite agr1 siddeti bulgulari.

4.4. Berg Denge Olgegi Sonuclar

Tedavi sonunda, her iki grubun da Berg Denge Olgegi puanlarinda tedavi
oncesine gore anlamli artis saptanmustir (p<0.05). Berg Denge Olgegi puanlarmnin,
tedavi oncesi ve tedavi sonundaki degisimi agisindan gruplar karsilastirildiginda ise
arada anlaml fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05). Sonucglar Tablo 4.5 ve Sekil
4.2’de goriilmektedir.

Tablo 4.5. Berg Denge Olgegi (puan) sonuglarina gore gruplarin karsilastiriimasi.

TO TS

* *%
Gruplar Medyan (min-max)  Medyan (min-max) pl p2
Stab_lllzasyon Grubu 52 (45-56) 56 (50-56) <0.001
(n=19)
0.940
Kontrol Grubu
(n=19) 49 (42-53) 53 (47-56) <0.001

* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.
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Sekil 4.2. Berg Denge Olgegi bulgulari

4.5. Siireli Performans Testleri

56

Tedavi sonunda, her iki grubun da 20 metre yiiriime testi, TUG testi ve

merdiven ¢ikma- inme test sonuglarinda, tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme

saptanmistir (p<0.05). Tedavi sonunda, bu parametrelerdeki degisim agisindan gruplar

karsilastirildiginda, arada anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). Sonuglar

Tablo 4.6, Tablo 4.7, Tablo 4.8, Tablo 4.9’ te gosterilmistir.

Tablo 4.6. 20 metre yiiriime testi siirelerindeki (sn) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
TO TS . s
Gruplar Medyan (min-max) Medyan (min-max) pl p2
Stglbfl‘;;'sy““ Grubu 54 10 (16.4-32.2) 1670 (15.2-20.2)  <0.001
0.804
Kontrol Grubu 22.90 (16.7-30.6) 19.30 (15.4-26.5)  <0.001

(n=19)




* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.

Tablo 4.7. TUG testi siirelerindeki (sn) degisim a¢isindan gruplarin karsilastirilmasi.

Gruplar TO TS p1* o
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Stabilizasyon Grubu
(n=19) 9.50 (7.4-15.5) 7.60 (6.6-10.8) <0.001
Kontrol Grubu o
(n=19) 12.60 (8.1-16.8) 9.10 (7.0-12.8) <0.001

* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.

Tablo 4.8..Merdiven ¢ikma siirelerindeki (sn) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Gruplar TO TS pl* p2
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Stabilizasyon Grubu
(n=19) 8.60 (6.1-19.5) 6.30 (4.7-11.5) <0.001 0.140
KE’:;‘;I) Grubu 8.80 (6.0-20.2) 7.80 (5.0-18.0) <0.001

* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.

Tablo 4.9..Merdiven inme stirelerindeki (sn) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Gruplar TO TS 1* g
medyan (min-max) medyan (min-max) P P
Stabilizasyon Grubu
(aa19) 7.50 (6.5-19.6) 560 (46-11.5)  <0.001 o0,
KE’:;‘;') Grubu 11.6 (7.3-24.1) 770 (4.7-19.1)  <0.001

* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.

4.6. Lumbo-Pelvik Kontrol Degerlendirme Sonug¢lar:

57

Sirt {istii ve yiizilkoyun pozisyonda karin ice ¢ekme testi ile degerlendirilen

kassal aktivite agisindan tedavi sonunda gruplar karsilastirildiginda, Stabilizasyon

Grubu’ndaki degisimin istatistiksel olarak artis yoniinde anlamli oldugu goriilmiistiir

(p<0.05). Tedavi sonunda Kontrol Grubu’ndaki kas aktivite degisiminin ise baslangica

gore anlamli olmadig bulunmustur (p>0.05). Baslangi¢ ve tedavi bitimindeki degisim
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miktar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda Stabilizasyon Grubu lehine anlamli farkin

oldugu goriilmiistiir ( p <0.05). Sonuglar Tablo 4.10 ve Tablo 4.11° de gosterilmistir.

Tablo.4.10. Sirt Uistii karin ice ¢ekme test sonuglarina gore gruplarin karsilastirilmas.

TO TS
Gruplar Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz
Stabilizasyon Grubu
(n=19) 4 15 19 0
Kontrol Grubu
(n=19) 6 13 7 12

Ki-kare testi
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Tablo.4.11. Yiiziikkoyun karin i¢ce ¢ekme testi BBC dl¢iimlerine (mmHg) gore

gruplarin karsilastirilmasi.

Gruplar TO TS pI p2¥*
medyan(min-max) medyan(min-max)
Stabilizasyon Grubu 0.001
(n=19) -2 (-6, -2) -6 (-8, -6) 0.001
Kontrol Grubu
(n=19) -2 (-6, 0) -2 (-6, 0) 1

* Wilcoxon Testi; ** Mann-Whitney U Testi.

4.7. Lumbal Bolge Kas Enduransi Degerlendirme Sonuglari

Lumbal boélge fleksor ve ekstansor kas enduransi acisindan gruplarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi bulgular: karsilastirildiginda, Stabilizasyon Grubu’nun tedavi
sonrast endurans degerlerinde anlamli artig saptanirken (p<0.05), Kontrol Grubu’nun
tedavi sonrast kas enduransi, tedavi oOncesinden farksiz bulundu (p>0.05).
Baglangictaki ve tedavi bitimindeki kassal endurans agisindan  gruplar
karsilagtirildiginda,  Stabilizasyon Grubu lehine anlamli farkin olustugu goriildi

(p<0.05). Sonuglar Tablo 4.12, Tablo 4.13, Sekil 4.3, Sekil 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Fleksor kas enduransi test sonuglarina (sn) gore gruplarin karsilastiriimasi

Gruplar TO TS % .
X+ SS X+ SS pl p2
Stabilizasyon Grubu 12.40+4.26 18.37+5.66 0.001 0.001
(n=19)
Kontrol Grubu 9.65+5.65 10.34+6.05 0.47
(n=19)

*Bagimlt Gruplarda t-testi; ** Bagimsiz Gruplarda t-testi.

Tablo 4.13. Ekstansor kas enduransi test sonuglarina (sn) gére gruplarin

karsilastirilmasi
Gruplar TO TS . s
X+ SS X+ SS pl p2
Stabilizasyon Grubu  16.94+5.30 23.33+4.59 0.001 0.001
(n=19)
Kontrol Grubu 14.32+7.16 15.00+6.80 0.57
(n=19)

*Bagimli Gruplarda t-testi; ** Bagimsiz Gruplarda t-testi.
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Sekil 4.4. Ekstansor endurans test sonuglari
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4.8. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi Degerlendirilme Anketi
(KOOS) Sonuglar

Tedavi Oncesi ve tedavi sonunda KOOS anketinin her bir alt grubuna ait
puanlar incelendiginde, baslangica gore degisim miktarinin, her iki grup igin de
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05), (Tablo 4.14). Gruplar tedavi 6ncesi ve tedavi

sonunda KOOS puanlarinindaki degisim miktarina gore karsilastirildiginda, gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05), (Tablo 4.15).

Tablo 4.14. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast KOOS puanlarinin karsilagtirilmasi.

Gruplarin TO-TS KOOS Puanlarindaki

Degisim

KOOS X +SS T p*
Agn 20.94+13.63 3.75 <0.001
N Semptom 13.75+£15.96 3.75 0.001
?;fl:’l;ll‘lzasy"“ Fonksiyonel Aktivite  18.48+19.84 4.06 0.001
Sportif Aktivite 18.09+14.61 5.39 <0.001
Yasam Kalitesi 22.29+22.74 4.27 <0.001
Agn 18.44+15.85 4.23 <0.001
Semptom 11.07£11.40 5.06 <0.001
Kontrol Grubu Fonksiyonel Aktivite  17.31+15.51 4.86 <0.001
Sportif Aktivite 17.36+£14.84 5.09 <0.001
Yasam Kalitesi 12.48+15.87 3.42 0.003

Bagimli Gruplarda t —testi p*<0.05

Tablo 4.15. KOOS puanlarindaki degisim agisindan gruplarin birbirleriyle

karsilagtirilmasi.
Semptom -2.68 -0.59 0.55
Agn -2.50 -0.52 0.60
Fonksiyonel Aktivite -1.17 -0.20 0.84
Sportif Aktivite -0.72 -0.15 0.88
Yasam Kalitesi -9.80 -1.15 0.13

Bagimsiz Gruplarda t- testi p*<0.05
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5. TARTISMA

Diz osteoartritinin tedavisinde, klasik egzersiz programina eklenen lumbo-
pelvik stabilizasyon egitiminin denge, agr1 siddeti, performans, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve yasam Kkalitesi lizerine olan etkileri, iki grup hasta iizerinde incelenmistir.
Caligmanin sonucunda, OA’li hastalarda lumbo-pelvik stabilizasyon egitiminin diz
agrisi, denge ve yasam kalitesine ek bir katki saglamadig1 ancak lumbal bolge fleksor
ve ekstansor kas enduransin1 ve lumbo-pelvik kontrolii arttirdig:r goriilmiistiir. Her iki
grupta da tedavi sonrasinda agri, denge, fonksiyonel performans ve yasam kalitesinde
tedavi Oncesine gore anlamli oranda iyilesme meydana gelirken, iyilesme miktari

acisindan gruplar benzer bulunmustur.

5.1. Diz Osteoartriti ve Egzersiz

Osteoartrit, eklemde Onemli derecede agriya sebep olan fonksiyonel
limitasyona ve Ozirlillige yol acan en yaygin kronik eklem rahatsizligidir.
Osteoartritte tim eklem dokusu hyalin kikirdak, sinovyal membran, meniskiisler,
baglar, subkondral kemik ve eklemin duyu reseptorleri etkilenmektedir. Osteoartritin
en fazla tuttugu eklemler arasinda diz eklemi basta gelmektedir. Diz osteoartirt
tedavisinde son donemde kullanilan tedavi klavuzlarinda egzersiz en 6nemli parametre
olarak vurgulanmaktadir (135). Egzersiz, diz osteoartritinin tedavisine kas kuvvetini
arttirarak, dejeneratif eklemde eklem kikirdagina yansiyan hizli ve lokalize eklem
streslerini azaltarak ve eklem dejenerasyonunun yavaslatarak son derece 6nemli bir
katki saglamaktadir (75,136,137). Yapilan bir ¢calismada M. Quadriceps kas kitlesi ile
diz eklemi kikirdak voliimii arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (138). Diz
osteoartritinin tedavisinde 6zellikle ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri, esnekligi ve
fonksiyonel performansi arttiran egzersizler ve aerobik egzersizlerin etkili oldugunu
sOyleyen calismalar bulunmaktadir (10,136). Kuvvetlendirme icin izometrik ve
izotonik egzersizler, ilerleyici direngli egzersizler, izokinetik egzersizler ve eksenterik
egzersizlerden faydalanilmaktadir (76,136,137).

Quadriceps femoris kas kuvvetinin yetersizligi ile diz eklemi patolojileri
arasinda giiclii bir iligki mevcuttur (139). Slemenda ve ark. kadinlarda yaptigi

calismada, Quadriceps femoris kas kuvvetinin artmasiyla radyolojik diz osteoartrit
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gelisme riskinin azaldigmi bildirmistir (140). Kadinlar iizerine yapilan bagka bir
calismada ise yiiksek izokinetik Quadriceps femoris kas kuvvetinin, kalca ve diz
osteoartrit riskini azaltig1 sonucuna ulasilmistir (136). Diz osteoartritinde %25-%45
oraninda ekstansor kas kuvvet kaybi olurken, ayni zamanda fleksér kas kuvveti
kaybinin da %19-%25 oldugunu belirtilmektedir (7). Glinliik yasamda, oturup kalkma
ve yiirime gibi basit gilinliik aktivitelerde Hamstring ve Quadriceps femoris kasinin
karsilikli aktivasyonu gerekmektedir (7). Litaratiirde, diz osteoartirtinde Quadriceps
femoris ve Hamstring kaslariin karsilikli aktivasyonunun diz stabilizasyonunda ve
dize yanstyan soklarin absorbsiyonunda 6nemli rol {islendikleri belirtilmektedir (141).
Bu caligmanin egzersiz protokolii, daha onceki ¢alismalar ile diz osteoartritinin
tedavisinde etkinligi kanitlanmis olan Quadriseps femoris ve Hamstring kas kuvvetini
ve diz ¢evresi yapilarin esnekligini arttiran egzersizlerden olusturuldu (7,142).

Kalca abdiiktorleri, Panjabi smiflandirilmasinda lumbo-pelvik stabilizasyon
saglayan global, bazi siniflamalarda ise lokal kas grubuna girmis Onemli kas
yapilaridir (88). Kalca ekleminin kontrolii, alt ekstremitenin fonksiyonel harekete olan
uyumunda, pelvisin ve govdenin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar (143). Diz
osteoartritinde yiiriime sirasinda kalga abdiiktor kuvvet momentinin saglikli kisilere
gore azaldigi gosterilmistir (144). Azalan kalga abdiiktor kas kuvveti, o6zellikle de
yetersiz Gluteus Medius kas aktivitesi, proksimal kontroliin azalmasina neden
olmaktadir. Bu durum, diz ekleminde valgus yliklenmesine ve diz biyomekaniginin
bozulmasina neden olarak yaralanma riskini arttirmaktadir (145,146). Bu c¢alismada,
diz eklemindeki valgus yliklenmesinin azaltilmasi ve diz biyomeaniginin korunmasini
amaclayarak Stabilizasyon Grubu’nun egzersiz programinda, gluteal kaslar1 da icine

alan pilates egzersizlerine yer verildi.

5.2. Diz Osteoartritinde Primer Risk Faktorleri

Diz osteoartritinde cinsiyet, obezite varlig1 ve yas en dnemli risk faktorleridir
(147). Osteoartrit, kadinlarda erkeklerden daha fazla goériilmektedir. Bu calismada
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi Stabilizasyon Grubu’nda 18 kadin 1 erkek, kontrol
grubunda 17 kadin 2 erkek seklindedir ve gruplar cinsiyet dagilimi acgisindan
benzerdir. VKI degerleri, Stabilizasyon Grubu’nda ortalama 27.24 iken Kontrol
Grubu’da 28.57 olarak bulunmustur. Gruplar VKI agisindan benzerdir ve Diinya
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Saglik Orgiitii’niin obezite siiflandiriimasinda, pre-obez olarak belirlenen aralikta yer
almaktadir. Diz osteoartritinin goriilme siklig1 a¢isindan yas araligi incelendiginde, 40
yas altinda nadir goriliirken, 60 yas iistiinde ise progresif bir artis géstermektedir. Bu
calismada, gruplara alinan bireylerin yas ortalamasi, Stabilizasyon Grubu’nda 53.68
iken, Kontrol Grubu’nda ise 55.84’tiir. Gruplar, yas dagilimi agisindan da benzer

bulunmustur.

5.3. Lumbo-Pelvik Stabilizasyon ve Diz Osteoartriti

Lumbo-pelvik stabilizasyon, lumbal vertebra ve pelvisin haretketlerinin
normal sinirlar iginde kontrol altina alinarak notral omurganin saglanmasidir. ““Kor
bolgesi”” govde cekirdegi olup, lumbo-pelvik-kalga bileskesidir. Kor bolgesinin
stabilizasyonu ile lumbo-pelvik stabilizasyon saglanir. Richard ve ark., TrA ve
Multifidus kas aktivitesinin lumbo-pelvik stabilizasyonda onemli yeri olan lokal
kaslardan oldugunu belirtmistir (148). Solunumla birlikte diyafram, pelvik taban,
torakolumbal fasya araciligryla bu kaslarin aktivitesinin artmasi, 6zellikle postural
stabilizasyonun saglanmasinda onemlidir (149,150). TrA’nin ekstremite hareketleri
sirasinda her zaman ilk aktive olan kas olmasi, kor bolgesindeki zayiflamanin, diz
eklem patolojilerinin ilerlemesine olumsuz katkida bulundugu varsayimini dogurabilir.
Bir bagka deyisle, dizde meydana gelen biyomekanik degisiklikler de bir iist segment
olan pelvise ve lumbal bdlgeye yansiyabilir. Bu ¢alismada asil amag, bu etkilesimden
yola c¢ikarak, diz osteoartritli hastalarda kor kuvvetlendirmenin, agri ve diger
semptomlarin tedavisine ek bir katki saglayip saglamadigini arastirmak olmustur.

Calismada, Stabilizasyon Grubu’na solunumla birlikte izole TrA ve Multifidus
kas aktivitesinin Ggretilmesi icin egitim verilmistir. Kor giiclendirme egzersizleri,
fiziksel ve zihinsel birlikteligi vurgulayan pilates egzersizlerinden segilmistir. Bu
egitimde dogru kas aktivitesinin olugsmasi ve hastalara gorsel feedback i¢in, Basingl
Biofeedback Cihazi (BBC)’ndan yararlanilmistir. Litaretiirde bu cihazin lumbal
bolgede  stabilizasyonunda  gérev ~ yapan  derin  kaslarin  aktivitesinin
degerlendirilmesinde kullanildigin1 gosteren caligmalar mevcuttur (150). Bu
calismada BBC, 6 haftalik egitimden sonra yiizilkoyun ve sirt iistii pozisyonlarda
derin kas aktivitesinin degerlendirilmesinde 6l¢iim amaciyla da kullanilmistir. Sirt {istii

pozisyonda BBC ile degerlendirilen TrA kas aktivitesi, Stabilizasyon Grubu’nda 6
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haftalik egzersiz programi sonucunda tedavi Oncesine gore anlamli oranda artig
gosterirken Kontrol Grubu’nda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Allisan ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada, sirt istii test sirasinda omurga
pozisyonunun bozulmasi veya basincin 5 mmHg iizerine ¢ikmasi durumunda, TrA
kasiyla birlikte Rektus Abdominis ve Ekstansor oblik kaslarin aktivitesinin de arttig
belirtilmektedir (134). Basincin 40-42 mmHg araliginda tutulmasi, diger kas
aktivitelerinin minimal oldugunun, TrA kas aktivitesinin ise arttiginin bir gostergesidir
(92). BBC ile sirt iistii yapilan 6l¢iim daha c¢ok gorsel geri bildirim yardimiyla
omurganin nétral pozisyonun korumasini saglamak ve egzersizler sirasinda bunun
stirdiiriilebilirligi konusunda hastay1 egitimek amaglidir. Bu pozisyonun, TrA kas
aktivasyonunu izole olarak degerlendirdigini sdyleyen calismalarin giivenilirligi
oldukga diisiiktiir (130,149).

Yiiziikkoyun pozisyonda BBC ile dlciilen TrA kas aktivitesinde, tedavi ncesi
ve 6 haftalik tedavi sonunda Kontrol Grubu’nda fark bulunmazken, Stabilizasyon
Grubu’nda ise anlaml farkin oldugu gortilmiistiir. Gruplar arasindaki basing degisim
miktar1 karsilastirildiginda, Stabilizasyon Grubu lehine anlamli fark bulunmustur.
Jonathan ve ark., sporcularda 10 haftalik stabilizasyon egitimi ile TrA ve Multifidus
kas aktivesinin artmasiyla lumbo-pelvik stabilizasyonun da gelistigini bildirmistir.
Ayrica bu ¢aligmada, stabilizasyon egitimde BBC’nin kullanilmasinin 6énemli bir katki
sagladigr vurgulanmigtir. Bu calismada da Stabilizasyon Grubu’na verilen pilates
egzersizlerinde BBC ile izole kas aktivitesinin dogru bir sekilde olusmas1 saglamistir
(149).

Diz osteoartritli hastalarda giinliik fonksiyonel aktiviteyi degerlendiren
anketlerde hastalarin daha c¢ok, agr1 yapan aktivitelerden kagindiklar1 goriilmektedir.
Agrili hastalarin sedenter bir yagsami tercih etmeleri, genel kas kuvvetinin ve
enduransinin da azalmasina sebep olmaktadir. Lumbal bolgedeki kas endurans: giinliik
aktiviteler sirasindaki postural adaptasyonlar nedeniyle azalmaktadir. Ozellikle giinliik
statik postiirde, omurga stabilizasyonundan sorumlu kaslarin aktivitesi azalirken
antigraviteye kars1 lumpo-pelvik stabilizasyonu saglayan pasif yapilarin aktivitesi daha
cok artmaktadir. Bu durum lumbal bolgedeki yliklenmeyi arttirirken, lumbal boélgenin
stabilizasyonunu saglayan kaslarin zayiflamasina ve enduransin azalmasina sebep

olmaktadir. Yetiskin yas grubunda yasmn artmast ve fonksiyonel aktivitenin
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azalmastyla, govde kas enduransinin da azalma gosterdigi bilinmektedir. Literatiirde
fonksiyonel oziir oraninin artmasiyla govde kas enduransini degerlendiren test
sonuglar arasinda giiclii iliski oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (123).

Bu calismada, 6 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda lumbal bolge kas
enduransi anterior ve posteriordan yapilan test pozisyonlarinda degerlendirilmistir.
Yapilan degerlendirmeye gore, Stabilizasyon Grubu’nun tedavi Oncesi ve sonrasi
anterior ve posterior endurans test sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli artis
bulunurken, Kontrol Grubu’nda fark olusmadigi saptanmistir. Her iki grubun tedavi
oncesi ve tedavi sonrasindaki endurans test sonuglari birbirleriyle karsilastirildiginda,
Stabilizasyon Grubu lehine anlamli fark olusmustur. Stabilizasyon egzersizlerin
etkilerini sedenter yetigkin kadinlarda inceleyen bir calismada, 5 hafta boyunca yapilan
stabilizasyon egzersizlerinin abdominal bolgede yiizeyel ve derin kas kuvvetini ve
lumbal bolge kas enduransini arttirdigt sonucuna ulasilmigtir (151). Saglikli
sporcularda stabilizasyon egitimi sonrasinda endurans test sonuglari incelendigi bir
baska calismada ise, stabilizasyon grubunun test sonuglarinin kontrollere gore daha
basarili oldugu bulunmustur (152).

Kloubec ve ark. (153), orta yas kadin ve erkeklerde 12 hafta siiresince verilen
stabilizasyon egitiminin etkilerini incelemisgler ve kigilerin abdominal kas enduransinin
ve esnekligin arttig1 sonucuna ulagsmislardir.

Calismada, osteoartritli hastalarda  stabilizasyonu saglayan derin kas
aktivitesinin artmast ile lumbal bolge kas enduransinin artis gosterdigi sonucu
bulunmustur. Lumbal bolge kas enduruansinin artmasiyla osteoartrit semptomlar1 ve
hastalik progresinin ne olacagi konusu daha uzun siireli hasta takibi ile daha net
koyulabilir. Bu agidan ¢alismanin uzun siireli takiple olusacak sonuglar1 literatiire

katk1 saglayacaktir.

5.4. Diz Osteoartriti ve Agr1

Diz osteoartiritnde agri en oOnemli semptomdur ve hastalarin kliniklere
bagvurmalarinda en 6nde gelen nedendir. Osteoartrit, tiim eklemi ve iliskide oldugu
kas ve bursa gibi tiim periartikiiler yapilar1 etkileyen bir siiregtir. Diz eklemi hasari
sonucu olusan agrinin baslica sebebi, inflamatuar siire¢ ve inflamatuar siirece eslik

eden mediatorler, sinovit varligi ve eklem cevresi kaslarda meydana gelen spazmdir
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(50). Son donemde yapilan calismalarda, osteoartritte siddetli ve uzun siire devam
eden agrinin santral ve periferik sensitizasyon ile iligkisi oldugu bildirilmektedir (154).
Diz osteoartritinde meydana gelen santral ve periferik sensitizasyon, gegirilen bir
travma sonrast normalde agriya sebep olmayacak kadar basit mekanik uyaranlara bile

diz ekleminde hassasiyet olusmasi ve agr1 algisinin artmast ile sonuglanir (155).

Diz osteoartritinde egzersizin etkinligini inceleyen ¢esitli randomize kontrollii
calismalarda, diizenli egzersizin agriy1 azalttigi, fonksiyonel aktiviteyi ise arttirdig
ortak sonucuna ulasilmistir (75,156). Ayrica diz osteoartritli hastalarda uygulanan
diizenli kuvvetlendirme  egzersizlerinin, santral ve periferal desensitizasyon
saglayarak agriya olan duyarliligi azalttigi, agri toleransini ise arttirdigi gosterilmistir

(139,155,156).

Stabilizasyon egzersizleri, hastanin lumbo-pelvik kontrolii 6grenmesini de
saglar. Bu egzersizler sirasinda stabilizasyon saglayan kaslarin dogru aktivasyonu,
govde korsesi etkisi olusturur. Ekstremite hareketleri sirasinda da bu korse etkisinin
siirdiiriilmesi hedeflenir. Korse etkisi ile olusan kontrollii ekstremite hareketleri ile
hedefe yonelik diizgiin hareket paterni meydana gelir. Diz osteoartritli hastalar,
ozellikle giinliik yasam aktivitelerinde ve merdiven inip ¢ikmada siddetli agr
tariflemektedirler. Stabilizasyon egitimi alan hastalardan yiirime, oturup kalkma,
merdiven inip ¢ikma ve agirlik tasima gibi giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bu
kassal korseyi kullanmalar istenir. Bu sayede haslarinin daha kontrollii ekstremite
hareketleriyle travma ve agr1 yaratan pozisyonlardan miimkiin oldugunca korunmasi
saglanir (113). Pilates egzersizleri sirasinda, 6zellikle hareketin zorlagti§i ve agrinin
olustugu noktalarda hastadan nefes vermesi istenerek solunumun agri kontrolii ve
gevseme etkisinden faydanlanilmaktadir. Yamauchi ve ark. (157), instabilitesi olan
hastalarda lumbal stabilizasyon egitiminin etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda, derin
abdominal kas aktivasyonu ile instabilitenin ve agrimin azaldigi sonucuna
ulagsmiglardir. Aluka ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, lumbal bolgede akut
agrist olan hastalarda govde stabilizasyon egitiminin agriy1 azaltigi, agri—spazm-agr1
dongiisii kirmada faydali oldugu vurgulanmistir (158).

Diz osteoartirtritli hastalar, genel olarak aktivite ile artan, istirahatte azalan bir
agn tariflerler. Ancak bazi hastalarda agri, istirahat halinde de kendini hissettirir. Bu

calismada 6 haftalik egzersiz egitimi sonucunda her iki grupta da tedavi sonrasindaki
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istirahat agr1 skorlarinda tedavi Oncesine gore azalma kaydedilmistir. Stabilizasyon
Grubu’nda VAS ile olgiilen istirahat agr1 siddetinde meydana gelen azalma miktarinin
klinik anlamlilig1, diger gruba gore daha fazla olmakla birlikte, bu durum istatistiksel
sonuca yanstmamistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki istirahat ve aktivite
agrisindaki azalma agisindan gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda fark bulunmamais
olup, agridaki iyilesme miktar1 benzerdir.

Bu calismaya dahil edilen tiim hastalara fizyoterapist tarafinda gozetim altinda
yaptirilan dlizenli egzersizin, agrinin azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir. Bu
sonug, diz osteoartirtli hastalarda yapilan diizenli egzersizin hastalarin agrisini
azalttigini savunan bircok calismanin sonucunu desteklemektedir (155, 165).
Stabilizasyon Grubu’ndaki hastalarda kor kuvvet ve enduransin artmasiyla birlikte alt
ekstremite kontroliiniin gelisecegi varsayildiginda, o6zellikle de aktivite agrisindaki
iyilesmenin daha fazla olmasi beklenebilirdi. Bu sonug, kor kuvvet ve endurans
artisinin alt ekstremitelere yansimasi ve diz mekanigini destekleyerek semptomlarda
azalma saglayabilmesi i¢in 6 haftadan daha uzun siireli ve egzersiz siddetinin
artirillarak olusturulacak bir egzersiz siirecine gereksinim olabilecegi seklinde
yorumlanabilir. ~ Stabilizasyon = Grubu’ndaki hastalar, egzersizleri yaparken
zorlanmadiklarin1 ve egzersiz sirasinda 6grendikleri temel durus pozisyonlarini giinliik
yagsama uyarladiklari i¢in aktivite sirasinda kendilerini daha rahat hissettiklerini ifade
etmektedirler. Bu sonuglara gore, kliniklerde klasik olarak her hastaya verilen diz
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi, 6
haftalik stliregte agridaki iyilesme agisindan ek katki saglamazken, hastalarin aktivite
sirasinda kendilerine gilivenlerini arttirmasi agisindan yararli olmustur. Son donemdeki
agn ile ilgili yapilan baz1 ¢alismalarda klasik egzersizlere gore stabilizasyon egzersizi
egitimi verilen gruplardaki agrida  azalmanin daha erken siirede olustugu
gorilmektedir. Bu durumun stabilizasyon egzersizlerinin uzun siireli takiple olusan

etkilerini arastirilmasi agisindan énemlidir.

5.5. Diz osteoartriti ve Denge

Diz mekanoreseptorleri, diz stabilizasyonunda duyusal geri bildirim yaparak
agonist ve antagonist kaslar arasindaki ko-aktivasyonu saglar. Diz osteoartritinde, M.

Quadriceps’in zayiflamasi ve eklemdeki agrinin artmasiyla, diz eklem baglarindaki
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mekanoreseptorler etkilenir ve sonugta dizin proprioseptif duyusu azalir. Diz
ekleminin proprioseptif duyusundaki azalma, stabilizasyonun bozulmasina ve
dengenin etkilenmesine yol agar (159,160). Ozellikle alt ekstremitede proprioseptif
duyu kaybi anormal denge cevaplarinin olusmasina, yaranlama riski ve diisme
riskinin artmasina neden olur (161). Diz osteoartritinde, dengenin etkilendigini ve
Berg Denge puanlarmin saglikli kisilere gore azalma gosterdigini bildiren ¢aligsmalar
mevcuttur (162,163). Berg Denge Olgegi, statik ve dinamik dengeyi test etmek igin
kullanilan, genel giivenilirlik ¢alismas1 yapilmis, uygulamasi pratik oldugu i¢in ¢okca
tercih edilen bir testtir (164). Diz osteoartritinde yapilan diizenli egzersizin agriy1
azaltmanin yani sira, denge skorlarinda artis sagladigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(165). Bu durumun, 6zellikle tedaviyle birlikte agrinin hafiflemesi ve kaslar tizerindeki
refleks inhibisyonun ortadan kalkmasi sonucunda, kisinin gerekli kaslar1 daha rahat
kullanabilmesiyle ilgili oldugu diistiniilmektedir (162).

Stabilizasyon egzersizleri, kor bolgesini giiclendirerek  ekstremite
hareketlerinin daha kontrollii yapilmasint saglar. Kisinin beden farkindaliginin
artmasini saglayarak patolojiye bagli kompansatuar mekanizmalarin olugmasini 6nler.
Dogru paternde dogru duyusal girdi ile o hareket i¢in gerekli izole kasin kasilmasina
olanak saglar. Dik pozisyonda spinal segmentin kontrolii sadece giinliik yasam
aktiviteleri i¢in degil denge, dengenin korunmasi ve siirdiiriilebilirligi ve stabilite i¢in
de gereklidir. Stabilizasyon egzersizlerin postural kontrol ve dengenin gelismesine
yardimc1 oldugununu belirten g¢alismalar mevcuttur (166). Kahle ve ark. (166)
tarafindan yaralanmis sporcularda yapilan bir calismada, 6 haftalik stabilizasyon
egzersizlerinin postural kontrolii ve dengeyi arttirdigi sonucuna ulasilmistir. Ayrica
Ozdemir ve ark. tarafindan (167), diz osteoartritinde pilates egzersizlerinin diz
propripsepsiyonuna olan etkisinin arastirildigt bir ¢alismada, 8 haftalik egzersiz
egitimi sonrasinda diz eklem propriosepsiyonunda artig oldugu gosterilmistir. Hyun ve
ark. (168), 65 yas ustii kadinlarda 8 haftalik egzersiz egitiminde, pilates egzersizleri
ile stabil olmayan destek yiizeyleri kullanilarak yapilan denge egitimini
karsilagtirmiglar, pilates egitimi alan grubun denge skorlarin diger gruba gore daha
1yl oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Aggarwel ve ark. (169), yaptiklar1 bir ¢alismada,
aktif kisilerde 6 haftalik lumbal stabilizasyon egitiminin, statik ve dinamik dengenin

gelisimine geleneksel denge egitimine gore daha fazla katki sagladigi sonucuna
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varmiglardir. Pilates egzersizlerinin ileri yas grubunda postural stabilite, denge ve
diisme riskine olan etkilerini inceleyen bir calismada, 8 haftalik egzersiz egitimi
sonunda, postural stabilitenin artti§i, dengenin gelistigi, diisme riskinin ise azaldigi
sonucuna ulagilmistir (170).

Bu calismada 6 haftalik egzersiz egitimi sonucunda, her iki grubun da tedavi
sonrasindaki denge skorlarinda artis kaydedilmistir. Gruplar tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasindaki denge skorlarinda meydana gelen artis agisindan birbirleriye
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmistiir. Calismanin sonucu, diizenli egzersizin diz osteoartritli hastalarda
dengeyi gelistirdigi goriisiinii  destekleyen niteliktedir fakat yapilan rutin diz
egzersizlerine eklenen stabilizasyon egitimi, denge gelisimine ek bir katki
saglamamistir. Stabilizasyon egzersizlerinin daha uzun siireli takipte denge iizerine
olumlu katkilar1 oldugu bilinmektedir. Bu caligmada takip edilen hastalarin yas
araliginin daha yiiksek oldugu durumda ve daha uzun siiriili egzersiz takibi ile bu

etkiyi ortaya koymak miimkiin olabilirdi.

5.6. Diz Osteoartriti ve Fiziksel Performans

Diz osteoartiritinde, eklem kapsiiliinde etkilenme, siddetli agri, kaslarin diz
eklemi Ttzerindeki stabilizasyon etkisinde azalma ve eklem hareket genisliginde
daralma goriilmektedir. Bu semptomlar 6zellikle kisinin yiirime, sandalyeye oturup
kalma ve merdiven inip ¢ikma aktivitelerinin etkilenmesine, dolayisiyla fiziksel
performansinin azalmasina neden olmaktadir (171). Diz osteoartritli bireylerle saglikli
bireyler karsilastirildiginda genel olarak yiiriime hizinda azalma oldugu goriilmektedir
(172). Marks ve ark. (173) ¢alismalarinda, dizde meydana gelen agri ile yiiriime
hizinin arasinda kolerasyon oldugunu sonucuna ulasmislardir. Literatiir gdzden
gecirildiginde, diizenli yapilan egzersizin toplam yiiriime mesafesini ve hizini arttirdigi
ve yiirime siiresini kisalttigi goriilmektedir. Bu sonuclarin, egzersizin kas kuvveti,
aerobik kapasite ve agr1 Tlzerindeki olumlu etkilerinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir (171). Diz osteoartritinde fiziksel performansi degerlendiren bazi
caligmalar, kuvvetlendirme egzersizlerinin yiiriime hizi ve total ylirlime siiresi lizerine
olumlu etkisi oldugu sonucunu desteklemektedir (171). Bu calismada, yiirtime

aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilan 20 m yliriime testi sonucglari, 6 haftalik
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egzersiz egitimi sonrasinda her iki grup i¢in de ylirlime siiresinde anlamli oranda
kisalma oldugunu gosterirken gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda, arada anlamli
bir fark olmadig1 saptanmustir.

Diz osteoartritli bireylerin, yiirime sirasinda ektansér momenti azaltarak agriy1
minimalize eden pozisonlara adaptasyon gelistirdikleri goriilmektedir. Bu durum
hastalarin, 6zellikle merdiven inme gibi giiclii ekstansor moment isteyen aktivitelerde
daha stresli ve yaralanmaya acik hale gelmesine neden olmaktadir. Ozellikle hastalar
merdiven inme aktivitesi sirasinda normal patern disinda ve daha yavas hareketi tercih
etmektedirler (174).

Kor bdlgesinin egitimi ile distal ve proksimal viicut segmentleri arasinda
kuvvet aktarimini saglanmaktadir. Bu bdlgenin stabilizasyonunu saglayan lokal kas
aktivasyonunun oOzellikle alt ekstremite fonksiyonlar1 iizerindeki etkisinin biiyiik
oldugu diisiiniilmektedir (169). Zazulak ve ark.(15), sporcular iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, kor bolgesindeki noromiiskiilar kontroliin azalmasi ile diz ekleminin
stabilitesi ve artan yaralanma riskini arasinda iliski oldugu sonucuna ulasilmislardir.
Bu konuyla ilgili bagka bir ¢aligmada en az bir kere alt ekstremiteye yonelik yaralanma
geciren sporcular degerlendirilmis ve yaralanmayr Onlemede, kor stabilizasyon
saglayan kaslarin aktivasyonunun énemli oldugu vurgulanmistir (13).

Bilgin ve ark. (175), saglikli kisilerde yaptiklar1 ¢alismada, 3 ayr1 gruptan
birinci gruba lumbal stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba “abdominal hallowing” ile
birlikte yiiksek voltaj kesikli akim uygulamislar, ti¢lincii grubu ise kontrol grubu
olarak degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda 6 hafta siiresince yapilan lumbal
stabilizasyon egzersizlerinin, hastanin fiziksel performans iizerine olumlu etkileri
oldugu sonucuna ulagmislardir. Ayrica stabilizasyon egzersizlerinin  fiziksel
performans {izerinde daha etkili olabilmesi i¢in 3 ay gibi uzun siirelerde uygulanmasi
gerektigini bildirmislerdir.

Bu c¢alismada ilk degerlendirmede, her iki grupta da 6zellikle merdiven inme
stiresinin merdiven ¢ikma siiresinden daha uzun oldugu goriilmistir. Tedavi
sonrasinda, merdiven inme ve ¢ikma siirelerinde her iki grupta da anlamli azalma
bulunurken, gruplar arasi fark anlamsizdir.

TUG testi, diz osteoartritli hastalarda da kullanilabilen, mobiliteyi, kas

aktivasyonu ve dengeyi degerlendiren, uygulamasi kolay bir fiziksel performas
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testidir. Bu calismada her iki grubun da tedavi sonrasindaki TUG test siirelerinde,
tedavi Oncesine gore anlamli azalma bulunmustur. Her iki grubun TUG siirelerindeki

azalma miktar1 karsilastirildiginda, aradaki farkin anlamsiz oldugu goriilmistiir.

5.7. Diz Osteoartritinde Fonksiyonel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi

Diz osteoartritili hastalarda goriilen siddetli agri, kas kuvveti ve dengede
azalmaya, fonksiyonel aktivitelerde kisitlanmaya ve yasam kalitesinde bozulmaya
neden olmaktadir. Osteoartritli bireyler, yasam kalitesi acgisindan saglikli bireylerle
karsilastirildiginda, genel hastalik yiikiiniin artmasi ile engellilik derecesinin de arttig
bulunmustur (176).

Osteoartritli hastalarda yapilan tedavilerde ortak amag¢, daha c¢ok hastanin
semptomlarin1 iyilestirerek fonsiyonel aktivite diizeyini ve yasam kalitesini
arttirmaktir. Diz osteoartritinde yapilan diizenli egzersizin, kisilerin yasam kalitesi ve
fonksiyonel aktivite diizeyini yiikselttigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir
(177,178). Sedanter kisilerde 12 hafta siiresince verilen stabilizasyon egzersizlerinin
yasam kalitesi ve uyku diizenine olumlu katki sagladigi bulunmustur (179).

Calismada kullanilan KOOS, diz osteoartritli hastalarda giivenilirligi
kanitlanmis, dizdeki 6ziir orani, fonsiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi hakkinda
bilgi veren bir degerlendirme anketidir. Anket 9 soru ile agriyr, 7 soru ile
semptomlari, 17 soru ile fonksiyonel aktiviteyi, 5 soru ile spor ve bos zaman
aktivitesini, 4 soru ile yasam kalitesini degerlendirmektedir (120,121,122). Jafari ve
ark.(179) yaptiklar1 bir ¢caligmada diz protezli hastalarda 8 hafta siire ile uygulanan
pilates egzersizlerinin etkileri kontrollerle karsilastirilmis ve KOOS’un tim alt
parametrelerinde kontrollere oranla daha fazla gelisme saglandigini1 saptamigtir. Unal
ve ark.(113), diz osteoartritinde dort hafta siiren pilates egzersizlerinin fonksiyonel
aktiviteye olan etkilerini ‘The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index” (WOMAC) ile degerlendirmis ve tedavi sonucunda fonsiyonel aktivite
diizeyinde anlamli artis saglandigi sonucuna varmistir. Bagka bir ¢aligma da lumbal
instabilitesi olan hastalarda lumbal stabilizasyon egitiminin yasam Xkalitesine olan
etkisi degerlendirilmis ve stabilizasyon egitiminin agr1 ve instabiliteyi azaltarak yasam

kalitesini arttirdig1 sonucuna ulagilmistir (157).
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Bu calismada, KOOS anketinin yasam kalitesini degerlendiren alt bagliginda,
Kontrol Grubu’nun baslangi¢ skoru Stabilizasyon Grubu’na oranla daha diisiik
bulunmustur. Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki KOOS puanlar grup
icinde karsilastirilmistir. Buna gore her iki grupta da agri, semptom, fonksiyonel
aktivite, spor ve bos zaman aktivitesi ve yasam kalitesi alt basliklarinda, tedavi
Oncesine gore anlamli gelisme saptanmistir. Stabilizasyon Grubu’nda her bir alt
bashigin puant Kontrol Grubu’na goére daha fazla olmasina ragmen bu deger
istatistiksel sonuca yansimamistir. Her iki egzersiz protokoliiniin, diz 6ziiriine ve
hastanin yasam kalitesine olan etkisi karsilagtirildiginda, anlamli farkin olusmadigi
gorilmiistiir.

Calismanmin Limitasyonlari
1. Farkli iki egzersiz protokoliiniin diz osteoartit semptomlar1 iizerindeki etkilerini
inceleyen bu calismada, olasi farklarin daha iyi arasgtirilabilmesi i¢in hastalara 6
haftadan daha uzun siiren bir program verilebilirdi.

2. Calismada kor stabilizasyon egitimi Oncesi hastalarin bel agrilar1 veya lumbal
bolgeye yonelik patolojileri sorgulanmamistir. Lumbal bélge patolojisine sahip
bireylerin olmasi, ¢aligmanin baslangic degerlendirmelerini ve sonuglarini etkilemis
olabilir.

3. Calismada gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki degerlendirmeleri genel
gecerliligi daha yiiksek, daha objektif degerlendirme analizleriyle yapilabilirdi.

4. Egzersiz oncesi agr1 kontrolii i¢in TENS uygulamasi yapilmistir. Tedavi sonrasinda
agrinin azalmasinin egzersiz kaynakli mi oldugu, yoksa TENS’ in analjezik etkisinden
mi kaynaklandig1 bilinememektedir. Calismada, egzersizin agr1 lizerine etkisini tek

basina degerlendirebilmek i¢in TENS uygulamasi yapilmayabilirdi.

6. SONUCLAR

Diz osteoartritli hastalarda standart diz kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine
eklenen lumbo-pelvik stabilizasyon egitiminin agr1 siddeti, denge, fiziksel performans,
fonksiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmak i¢in

plananan bu ¢alismada varilan sonuglar soyledir:
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1.  Calismada, her iki egzersiz protokoliiniin de hastalarin aktivite ve istirahat agri
siddetini azaltmada olumlu sonu¢ verdigi gorilmistir. Diz osteoartritli
hastalarin rutin egzersizlerine eklenen stabilizasyon egitiminin agriy1 azaltmada
ek bir katkis1 olmamustir.

2. Lumbo-pelvik stabilizasyon egitimi alan grubun 6 haftalik tedavi sonrasindaki
derin kas aktivasyonu ve lumbal bdlge kas enduransina iligkin test sonuglari,
tedavi oncesine oranla daha 1yi bulunurken, Kontrol Grubu’nda tedavi sonunda
bu testlerde herhangi bir fark olusmamistir. Hastalarin rutin egzersiz programina
eklenen stabilizasyon egitimi ile lumbal bolgedeki derin kas aktivasyonu ve
govde kas enduransinin artmasi, alt ekstremite hareketlerindeki kontroli
artirarak dizdeki dejeneratif siirecin yavaslatilmasina katki saglayabilir. Bu
varsayimmin uzun siireli takip ile arastirilmasi gereklidir.

3. Alt1 haftahk egzersiz egitimi sonrasinda uygulanan Berg Denge Olgegi
sonuclarina gore her iki egzersiz egitimi de dengeyi gelistirmede etkili olmustur.
Osteoartritli hastalarda standart egzersiz programina eklenen stabilizasyon
egitimi, dengenin gelismesine farkli bir katki saglamamastir.

4.  Fiziksel performasi degerlendirmek i¢in kullanilan 20 metre yiiriime testi, TUG
ve basamak tirmanma testi sonucunda her iki egzersiz egitiminin de fiziksel
performanst gelistirmede benzer sonu¢ verdigi gorilmiistiir. Stabilizasyon
egzersizleri, fiziksel performansin artmasina ek bir katki saglamamistir.

5.  Fonksiyonel aktivite dilizeyi ve yasam Kkalitesini degerlendiren KOOS
sonuglarinda, her iki grupta da tedavi sonrasinda artis kaydedilmistir.
Stabilizasyon Grubu’nda, her bir alt parametre igin total skor, Kontrol Grubu’na
gore daha yiliksek olmasina ragmen bu durum istatistiksel sonuglara
yansimamistir.

Bu calisma, diz osteoartritli hastalarda geleneksel egzersizlere eklenen
stabilizasyon egitiminin agri, denge, fonksiyonel aktivite diizeyi ve yasam kalitesine
olan etkilerini incelemek i¢in planlanmugtir. Literatiire bakildiginda diz osteoartritli
hastalarda verilen geleneksel egzersiz programlarma lumbo-pelvik stabilizasyonu
arttiran egzersizlerinin eklenmesiyle, hastalik semptomlarinin ne yonde etkilenecegini
aragtiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Stabilizasyon egzersizlerinin denge, agr1 ve

fonksiyonel aktivite lizerine olumlu katki sagladigini gosteren caligmalar mevcuttur.
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Bu c¢alismanin sonuglari, kas iskelet sistemini ilgilendiren bir¢cok hastaligin tedavisinde
kullanilan stabilizasyon egzersizlerinin, diz osteoartritli hastalarin tedavisindeki yerini
degerlendirmesi acisindan, literatiire katki saglayacaktir.

Diz OA’lh hastalarda, alt1 haftalik geleneksel egzersiz programina, lumbo-
pelvik stabilizasyon egitiminin eklenmesi, hastalarda agr1 siddeti, denge, fonksiyonel
aktivite diizeyi ve yasam kalitesi iizerine ek bir katki saglamamakla birlikte, egzersiz
ve aktiviteler sirasindaki gliven duygusunu gelistirmistir. Lumbo-pelvik stabilizasyon
egitiminin, bu ¢alismadaki OA’l1 hastalarda kor stabiliteyi arttirdig1 bulunmustur. Kor
stabilitedeki bu artisin, OA seyrini ciddi derecede hizlandiran diisme riskini azaltip
azaltmadig1 ve diigme insidansini etkileyip etkilemedigi, her iki grubun bir yillik

diisme izlemi ile incelenmelidir.
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EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1



Ek 2. KOOS Degerlendirme Anketi

Knee injury and Osteoarthritis Outeome Score (ROOS), Turkish version LK1.0 1

KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

isiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gérilgiiniizi sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimai olacak.

Her soruyu uygun kuiucugu isaretieyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
igarefleyiniz. Efer bl soruyu nasil cevaplayacadinizdan emin degilseniz, ilifen
verebilecediniz en uygun cevab: veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diigtinilerek cevaplandiriimatichr,

51, Dizinizde giglik var mi1?
Hig [ Nadiren ] Bazen (] Sikstk [ Herzaman []
52, Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, gitwdama veya baska fipte
sesler duyar miseniz?
Hig Nadiren ] Bazen '} Siksik [} Her zaman [}

53, Hareket ederken diziniz takilir veya Kilitlenir mi?
Hig {5 Nadiren J Bazen I} Stk sik ] Her zaman i}

4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman [} Stk sik L Bazen Li Nadiren Hig L}
35. Dizinizi tam otarak bukebiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik stk [ Bazen [ Nadiren {7} Hig
Sertlik

Agagdidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktar e
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kofayligin kistianmasi veya yavashd
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah Hk uyand:ginizda diz ekieminizdeki sertlik ne kadar giddetk ofur?

Yok [ Hafif [} OCrta IJ Siddetit [1 Cok siddetl] {1

37. Guaniin ilerleyen saatlerinde ofurdukian, uzandiktan, dinlendikien sonra diz
sertlijiniz ne kadar siddetii olur?
Yok [} Hafif ] Ora {) Siddetli £} Cok siddett |
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agr olur?
Hig {7 Aylik O Haftahk J  Glnlok 2 Her zaman [}
Gegen hafta boyunca asafidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrist yagadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde déndirmek

Yok [J Hafif Orta [} Siddetli [ Cok siddetii [}
P3. Dizi tam dizlestirmek

Yok [] Hafif i} Orta I Siddetli ]  Cok siddetti []
P4. Dizi tam blkmek

Yok [ Hafif [} Orta [} Siddetli 7 Cok siddetli L
P5. Diiz zeminde ylrimek

Yok [] Hafif {2 Orta [} Siddetli [z Cok siddetii {1
P6. Merdiven inmek veya gikmak

Yok [] Hafif i} Orta [ Siddetli [ Cok siddetli
P7. Gece yataktayken

Yok []] Hafif £ Orta (! Siddetli |1 Cok siddetii [
P8. Oturmak veya yatmak

Yok Ll Hafif £ Orta {} Siddetli [} Cok siddetli []
P9, Ayakta dik durmak

Yok I} Hafif Orta [] Siddetli i7  Cok siddetli {

Fonksiyon, glinliik yagam

Agadidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ite igkilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Agagidaki aktivitelerin her biri igin IGifen gegen hatfta
dizinizden dolayl yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [ Hafif £} Orta [} Siddelii {1

Gok siddethi []

A2, Merdiven ¢ikmak
Yok ! Hafif I} Orta [} Siddetli I°  Cok giddetli 1

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [ Hafif ! Ora [} Siddetli ! Cok giddetli [}
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Asagidaki aktivitelerin her birf igin Iitfen gegen hafta dizinizden delayi yasadiginiz
zorluk derecesini isaretleyin

Ad. Ayakta durmak
Yok [J Hafif { ! Orta L] Siddeth 1] Cok siddeti £}

AB. Yere edimek/ Bir nesne almak
Yok {] Hafif 3 Orta I Siddetli {)  Cok siddetli ]

AB.Diiz zeminde yUrlimek

Yok £} Hafif £ Orta i} Siddetli £ Cok giddetli [

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli ] Cok siddetli []

AB. Altsverise gitmek
Yok ] Hafif [ Orta [ Siddetli {1 Gok siddetli [

A9. Corap/Kilotlu gorap giymek
Yok {1 Hafif Orta Slddetti I Gok siddetii I

A10. Yataktan kalkmak
Yok [ Hafif [ Orta [} Siddetli I3 ok siddetli [

At1. Qorap/Kiilotiu gorap gikarmak
Yok [J Hafif [} Orta U Siddetli (1 Cok siddetli [

A12. Yatakta yatmak{ donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok [ Hafif [} Orta [} Siddetii (I Cok siddefli {1}

A13. Banyoya girmek/gitkmak
Yok 11 Hafif L} Orta [ Siddeti &} Cok siddeti £

At4, Oturmak
Yok [] Hafif £] Orta O Siddetli [ Cok siddetli 1]

A15. Tuvalete girmek/gtkmak
Yok {1 Hafif i Orta 7] Siddetii {1 Cok siddetli {71

A16. Agir ev isler (adir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok i} Hafif & Orta [J Siddetli i1 Gok siddetli

A

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.}
Yok [] Hafif & Orta C Siddetli [}  Cok siddetli 0
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Fonksiyon, spor ve bog zaman degderlendirme aktiviteleri

Asadidaki sorular daha yliksek dlzeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolayi yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu distnilerek cevaplandiriimalidir.

SP1. Cémelmek

Yok [J Hafif U Orta [] Siddetli 1 Cok siddetli O
SP2. Kosmak

Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli ' Cok siddetli [
SP3. Ziplamak

Yok [J Hafif [J Orta [ Siddetli 1  Cok siddetli [

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde déndirmek
Yok O Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

SP5. Diz Usti oturmak
Yok O Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli [

Yagam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig [J Ayhk O Haftahk [ Gunlik O Sdrekli []

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak igin yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hig [J Hafif derecede 1 Orta derecede 0 Ciddi derecede [1 Tamamen []

Q3. Dizinizdeki glivensizlikten dolayi ne kadar sikintilisiniz?
Hig [J Hafif derecede [J Orta derecede [J  Ciddi derecede [J  Asiri derecede [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig [J Hafif derecede O Orta derecede []  Ciddi derecede [1  Asiri derecede [

Bu sorgulamadaki biitlin sorulari tamamladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.



Ek 3. BERG Denge Olcegi

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degigtirmelk

Gozler kapali vaziyette ayakta dunmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in dénmek

11. 360 derece donmek

12, Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak tnde ayakta durmak

i4. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

|

e Al

T

TOPLAM

|
|

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi ghsterin ve/veya yazill yOnergeyi okuyun. Degerlendirirken litfen ber
soru igin en diiglik cevap kategorisini kaydedin.

Sorulann ¢ofunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir, Denek
zaman ve mesafe sarilanni tutturamadigi, hareketinin denetlenmnesi gerekiigi, disandan
desick ya da degerlendirmeyi yapan kigiden yardun aldig: her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarin: bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracag ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmstir. Yerinde ofmayan karar,
performans: ve degerlendirmeyi aksi yiinde etkileyecektis,

Muayene sirasinda ibtiyag duyulan malzemeler bir saniye Slger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 em'tik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir dl¢ii aletidir. Muayene suasinda
kullamlan sandalyeler makul yiikscklikte olmalider. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.



1.

_OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE:; Liitfen ayaga kalkm. Elferinizden destek almamaya ¢aligin,

4

O = bt

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

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir,

Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ibtivac: vardir.
Ayaga kalkmak igin orta dizeyde ya da ¢ok yardima ihtivaet vardir,

2. DESTEKS[Z AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hi¢hir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun,
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2 dakika emniyctli bir gekilde ayakta durabilir,

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyac: var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakia durabiliyorse, destelsiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
 YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarsmz kavusturarak iki dakika oturun,
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Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 santye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

5

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

y Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyact vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapiacak sekilde gore yerlestirin, Hastaya bir
kolluklu bir de koHuksuz koltuga dofru yer degigtirmesini siyleyin. Iki sandalye
(biri koHuklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kultanabilirsiniz.

4
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Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer ofabiiiyor.

Emniyetli bir sckilde transfer olabiliyor, elerini kesinlikle kullaniyor

Sozlit kilavuziukla ve gozetimle veya gbzetimsiz transfer olabilivor

Yardim edecck bir kisive gereksinimi var

Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek ki kisiye gereksinimi var



6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun,
4, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakia durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir,
1 Gozlerini {ig saniyeden fazla kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diigmemek i¢in yardima ihtiyaci vardar.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarmiz: birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklarm bitlestivip 1 dakika cmniyetii bir sekilde ayakta

durabilir,

3 Kendi bagina ayaklarint birlegtirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basma ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakia durabilir,

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

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

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldmin. Parmaklarmz uzatimn ve dne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derccedeyken hastamn parmak
uglar1 hizasmda bir cetvel tutar, One uzamrken hastanm parmalkdar: cetvele
degmemelidir. Hastanm en ileri uzanabildigi noktada parmak w¢larimin Katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Givdenin dénmesini énlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim sdyleyin. )

Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatga &ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.,

One uzanabilir ama gizleme ihiiyact vardir,

One uzanmaya galigirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimizin hemen éniinde bulunan ayakkabsyv/terkigi alm.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terlifi alabilir ama gozetim egliginde,

2 Terlifi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gzetime ihtivact vardir,

0 Terligi almayr denemez/diigmemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyaci vardir,

0. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunurun iizerinden dénerek arkamiza bakm, Aymsin saf
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denefin daha iyi bir doénils hareketi
gergeklestirmesini saglamak icin denefin arkasmnda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirieyebikir,
4 Her iki viicut yamindan da arkaya bakabiliyor ve agirhk aktarmmy iyi.




3 Sadece bir yanmdan arkaya bakabiliyor, difer yandan olau bakigta denge
aktanimi gok iyt degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Dénerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek icin yarduma gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire gizecek gekilde kendi etrafimizda diniin. Durun. Sonra ters
yimde tam daire ¢izin,

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyet!i bir gekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 dercce dinebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavag bir gekilde 360 derece donebilir.

1 Yakm gdzetime ya da sdzlil uyariya ihtiyact vardar.

¢ Dénerken yardima ihtiyacs vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: 1ki ayaps da sirastyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagma emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 sanivede 8 adimu
tamamlayabilir,

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim 20 saniveden daha uzun bir siirede
famamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adun tarmamlayabilir.

1 Az yardimia 2 adim tamamlayabilir,

0 Diismemek igin yardima ihtiyac: vardir/gaba gésteremez,

13, BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin; Bir ayagimzi difcrinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kisnu Oteki ayafimizin bagparmag hizasina
gelecek gekilde bir adim atm. (3 puan vermek igin adimn mesafesi differ ayain
uzunlugunu geemeli ve durusun geniglidi dene@in normal yiiriyiiy adimindaki
genislife yalan olmaly.)

4 Normal yiiriiyils adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagrn digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olaral kiiciik adun atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihifyact var ama 15 saniye durabiliyor
Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtivac: var.
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14).‘ TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tck ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun,

4 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagim bagunsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor,

t Bacagmi kaldiumaga alisiyor, 3 saniye tutam:yor ama bagimsiz olarak ayakia
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek igin vardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56}




