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ABSTRACT

This study was performed to evaluate the lower limb proprioceptive sense (PS)
in individuals with knee osteoarthritis (OA) and to analyse the relationship between
PS and physical functions (PF).

The study included 26 individuals with knee osteoarthritis and 26 healthy
individuals. Demographical features of the individuals were recorded. The Visual
Analogue Scale for Pain (VAS Pain) and Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC OA Index) were evaluated by subscale
for pain, joint range of motion (JRM) and quadriceps (Q) angle by goniometer, PS
and muscular force by isokinetic dynamometer and PF by WOMAC OA Index PF
Subscale, 30-second Chair Stand Test, 40-meter Fast-Paced Walk and Stair Tests.

Position senses of internal rotation and flexion of hip and ankle dorsiflexion
and subtalar joint eversion kinaesthesia were worse in the individuals with knee
osteoarthritis(p<0,05).

Significant correlations were determined between pain and Hip and Subtalar
joint PS. JRM of hip and ankle extension of the study group substantially increased
in the individuals with knee OA. However, their Q angles were high (p<0,05).
Meaningful correlations were found between some JRM of hip and kinaesthesia of
joint. Other important correlations were specified between Joint flexion kinaesthesia
of knee, JRM of inactive knee flexion, inversion position sense and JRM of
inversion. Knee extensor, joint muscles of ankle/subtalar and joint muscle force of
hip were lower in the individuals with knee OA. As the hip adductor and flexor of

the study group increased, position sense of the joint decreased (p<0,05).



Many significant relations were recorded between PS of hip and knee joint and
walking and stair activities and between WOMAC OA PF subscale and position
sense of subtalar joint (p<0,05).

The study showed that, in comparison with the healthy individuals, PS in hip
and ankle/subtalar joints was not working properly in the individuals with early knee
OA. However, PS of knee joint was not affected. PS of Lower limb of the individuals
with early knee OA is connected with PFs. PS impairments affected the stair
activities at most. It can be seen that pain, JRM limitations, force deficiencies and
changes in the orders had an impact on PS. However, there are factors which were
not analysed in the study. To improve the functionality in the walking and stair
activities of the individuals with knee OA, proprioceptive educations should be

included in the physiotherapy program.

Key Words: Pain, Muscle Force, Joint Range of Motion, Q Angle, Proprioceptive

Sense, Physical Functions
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Bu calisma diz OA’ll bireylerde alt ekstremite propriyoseptif duyusunu (PD)
degerlendirmek ve PD ile fiziksel fonksiyonlar (FF) arasindaki iliskiyi incelemek
amactyla yapildi.

Calismaya 26 diz OA’lh ve 26 saglikli birey katildi. Bireylerin demografik
ozellikleri kaydedildi. Agr1 Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ve Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC OA Indeks) agr1 alt dlgegiyle,
eklem hareket acikliklar1 (EHA) ve kuadriseps (Q) agis1 gonyometreyle, PD’si ve kas
kuvveti izokinetik dinamometreyle ve FF’ler WOMAC OA Indeks FF Alt Olgegi, 30
sn Sandalyeden Ayaga Kalkma, 40 m Hizli Hizda Yiirtime ve Merdiven Testleriyle
degerlendirildi.

Kalca internal rotasyon ve fleksiyonundaki pozisyon hisleri ile ayak bilegi
dorsi fleksor ve subtalar eklem eversiyon kinestezileridiz OA’lilarda daha kotiiydi
(p<0,05).

Kalga ve subtalar eklem PD’leri ile agriarasinda anlamli korelasyonlar
saptand1. Calisma grubunun kalga ve diz ekstansiyon EHA’lar1 diz OA’lilardaanlamli
derecede azdi. Ancak Q acilar1 fazlaydi (p<0,05). Bazi kalga EHA’lar1 ile eklemin
kinestezisi arasinda anlamli korelasyonlar bulundu. Diz eklem fleksiyon
kinestezisiyle pasif diz fleksiyon EHA’s1 ve inversiyon pozisyon duyusuyla
inversiyon EHA’lar1 arasinda anlamlikorelasyonlar bulundu. Diz ekstansor, ayak
bilegi/subtalar eklem kaslarive ¢ogu oOlgiimde kalga eklem kaslarmmkuvvetidiz
OA’lilardadaha diistiktii.Calisma grubunda kalga adduktor ve fleksor kas kuvvetleri

arttikga eklemin pozisyon hissi azald1 (p<0,05).



Kalca ve diz eklem PD’leriyle yiirime ve merdiven aktiviteleri arasinda,
WOMAC OA FF alt dlgegiyle subtalar eklem pozisyon hissi arasmda anlamli
iligkiler bulundu (p<0,05).

Calisma, erken evre diz OA’lilarda kalga ve ayak bilegi/subtalar eklemlerdeki
PD’nin sagliklilara gore bozuldugunu gostermistir. Ancak diz eklem PD’si
etkilenmemistir. Diz OA’lilarin FF’lerinin sagliklilardan ko6tii oldugu belirlenmistir.
Erken evre diz OA’lilarda alt ekstremite PD’leri FF’lerle iliskilidir. PD bozukluklar1
en fazla merdiven aktivitelerini etkilemistir. Agri, EHA kisithiliklari, kuvvet
zayifliklart ile dizilimdeki degisikliklerin PD’yi etkiledigigoriilmektedir. Fakat
caligmada incelenmeyen bazi degiskenler bulunmaktadir. Diz OA’lilardayiiriime ve
merdiven aktivitelerinde fonksiyonelligi artirmak igin propriyoseptif egitimler

fizyoterapi programina dahil edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Agr, Kas kuvveti, Eklem hareket acgikligi, Q agisi,

Propriyoseptif Duyu, Fiziksel Fonksiyonlar
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Boliim 1

GIRIS

Osteoartrit (OA) 6zellikle yasli popiilasyonda yaygin olarak goriilen kronik
aktivite kisithiliklarma ve katilim smirhiliklarina sebep olan dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik,
cevresel, metabolik ve travmatik faktorlerin OA’ya katkida bulundugu bilinmektedir.
OA yiik tastyan eklemlerden en fazla diz ve kalga ekleminde goriilmekle birlikte tiim
sinovial eklemleri etkileyebilmektedir (1).

Etkiledigi eklemde agri, hassasiyet, tutukluk, krepitasyon, eklem hareketlerinde
kisithlik, kuvvet kaybi, instabilite, bazen eflizyon ve degisik derecelerde lokal
enflamasyona sebep olmakta, bireyin fiziksel fonksiyonlarmi (FF), giinliik yasam
aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (2).

OA’ll hastalarda sinovial sivi artisina bagl kapsiiler distansiyon, kartilaj
kaybma bagl gelisen ankiloz, eklem yiizey diizensizligine bagli mekanik bloklar, kas
spazmi ve agr1 gibi nedenlerden dolay1 eklem tutuklugu siktir. Bir eklemde meydana
gelebilecek hareket kisitliligi ayni taraf proksimal ve distalde bulunan eklemlerin
fonksiyonunu etkilerken, etkilenmemis kars1 taraf ekleme de asir1 yiikk binmesine
neden olabilmektedir. Kronik diz OA’l1 hastalarda diz agris1 ve kuadriseps kas
zayifligi ilerleyici bir sekilde periartikiiler konnektif dokunun kisalmasina ve artritik
dizin fleksiyon kontraktiirlerine neden olmaktadir. Konnektif doku proteoglikan
matriks icerisindeki kollajen liflerden olusan bir yapidir. Artritik diz agris1 nedeniyle

immobilize olan ya da inaktif hale gelen hastalarda kolaylikla fibrotik, kisalmig hale
1



gelebilir. Sonugta eklem kapsiiliinde kontraktiirlerle birlikte limitli eklem hareket
acikligt (EHA) ve paralelinde kaslarda adaptif kisalmalar goriilebilir (3). Bu
degisiklikler intrafiizal kas liflerinde yer alan kas igciginin ateslenmesine, ekstrafiizal
kas liflerinde yer alan golgi tendon organlarinin ise inhibe olmasma neden olarak
propriyoseptif duyu (PD) bozukluklarina yol agabilir.

OA’ll hastalarda limitli EHA kassal zayifliga ve yorgunluga neden olarak
aktivite kisitlanmalarina da yol agmaktadir. Steultjens ve arkadaslar1 kalca ve diz
OA’ll hastalarda EHA ve yeti yitimi arasindaki iliskiyi incelemis ve ozellikle diz
fleksiyonundaki kisith eklem mobilitesinin diz OA’l hastalarda yeti yitiminin 6nemli
bir belirleyicisi oldugunu ortaya koymustur (4).

OA’da eklem agrisina paralel olarak ¢ogunlukla kas zayifligi ve atrofinin
olustugu (artrojenik kas inhibisyonu) bilinmektedir (5,6). Kas zayifligimm OA
baslangict i¢in hazirlayict bir faktér oldugu ve diz OA’sinin progresyonu igin
potansiyel bir risk olduguna yonelik kanitlar vardwr (7). OA’da agr1 endisesi
nedeniyle kullanmamaya bagh kas kuvvet kayiplar1 ve PD bozukluklar1 da sik
goriilir (8). Kas zayifligt veya atrofisi kas 1igcigi duyarliligin1 azaltarak
propriyoseptif keskinligin bozulmasina neden olabilir (9).

Propriyosepsiyon kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, meniskiisler ve baglarda
bulunan reseptorlerle alinan uyarilarin iletilerek diizenli hareket icin merkezi sinir
sisteminde organize edilmesiyle elde edilen pozisyon hissi ve hareket duyusudur
(10). Saglam bir PD zorlu hareketlere kars1 koruyucu oldugu gibi eklem stabilitesinin
korunmasindan da sorumludur. Hareket sirasinda normal eklem koordinasyonu i¢in
de 6nmemlidir (11).

Anormal yiik dagilimi ya da anormal eklem diziliminden kaynaklanan eklem

stresleri OA’nin nedenleri arasindadir. Dizde varus yoniindeki dizilim medial
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tibiofemoral kompartman OA’s1, valgus yoniindeki dizilim ise lateral tibiofemoral
kompartman OA’s1 i¢in hazirlayict bir faktordiir (12).

Medial tibiofemoral eklem OA’s1 olan kisilerde ayak pronasyonu ve bununla
birlikte pes planus sik goriiliir. Ayakta asir1 planus morfolojisi ile tibiofemoral ve
patellafemoral kompartmanlar lizerindeki mekaniksel stres arasinda biyomekaniksel
iligki olduguna yonelik kanitlar vardir (13,14).

Ayrica medial tibiofemoral OA’s1 olan hastalarda siklikla genu varum goriiliir
(15). Genu varum subtalar eklem pronasyon momentini artirir. Bagka deyisle dizin
frontal diizlem angiiler deformiteleri yiiriiyilis sirasinda ayagin kinetik ve kinematik
yapisii degistirebilir (16). Tiim bu degisikliklere bagl olarak diz OA’sina ikincil
olarak ayak bilegi OA’sinin gelistigi de tespit edilmistir (12).

Diz OA’sma bagh gelisen bu biyomekaniksel degisikliklerin tiim alt
ekstremitede dizilim bozukluklarina neden oldugu gosterilmistir (17). Diz OA’h
kisilerde artan adduksiyon momenti kalga abduktor kaslarmnin kuvvetini olumsuz
olarak etkilemektedir. Azalmis kalga abduktor aktivitesi ise hastaligin ilerlemesinde
rol oynayabilir (18).

Hinman ve arkadaslar1 kuvvetli kalga abduktorlerinin dizde adduksiyon
momentinin neden oldugu kompresif kuvveti azaltabilecegini belirtmistir (19).

Diz OA’sinda 6zellikle ileri evrelerde kuadriseps kas kuvvet kaybina ek olarak
kalga ve ayak bilegi c¢evresindeki kaslarda zayiflik yaninda propriyoseptorlerin
sayisinda da azalma beklenen degisiklikler arasindadir (20).

Diz OA’lh hastalarda propriyoseptif bozukluklar diz agrisinin veya aktivite
kisitlanmalariin nedeni olabilir (21,22).

Fonksiyonel durum, kartilaj dejenerasyonu ve eklem cevresi kaslardan orijin

alan sensorimotor fonksiyon bozukluklar1 arasinda kompleks bir iliski vardir. Kassal
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zayiflik, PD bozuklugu olan diz OA’l1 hastalarda fonksiyonel yetersizlikleri daha da
artirmaktadir (23).

Bununla birlikte literatiirde bozuk PD ve aktivite kisitlanmalarmin siddeti
arasinda tam olarak kanitlanmayan bir iliski oldugu belirtilmektedir (9,21,23-39).

Bilgilerimize gore diz OA’l1 hastalarda alt ekstremite PD’sini inceleyen tek bir
yayin bulunmaktadir. Calisma bilimsel bir kongrede sunulmus ve 06zeti
yaymlanmistir (40). Calismada alt ekstremite PD ve koordinasyonu Fonksiyonel
Squat Sistemi ile Olclilmiis ve diz OA’lr hastalarda tiim alt ekstremite
propriyosepsiyonunun saglikli bireylerle benzerlik gosterdigi tespit edilmistir. Diz
OA’l1 hastalarda uygulanan direng, test edilen ekstremite pozisyonu, merdiven ¢ikma
ve inme aktiviteleri, diz EHA’s1, BKI ve egzersiz aliskanhiginin alt ekstremite
propriyosepsiyonu ile iligkili anlamli faktorler oldugu bulunmustur.

Calismamizin  amaci, diz OA’ll  bireylerde alt ekstremite PD’sini

degerlendirmek ve PD ile FF arasindaki iliskiyi incelemektir.
1.1 Cahsmamizin Hipotezleri

1: Diz OA’l1 hastalarda kalga, diz,ayak bilegi ve subtalar eklemlerin propriyoseptif
duyular1 saglikli kontrollerle benzerdir.

2: Diz OA’l hastalarda dizdeki propriyoseptif duyu degisiklikleri fiziksel
fonksiyonlarla iliskili degildir.

3: Diz OA’l1 hastalarda kalga eklemindeki propriyoseptif duyu degisiklikleri fiziksel
fonksiyonlarla iligkili degildir.

4: Diz OA’lh hastalarda ayak bilegi eklemindeki propriyoseptif duyu degisiklikleri
fiziksel fonksiyonlarla iligkili degildir.

5: Diz OA’l1 hastalarda subtalar eklemdeki propriyoseptif duyu degisiklikleri fiziksel

fonksiyonlarla iligkili degildir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit Tanmimi

OA, artritin en sik gorilen tiirli olarak, yavas progresyon gosteren
monoartikiiler veya poliartikiiler tutulumlu kikirdagin dejenerasyonu yaninda, eklem
kapsiilii hipertrofisi, subkondral kemik sklerozu ve osteofitler ile seyreden kronik ve
dejeneratif bir eklem hastaligidir. Ozellikle diz eklemini etkileyen OA, giinliik yasam
aktivitelerinin ve yagam kalitesinin azalmasina sebep olmaktadir (41).

2.2 Epidemiyolojisi

Diinya Saghk Orgiitii’niin tahminlerine gére OA’dan kaynaklanan agr1 ve FF
kayb1 65 yas iistii erigskinlerin kabaca % 25’inde vardir. OA goriilme prevalansi
erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin iizerinde artar. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 30 yas ve lstiinde, semptomatik OA yiizdesi kalgada yaklasik % 6 ve dizde %
3’diir. 1995 yilindan 2005 yilina semptomatik OA orani ABD’de 21 milyondan 27
milyona yiikselmistir (42).

Semptomatik diz OA prevalans1 55 yas iizerindeki bireylerde % 13 olarak
bulunmugstur. Tirkiye’de ise 50 yas lzerindeki bireylerde diz OA prevalansi
kadmlarda % 22,5, erkeklerde % 8, toplamina bakildiginda % 14,8’dir. Radyolojik

prevalansi 80 yas lizerinde % 44 olarak bildirilmistir (43).



2.3 Etyopatogenezi

OA sinoviyal eklemlerde artikiiler kartilajin kaybiyla karakterizedir. Eklem
kikirdagi yaninda kapsiil, ligamentler, subkondral kemik ve kaslar1 da etkileyen bir
hastaliktir. Kikirdak dejenerasyonu ile birlikte eklem kapsiiliinde kalinlagma, osteofit
formasyonu, subkondral kemik degisiklikleri ve sinovitler gelisir (44).

OA'nin patogenezinde eklem yapisindaki degisikliklerin en 6nemlisi eklem
kikirdagindadir. Kikirdakta fibrilasyon, fissiir gelisimi ve iilserasyon ortaya cikar.
Damar ve sinirleri bulunmayan kikirdak statik ve dinamik eklem yiiklenmelerini
karsilayarak siirtlinmeyi azaltir. Seyrek dagilimli kikirdak hiicreleri kikirdak
matriksinin kollajen ve proteoglikandan zengin olmalarmi saglar. Matriksin kalitesi
kikirdagim fonksiyonel Ozellikleri agisindan Onemlidir. OA ile kikirdaktaki
degisiklikler birbiriyle iliskilidir. Meydana gelen degisiklikler matrikste asamali
olarak meydana gelen proteolitik bozulmayr igerir. Bu degisiklikler kondrosit
tarafindan artirilmis matriks bilesenlerinin sentezi ile ilgilidir. Molekiiler diizeydeki
olaylar sonucunda Kartilaj yiizeyinde fibrillasyon, kleft formasyonu ve kikirdak
hacminin kaybi1 gibi erken morfolojik degisiklikler olusur (1,44).

Kemikte eslik eden olaylar ise osteofit olusumlari, ossifikasyon ve subkondral
kemikte veya subkondrol kemikteki vaskiilerite degisiklikleridir. Sklerotik kemigin
olusmasi kemigin sok absorbe edici 6zelligini ve eklemin yiik dagitic1 fonksiyonunun
azalmasina neden olur. Subkondral kemik degisiklikleri eklemdeki progresif hasarin
patogenezi acisindan Onemlidir. Kikirdaktaki hasar kemikteki hasardan ©nce
olusmaya baglasa da OA'da her iki hasar birlikte goriiliir. Subkondral kemikte olusan
olaylar da erken kikirdak hasarina neden olabilir. OA sistemik faktorler ve lokal
mekanik faktorlerin birlesimi ile meydana gelir. OA'da eklem hasar1 ve eklem

hasarmin siddeti klinik semptomlarla iligkilidir. Bu sebeple agrinin patogenezi
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hakkinda bilgi almak amaciyla eklemdeki hasar hakkinda bilgi sahibi olmak
onemlidir. Subkondral kemik ve sinovya nosiseptif uyaranlara karsi sorumlu
yapilardir. Periferik ndronal hassaslasmadan dolay1 olusan agri, gilinlik aktiviteleri
etkileyebilir. Psikososyal faktorler de olusan agrinin siddetini etkileyebilmektedir
(44).

Hastaligin klinik asamasinda sinoviyal membrandaki degisim, inflamasyon
reaksiyonu 1ile birlikte goriliir. Sinovyal membrandaki inflamasyon kikirdak
lezyonlarmin ilerlemesiyle iliskilidir ve bu iki olay kisir dongii halinde birbirine
bagimlidir. Mediatorler tarafindan inflamasyona ugrayan membran kikirdagin daha
fazla hasar gormesine sebep olur. Ayn1 zamanda kikirdagmm hasar gérmesi
inflamasyonun olusmasini tetikler.

Proinflamatuar sitokinler, interlokin-1 (IL-1) ve tiim6r nekroz faktor-oo (TNF-
a) eklem harabiyetinin ana sebepleri olarak goriiliir. Proinflamatuar sitokinler, IL-1
ve TNF-a'min kondrositler iizerinde onemli bir etkisi vardir. Enzimlerin major
fizyolojik inhibitorlerinin sentezini engellemek ve matriks bilesenlerinin (kolajen ve
proteoglikan gibi) sentezini inhibe etmek i¢in sitokinler enzim sentezini artirabilir.

Enzim siirecinde IL-1 ve TNF-a'nin faaliyetleri matriks sentezinin baskisiyla
bir araya geldiginde kikirdakta ilerleyici bir bozulma ve OA'ya 6zgiin belirtiler
meydana gelir. Bu iki proinflamatuar sitokinlerin rolii 6nemli olup, OA'nin tedavi
stratejisi hakkinda yol gostericidir (1).

2.4 Risk Faktorleri

Hastaligin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, c¢evresel,
metabolik ve travmatik faktorlerin OA’ya katkida bulundugu bilinmektedir (1,45).
Risk faktorleri endojen ve eksojen olarak ayrilabilir. Endojen risk faktorleri,

yas, cinsiyet, genetik, etnik koken ve menopoz sonrasi degisikliklerdir. Eksojen risk
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faktorleri ise makrotravma, tekrarlayan travmalar (mikrotravma), asir1 kilo (obezite),
rezektif eklem cerrahisi ve yasam tarzi (yetersiz beslenme) olarak smiflandirilabilir
(46).

Ayrimi yapilmaksizin, semptomatik diz agrisi ve radyolojik OA tanisinin ileri
yaslarda goriildiigii bilinmektedir. 50 yas lizerindeki kisilerin yarisinin yaklasik bir
buguk yillik diz agris1 vardir.Diz agrist olanlarin % 49'u siddetli agr1 ve FF’de
kisithlik ile karsilasmaktadir. Yiizdelik olarak bakildiginda bu durum ileri yaslarda
ve kadn cinsiyette yliksektir (47,48).

OA’nin tiim ¢esitlerinde yas faktorii degistirilemez bir faktordiir. Yas
ilerledik¢e kondrositler biiylime faktor stimiilasyonuna olumsuz yanit verir. Artikiiler
kartilajda homeostasis bozulur. Kondrositlerde anabolik aktivite azalir, katabolik
aktivite artar. Buna bagli olarak da kartilajin yapis1 degisime ugrayarak yikimi artar.
Kartilajdaki degisikliklerin yanisira yasin artmasi ile birlikte normal kemik yapisinin
kaybi, ligament ve tendonlardaki sertligin artisi, meniskiis dejenerasyonlar1 ortaya
cikar. Yas ilerledik¢e olusan eklem laksitesi, sarkopeni, kas kuvveti, PD ve denge
kaybi1 gibi diger faktorler de OA riskini arttirir (49).

OA’ya hormonlarin etkisi oldugu bilinmektedir. Diz biitiinliigii ve fonksiyonu
diger organ ve sistemler gibi bolgesel ve sistemik olarak farkli hormonlar (6strojen,
androjen ve progesteron) ve metabolitleri tarafindan kontrol edilir. Diz eklemindeki
dejeneratif degisiklikler sonucunda OA olusabilir ancak cinsiyet hormonlari
insidansa ve hastaligin siddetine etki eder. OA'da kondrojenik progenitdr hiicrelerin
roliinii inceleyen son caligmalar, bu hiicrelerin Ostrojen ve testosteron yanitlarinda
cinsiyet farkliliklar1 oldugunu gostermektedir (50).

Bununla birlikte ayrica ostrojenin OA riskinde koruyucu bir rolii oldugu da

bilinir (22).



Insanlarda ve gesitli tiirlerdeki canlilarda eklemde ve kikirdakta bulunan iKi
reseptoriin (alfa Gstrojen ve beta Ostrojen reseptorleri) varligi kikirdagin ostrojenle
iligkisini gosteren bir kanittir. Alfa Gstrojen reseptdrii ve beta dstrojen reseptorii
gelismekte olan kondrositler igerisinde bulunmaktadir (51).

Postmenapozal kadinlarda OA’nin daha fazla goriildiigii bilinmektedir. Diz OA
gelisimi serum Ostradiol ve iiriner 2-hidroksidstron seviyeleri arasindaki iligki ve
uzun donem Ostrojen replasman tedavisi ile OA prevalansinin azaldig1 kanitlanmistir.
Bu da OA gelisiminde o0strojen eksikliginin 6nemli bir faktor oldugunu
gostermektedir (52,53).

OA'nin birgok faktorii olsa da kemik ve kikirdak biyokimyasindaki gii¢lii
genetik birlesenler sebebiyle genetik faktor OA icin giiclii
belirleyicilerdendir. OA'nin gelisiminden bir¢ok hiicrenin dagilimi sorumludur ve
bazi genlerin OA ile iliskili oldugu yapilan birgok ¢alismada bulunmustur (54-56).

Cinsiyet agisindan bakildiginda Diz OA genetik faktorleri kadmlarda
dominant, erkeklerde resesif olan otozomal bir genle tasmir. Jeneralize OA igin ikiz
ve aile arastirmalarinda genetik predispozisyon saptanmistir. Kikirdak ve matriks
yapisinda yer alan makromolekiillerdeki genetik bozukluklar kikirdagin ve kemigin
metabolizmasinda bozukluklara yol acar. Erken gelisen OA’da Tip Il kollajen
geninde (COL2A1) mutasyonu oldugu saptanmistir. Ancak genetik anormalligin
ailevi OA’ya olan etkisi incelendiginde ¢ok az miktarda etkisi oldugu bulunmustur.
Idyopatik OA’da ise genetik anormalliklerin etkisi net olarak kanitlanamamustir. El
de diz OA’sinda hastalarm % 50’sinde genetik faktoriin etkisinin bulundugu
bilinmektedir. Vitamin D reseptor geni OA’ya sebep olan spesifik genlerden biridir.

Vitamin D alan kisilerde OA progresyonu ii¢ kat azdir (49).



Yetersiz beslenme de OA riskini artiran faktdrler arasinda yer alir. Ozellikle
vitamin eksikliklerinin (yetersiz C vitamini alimi, D ve E vitamini eksikligi) OA
insidansin1 artirdig1 bilinmektedir (45).

Metabolik faktorlerden olan reaktif oksijen firiinlerinin osteoartrite etkisi
oldugu kabul edilmektedir. Reaktif oksijen lirtinlerinin viicutta normal metabolik
yollarla iiretilerek hiicre i¢i uyarilma ve hiicre i¢i yikima sebep olmaktadir. Reaktif
oksijen tirlinleri, katalaz, stiperoksit dismutaz gibi enzimlerle ve antioksidan savunma
sistemiyle temizlenerek viicudu dengelemektedir. Oksidanlar ile antioksidanlar
arasindaki bu dengenin bozulmasi hiicre i¢i ve disindaki dokularda anormal katabolik
olaylarin (oksidatif stres) olusmasina sebep olmaktadir. Kondrositler tarafindan
iiretilen Reaktif oksijen {iriinlerini iceren maddeler (NO, H202 gibi) iiretilmekte ve
bu maddeler, kondrosit hiicre 6liimii ve hiicre dis1 matriks yikimina yol agmaktadir.
Sonug olarak reaktif oksijen triinleri kikirdak dokunun zarar gdérmesine sebep
olmaktadir (57-59).

Eklemlerin tekrarli kullanimi ile meydana gelen travmalar OA riskini
arttrmaktadir. Ozellikle asir1 kilolu olan kisilerde bazi aktivitelerin progresyonu
arttirdig1 bilinir. Uzun siireli ayakta durma, agirlik kaldirma, ¢omelme ve diz iisti
durma gibi aktivitelerde eklemlerin asir1 strese maruz kalmasi ile diz OA riski iki kat
artmaktadir (49).

Obezite agirlik tasiyan eklemlerde yiiklenmeyi artirarak, eklem hareketini
azaltmakta, fiziksel aktiviteyi olumsuz etkilemektedir. Bunun yaninda metabolik
problemlere de sebep olabilmektedir. Obezite dogrudan ya da dolayli olarak OA'ya
etki eder ve viicut agirliginin kontrolii OA riskini 6nemli diizeyde azaltir (60,61).

Obezitenin diz OA ile iligkisi, unilaterale gore bilateral OA'da ve kadin

cinsiyette daha 6nemlidir (55).
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Yapilan bir calismada, beden kitle indeksi (BKI) 27’nin iizerinde olan
kadnlarin her kg/m?’leri bagma yaklasik % 15 diz OA riskinin arttig1 tespit edilmistir
(62).

Saglam PD, zorlu hareketlere karst koruyucu olmakla birlikte eklem
stabilitesinin saglanmasinda da gorevlidir. Ayrica hareketlerin koordinasyonundan da
sorumludur. Knoop ve arkadaslarmin belirledigi dort maddede propriyoseptif
duyunun bozulmasma neden olabilecek faktorler yer almaktadir. Bunlar, bozulmus
artikiiler mekanoreseptorler, azalmis kas igcigi duyarlili§i ve azalmis y-motor noéron
aktivasyonu ile birlikte olusan kas zayifligi, OA ile iliskili olarak goriilen
belirtilerden enflamasyon-efizyon ve ACL ile meniskiislerin es zamanl
yaralanmalaridir. Tiim bu faktorler diz OA’smin progresyonunda etkili risk faktorleri
olarak sayilabilir. Mekanoreseptorlerin yapisindaki bozulma, kas kuvvetinin azalmasi
ve ACL ile birlikte meniskiislerde meydana gelen yaralanmalar PD ile iliski

oldugundan PD risk faktorlerindendir (49).

2.5 Klinik Belirtileri

OA, subkondral kemik, meniskiisler, ligamentler, eklem kapsiilii ve sinovyum
olmak Ttizere tim eklem yapilarini ilgilendiren dejeneratif bir hastaliktir. Bu
yapilardaki degisim bircok semptoma neden olmaktadir (63).

OA en dnemli semptom agridir. Yanisira otuz dakikadan daha az siiren eklem
sertligi ve FF’deki yetersizlik klinikte semptomatik OA’nmn en 6nemli bulgularidir
(64,65).

Kikirdak dejenerasyonu ile birlikte sinovyal sividaki artisa veya kemikteki
krepitasyona bagl diz eklemi ve ¢evre dokularda agri1 ve 6dem meydana gelir. Buna
bagli EHA’da kayip meydana gelir. Hassasiyet bulgusu eklem ¢evresindeki yumusak

dokularda (kaslar, ligamentler, bursa) hakimdir. Eklemin biyomekaniginin bozulmas1
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ile deformiteler (genu valgum, genu varum) ortaya ¢ikar. Ayrica osteofitler, eklem
kapstiliindeki kalinlasma ve eklem araligindaki daralma normal eklem hareketlerinde
kisitliliga yol agarak kas kuvvetinde azalma, instabilite ve smirlanmis fiziksel
aktivite diizeyi meydana gelir. Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi da aerobik
kapasiteyi olumsuz etkiler (66,67).

Tiim bu bulgular hastanin giinliik yasam aktivitelerinde, uyku kalitesinde ve
yasam kalitesinde azalmaya, psikolojik problemlere ve sosyal sorunlara yol agar
(68,69).

Ortaya ¢ikan tiim semptomlar kisir dongii halinde devam ederek

ilerleyebilmektedir.
2.6 Laboratuar ve Radyolojik Belirtileri

OA tanist klinik bulgulara ve radyolojik degisikliklere bakilarak konulur.
OA'nin spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Laboratuvar bulgular1 hastaligin
prognozu ve ilaglarin etkisinin degerlendirilmesi i¢in bilgi vericidir. Ayrica OA’da
biyokimyasal bulgular olusabilecek eklem harabiyetinin ilerlemesini Onlemek
amaciyla kullanilir. Radyolojik olarak saptanan eklem dejenerasyonu molekiiler
acidan kikirdak hasarmnin ileri dénemidir (70).

Yapilan kan ve idrar analiz sonucglar1 genellikle normaldir. Sinoviyal sivi
degerlendirmeleri ise normal olmayan ama OA'ya 06zel olmayan sonuglar
vermektedir. Bu sebeple elde edilen sonuglar OA'yr diger artritlerden ayirmaya
yardimct olur (71,72).Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP)
inflamasyonun belirlenmesinde kullanilan degerlerdir. Hemartroz ve viskositede
azalma hastaligin daha siddetli evrelerinde goriilen bulgular oldugundan

incelenmelidir (72).
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OA’nin tanisinda radyolojik bulgular 6nemli yer tutar. Radyolojik degisiklikler
icin On-arka grafiler kullanilir. Bu grafilerde tibiofemoral eklem goriintiilenmektedir
(73,74). OA'nin radyolojik evrelemesinde ve hastaligin siddetinin saptanmasinda
Kellgren ve Lawrence’in 1957 yilinda olusturdugu radyolojik smiflandirma skalasi
kullanilir. Bu smiflandirmada dort komponent yer alir. Bunlar osteofit olusumu,
eklem araliginda daralma, subkondral kemik kist varligi ve kemik sklerozudur.
Normal radyolojik bulgular evre 0’1 gosterirken, evre 4, biiyiik ostofitler, eklem
araliginda ileri diizeyde daralik, kemik uclarinda deformite, belirgin skleroz ve
kistlerle karakterizedir. Kellgren ve Lawrence smiflandirmasi asagidaki tabloda

gosterilmistir (74,75).
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Sekil 1: Kellgren ve Lawrence radyolojik siniflandirmasia gore evrelerdeki

yapisal degisiklikler
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Tablo 1: Kellgren ve Lawrence siiflandirmast

Evre 0 Normal

Evre 1 Siipheli osteofitler, normal eklem aralig1

Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda slipheli daralma

Evre 3 Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin

daralma, hafif skleroz

Evre 4 Biiyiik ostofitler, eklem araliginda ileri daralma, kemik uglarinda

deformite, belirgin skleroz ve Kistler.

X-Ray goriintiilemeye ek olarak bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans
goriintiileme de kullanilabilir. Ancak bunlar nadir olarak kullanilan ve ayirici tanida

yararli olan yontemlerdir (76-78).
2.7 Tam
American College of Rheumatology (ACR) OA’nin klinik ve klinik-radyolojik

smiflandirilmasini yapmistir. Klinik siniflandirmada son bir ay igerisinde goriilen diz

eklemi agrisina asagidaki tabloda yer alan maddelerin en az 3’1 dahil olmalidir (79).

Tablo 2: ACR klinik siniflandirma
1. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

2. Yarim saatten kisa siiren sabah sertligi

3. Yasin 38’in lizerinde olmasi

4. Diz degerlendirmesinde goriilen kemik biiylimesi

5. Diz degerlendirmesinde goriilen kemik hassasiyeti

6. Palpasyonla hissedilemeyen sicaklik artigi
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Klinik ve radyolojik siniflandirmada son bir ay igerisinde goriilen diz eklemi
agrist ve eklem smirinda radyografik olarak goriintiilenmis olan osteofit olusumuna

ek olarak asagidakilerden 1 tanesi dahil olmalidir (Tablo 3) (79).

Tablo 3: ACR Klinik ve radyolojik siniflandirma
1. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

2. Yarim saatten kisa siiren sabah sertligi

3. Yasin 38’in iizerinde olmasi

2.8 Propriyosepsiyon

PD eklem pozisyonu ve hareket hissidir. Suurlu ve/veya suursuz olarak
algilanir. Bu duyu, propriyoseptif reseptorler ve kortikal alanlardan iletilen bilgilerin
merkezi olarak degerlendirilmesi sonucu meydana gelir. Iletilen bilgiyi
islemlendirme siireci viicudun kinematiklerinin algilanmasima izin verir. PD, kapsiil
ve ligament gibi eklem igerisinde yer alan dokulardaki 6zellesmis sinir uglarinin ve
mekanoreseptorlerin uyarimindan saglanir. Mekanoreseptorler insan viicudunda kas,
tendon, fasya, eklem, ligament, eklem kapsiilii ve cilt gibi bir¢ok bolgede bulunur
(32,80).

Diz ekleminde PD’nin ii¢ énemli gorevi oldugu bilinir. Oncelikle dizin asiri,
zorlayict ve sakatlayabilecek hareketlerden korunmasinda rol oynar. Ayrica dizin

stabilizasyonunda ve karigik hareket sistemlerin koordinasyonunda gorevlidir

(11,80).
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Otomatik olarak 6grenilen ve yetenek gerektiren hareketlerde (6r: bisiklet veya
araba slirmek) zaman igerisinde uygulanan alistirmalarla gorsel rehberlige gerek
duyulmadan hareket gergeklestirilir. Bunu saglayan PD’dir (81).

PD’nin eklem stabilitesinin,dengenin ve postiiriin saglanmasinda rolii vardir.
Eklem stabilitesi ve hareketlerin merkezi sinir sistemindeki kontrolii sensorimotor
kontrol ile iligkilidir (82).

PD’yi saglayan mekanoreseptorler fiziksel deformasyon enerjisini aksiyon
potansiyelinin elektriksel enerjisine doniistiiriirler (83). Aksiyon potansiyellerinden
aliman mekanik uyaranlar mekanoreseptorler olarak bilinen 6zel reseptdrler tarafindan
merkezi sinir sistemine iletilir. Duyusal bilgi spinal kord, beyin sap1 ve kortekste
degerlendirilip, ardindan efferent yollarla geri donerek hareketle motor yaniti olusturur
(80).

Diz ekleminde en dnemli mekanoreseptorler diz eklemi ¢evresindeki kaslarda,
tendonlarda, ligamentlerde, eklem kapsiilinde ve meniskiislerde bulunmaktadir.
Golgi tendon organi, ruffini, paccini, mazzoni reseptorleri gibi eklem ve eklem
cevresinde yer alan reseptorler viicut agirliginin aktarilmasma, eklem hareketi
boyunca hareket algisia ve kas gerginligine hassastir (11,80).

Mekanoreseptorler  Ozelliklerine gore simiflandirilmistir.  Artikiiler  tip
reseptorler Tip I (ruffini korpiiskiilleri) reseptorlerdir ve eklemlerin kapsiiler
dokularinin yiizeyel tabakalarinda, vertebral kolunun apofiziyal dokularinda yer
alirlar. Diisiik esikli, yavas uyum saglayan reseptorlerdir. Bu 6zellikleriyle her eklem
pozisyonunda aktiftirler. Hem dinamik hem de statik reseptorlerdir. Tip I
reseptorlerinin  istirahat halindeki desarj durumlar1 bireyin ekleminin ve
ekstremitesinin pozisyonunu algilamasini saglar. Ayrica statik desarjlariyla birlikte

olusan intraartikiiler basingtaki degisiklikler, eklem hareketinin  yOniiniin,
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amplitiidiiniin ve hizindaki degisim hakkinda bilgi verir. Tip I reseptorleri alt
ekstremitede distal eklemlere gore proksimal eklemlerde daha fazla yer alirlar
(80,83,84).

Tip II mekanoreseptorleri (paccini reseptorleri) dizde menisko-femoral,
kollateral ve capraz baglarda yer alirlar. Pacinian korpiiskiilleri ise uzunlamasina
yani konik sekilde, konnektif dokunun kalin ve ¢ok katmanl korpuskiilleridir. Tiim
eklemlerin fibroz kapsiiliiniin derin tabakalarinda, oOzellikle fibroéz kapsiil ve
subsinovyal fibroadipoz dokularin arasindaki kenarda yer alir. Alt ekstremitede daha
cok distal eklemlerdeki sayilar1 fazladir. Bu reseptorler dinamik reseptorlerdir ve bir
saniye hatta daha kisa anlar i¢in aktiflesen diistik esikli reseptorlerdir.

Eklem hareketinin baslangicinda aktiflesen bu reseptorler immobil eklemlerde
inaktiftir. Ancak primer olarak ani pertiirbasyonlar ve eklem kompresyonlariyla aktif
olup, eklem kapsiiliindeki gerilim degisiklerini belirleyebilirler. Eklemdeki gerilim
sabit hale geldiginde ise aktivasyon azalir Alt ekstremitede yiiksek kompresif yiikleri
tastyan ligamentlerde pacinian korpuskiilleri yer alir. Eklem kapsiiliinde hem Tip |
hem de Tip II reseptorler bulunur (84).

Tip III reseptorler esas olarak eklemin ligamentdz yapilarinda, ligamentlerin
kemige baglandig1 yere yakin yilizeyel tabakalarda bulunur. Yapisal olarak
tendonlardaki golgi tendon organina benzer bir yapis1 vardir. Hareket sirasinda eklem
hareketinin sadece sonuna dogru ve esas olarak alt ekstremite iizerine binen
longitudinal traksiyonlarda aktiflesir. immobil eklemlerde ise tamamen inaktif olan
bu reseptorler yiiksek esikli ve yavas adapte olurlar (84-86).

Tip IV reseptorler, serbest sinir uglarindan meydana gelir. Diger bir deyisle
sinovyal eklemlerdeki agr1i reseptorleri (nosiseptorler) olarak bilinirler.

Nonkorpuskiiler olan bu reseptdrler normal sartlarda inaktif iken fibroz eklem
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kapsiiliinde periostta artikiiler yag yastik¢iginda bulunur. Histamin, bradikinin veya
diger inflamatuar ajanlara maruz kalindiginda meydana gelen mekanik deformasyon
veya kimyasal olaylarla birlikte Tip IV reseptorleri aktive olurlar (84,86).

OA tiim bu mekanoreseptorleri olumsuz etkileyerek fonksiyonel aktivitelerdeki
kisitlanmalara ve giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmalara neden olur.
Propriyoseptif defisitler tekrarlayan yaralanmalara yol agarak OA’nin ilerlemesine
neden olabilir. Ayrica diz OA’nin siddetinin artmasi da PD’nin Kaybini arttiran bir
faktordiir. Bozulmus PD, artikiiler mekanoreseptorlerin yapisinin bozulmasi, kas
igcigi duyarliliginin azalmasi ve y-motor ndron aktivasyonunun azalmasi ile kas
zayifliginin olusumuna neden olur (11).

Dizin PD’si dizdeki yapilarda yer alan reseptorlerden ve eklem disinda yer alan
(vestibiiler organlar, kutandz vb.) reseptorlerden gelen afferent sinyallerin
integrasyonu sayesinde gerceklesir. Dizin en onemli propriyoseptif reseptorii kas
igcigidir. Kastaki zayifliklar ve atrofinin meydana gelmesi kas igcigindeki
duyarhiligin azalmasina ve propriyoseptif keskinligin azalmasina neden olur. Kas
zayifliklarinin bir¢ok nedeni olabildigi gibi bunlardan en onemlisi kuadriseps kas
inhibisyonudur. Kuadriseps kas inhibisyonu, OA’li kisilerde artan yasla,
noromuskuloskeletal sistemde degisiklikler meydana getirir. Kuadriseps kasindaki
zayiflik kas hacminin azalmasina yol agar. Bu nedenle intraartikiiler basingta azalma
propriyoseptif keskinligi bozar (11).

Shakoor ve ark. (36) diz OA’l hastalarda kas kuvveti ve PD arasinda iliski
oldugunu gostermistir.Ayrica diz OA’ll hastalarda siklikla 6n ¢apraz bag veya

meniskils yaralanmalar1 da goriilir. Bu anatomik lokalizasyonlarda yer alan
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mekanoreseptorlerin  etkilenmesinin  de  propriyoseptif  keskinligi  bozdugu
gosterilmigtir (11).

Diz OA’sma bagli gelisen biyomekaniksel degisikliklerin tiim alt ekstremitede
dizilim bozukluklarma neden oldugu bildirilmektedir (17). Ornegin diz OA’sinda
adduksiyon momentinin artmasi kalga abduktor kaslarini negatif yonde etkiler.
Azalmig kalga abduktor aktivitesi ise hastali§in ilerlemesinde rol oynayabilir (18).
Bununla birlikte diz OA’sinda kalca eklemi PD’sinin etkilenip etkilemedigini
gosteren herhangi bir caliyma bulunmamaktadir.

Diz OA’s1 goriilen hastalarda sadece kalga ve diz eklemi yaninda ayak bilegi
eklem biyomekanigi de degismektedir. Medial tibiofemoral OA goriilen kisilerde
genu varum, ayak pronasyonu ve pes planus sik gorilir (13-15). Bu g
biyomekaniksel degisiklik birbirini etkiler. Genu varum subtalar eklemde
pronasyonu artirr. Ozellikle vyiiriiyiiste bu degisiklikler ayagin kinetik ve
kinematigini olumsuz yonde etkiler (16).

Bu biyomekaniksel degisiklikler ayak bilegi PD’sini azaltabilir. Diz OA’sinda
diz eklemi PD’si yaninda ayak bilegi eklemi PD’sinin etkilenimi arastirilmasi

gereken konulardan biridir.
2.9 Propriyoseptif Duyunun Degerlendirilmesi

Propriyoseptif keskinligin degerlendirilmesinde ii¢ ana teknik kullanilmaktadir.
Kinestezi (pasif hareketi algilama esigi), pozisyon duyusu ve aktif hareket ayrim
testleridir.

Eklem pozisyon duyusu testinde bireyin ipsilateral veya kontralateral olarak
daha Once pozisyonlanmis olan referans noktayr bulmasi istenir. Bu ydntemde
algilanamayacak kadar diisiik veya yiiksek uyaranlar kullanilir. Uyaranlarin derecesi

degistirilerek uygulanir. Yiikselme metodunda, diisiikten baslanarak arttirilan
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uyaranlar katilimcilarin algilayacagi dereceye ulasana kadar arttirilir. Algalma
yonteminde ise bu islem tam tersidir. Yilksek uyarandan diisiik uyarana dogru
uyaranlar azaltilarak, katilimcinin algilayamayacagi uyarana kadar testler uygulanir.
Bu yontemin limitasyonlarmmdan biri katilimcinin hissetmedigi uyarani erken bir
tahmin yiiriiterek yanls sonug ifade etmesidir. Eklem pozisyon duyusunun ol¢tiimii
aktif veya pasif konumlandirmayla uygulanir. Onceden belirlenmis eklem pozisyonu
katilimciya birka¢ saniye ile gosterilir. Sonrasinda eklem baglangi¢ pozisyonuna
getirilir. Katilimcidan pasif (buton kullanilarak) veya aktif olarak (kendi hareketini
gergeklestirerek) eklemini az 6nceki noktaya pozisyonlandirmasi istenir.

Pasif hareketi algilama esiginde ise bireylerden eklem hareketlerindeki farkl
hizlar1 algilamalar1 istenir (87). Bu yontemlere zit olarak, sabit uyaranlar yonteminde
uyaran yogunlugu sabit bir sirada test edilmez, standart uyaranlar rasgele test edilir.
Boylece bu yontemde kisilerin bir sonraki algi seviyesini tahmin etmesi engellenir ve
aligkanlik sonucu olabilecek hatalarin sayisi azaltilmis olur. Kesin degeri elde
edebilmek i¢in katilimcinin uyarani hisseder hissetmez bildirmesi gerekir.

Pasif hareketi algilama esigi testi, izole viicut boliimiinii 6nceden belirlenmis
hizlarla, belirlenmis yonlere dogru hareket ettiren bir makine kullanilarak gézetmen
kontroliinde test edilir. Hizlara gore ulagilan sonuclarin degistigi gozlemlenebilir.

Aktif hareket ayrim testi nispeten daha yeni bir tekniktir. Bu teknik diz, kalga,
lumbar, servikal, omuz ve el eklemlerinde test edilmek {iizere gelistirilmis ve
onaylanmistir (88,89).

Bu teknikte her bir eklem hareketi i¢in bes pozisyon segilir. En kiiciik EHA’ya
1 numara, en biliylik EHA’ya 5 numara verilir. Bireylere pozisyonlar1 6gretmek i¢in
her bir EHA i¢in 3 deneme olmak lizere toplam 15 hareket yaptirilir. Ardindan

bireylerin gosterilen pozisyonlara aligmasi i¢in her bir pozisyonu 10 kez
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tekrarlamalar1 istenir. Test sirasinda bireylere 1, 2, 3, gibi numaralar soylenir ve ilgili
pozisyonu aktif olarak yapmalar istenir. Test i¢in s6zel uyarilar kullanilmaz (87).

Diz  OA’sinda PD’nin  degerlendirmesi i¢cin  gonyometre  (90),
elektrogonyometre (91), izokinetik cihazlar (92), arastirmacilarin ayni amaglarla
iiretebilecekleri cihazlar (32) ve 3 boyutlu hareket analiz sistemi (93)
kullanilmaktadir. Testler gézler acik veya kapali yapilabilir.

Izokinetik dinamometre dizin PD’sini degerlendirmede fleksiyon-ekstansiyon
ve valgus-varus yoniinde degerlendirmelerin yapilmasina olanak tanir. Bireyi dogru
pozisyonlamak olduk¢a Onemlidir. Bu amacla eklemin anatomik ekseni cihazin
mekanik rotasyon eksenine paralel olacak sekilde ayarlanir. Katilimcmin deri
reseptorlerinden alacagi duyu girdilerini elimine etmek amaciyla hava ile sisirilmis
splint ekstremiteye takilir. Cihazin pasif hareket modunda gergeklestirilecek olan
Olciimlerde sifirdan yiiksek olan agisal hizlar (°/sn) kullanilir. Degerlendirmeyi
yapacak olan fizyoterapist test dncesinde agisal hiza ve testin gerceklestirilecegi
eklem agisma karar vermis olmalidir. Eklemin normal hareket acilar1 ayarlanir ve
bireye testin nasil gerceklestirilecegi gosterilir. Katilimer cihaza ait olan butonu
kullanarak, kendisine 6gretilenler dogrultusunda hedeflenen agida durdurmasi istenir.

Arastirmacilar PD’yi Olgebilmek amaciyla cesitli cihazlar iiretmektedir. Bu
cithazlarin {retilmesinde gerekli olan temel materyaller pasif konumlandirma
yetenegi kazandirilmig bir makine, sandalye yanma yerlestirilmis bir acidlger ve
hareket smrasinda hareketi zorlastrmak icin katilimciya karst koyabilen bir
mekanizmadir. Bu tip cihazlarda da katilimcmin deri reseptdrlerinden alacagi
uyarilar1 engellemek icin sisirebilir bir par¢a kullanilir. Hasta gévde ve uyluk

stabilizasyon kemerleri ile sabitlenir. Gozler kapali olacak sekilde bacak pasif olarak
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hareket ettirilir ve hedeflenen acida hareket durdurulur. Ardindan hastadan hedef

acty1 kendisinin bulmast istenir (32).
2.10 Diz Osteoartrit Tedavisi

Diz OA tedavisinde hastalik hakkinda bilgilendirme ve egitimin
gerceklestirilmesi koruyucu yaklagim yanida tedavinin temelini de olugturmaktadir.
Radyolojik OA siddeti diisiik olan hastalarda bilgilendirme ve egitim ileri evrelerdeki
semptomlara karsi koruyucudur. Evre 1 OA’s1 olan hastalarda aerobik kapasitenin
gelistirilmesi, kuadriseps ve hamstring kaslarinin kuvvetlendirilmesi de dejeneratif
degisikliklerin 6nlenmesine katkida bulunacaktir.

OA’da yapilacak tedavilerin amaglar1 semptomlar1 azaltmanin yaninda, FF nin
diizeyini ve performansi arttirmak, aktivite kisitlanmalarini, katilim sinirhiliklarini
azaltmak ve yasam Kkalitesini arttirmaktir. Bu amagla medikal tedaviler, fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemleri ve cerrahi tedaviler kullanilmaktadir.

2.10.1 Medikal Tedavi

OA’da medikal tedavi baglica hedef olan agriy1 azaltmanm yaninda eklem
hareket acisinin arttirilmasi1 ve gilinlilk yasam aktivitelerinin gelistirilmesi igin
kullanilan yontemlerden bir tanesidir. En sik kullanilan maddeler steroid igerikli
olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAID), analjezikler, kortikosteroid enjeksiyonlar1
ve hyaluronik asit yontemleridir (94,95).

Analjezikler ve NSAID ilaglarin agriy1 ve hassasiyeti azaltmanin yaninda FF’yi
ve fiziksel aktivite kapasitesini gelistirmektedir (94,96).

Diger bir tedavi yontemi olan hyaluronik asit enjeksiyonlarmin agr1 ve kas
kuvveti iizerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir (97,98). Intraartikiiler
hyaluronik asit enjeksiyonlarininPD {izerine kisa dénemli olumlu etkileri oldugunu

belirten (99) yaymlara karsi herhangi bir etkinin olmadigini belirten ¢aligmalar da
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(100) bulunmaktadir. Farkli bir calima ise, agriyr azalmaya yonelik yapilan
enjeksiyonlarin pozisyon duyusunu kotii etkiledigini saptamistir (11).
2.10.2 Cerrahi Tedavi

Gliniimiizde 6zellikle ileri derecede OA’ll hastalarda bir¢ok cerrahi yontem
tercih edilmektedir. Bu tedavi yontemleri, artroskopi, osteotomi, unilateral diz
replasmani ve total diz replasmani gibi yontemleridir. Bu yontemlerden bazilari
girisimsel bazilar1 ise degildir (101).

Yapilan cerrahi miidahalelerde eklem ici ve eklem g¢evresi yapilardaki
mekanoreseptorlerin hasariyla PD degisime ugramaktadir (102,103).

2.10.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Diz OA’l1 hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri koruyucu oldugu
gibi tedavi edici yontemler arasindadir. Dejenere olmus yapiy1 diizeltmek miimkiin
olmadigindan dejenerasyonun ilerlemesini engellemek oOnceliktir. Bu sebeple de
yasam tarzinin degistirilmesi onemli bir yaklasimdir. Semptomlar1 azaltmak, aktivite
kisithliklarini ve katilim smirliliklar1 azaltmak primer hedeftir. Bu amagla hastay1
bilinglendirmek, hastay1 ve ailesini bilgilendirmek tedavide ilk basamaktir.

OA’da cesitli fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir. Kullanilan yontemler
arasinda 1s1-151k ajanlari, soguk uygulamalar, hidroterapi yontemleri, elektroterapi
yontemleri ve egzersiz tedavileri gibi bircok tedavi yontemi yer almaktadir. Pasif
fizyoterapi yOntemleri ile agrinin azaltilmasi ve buna bagh gelisebilecek
bozukluklarm diizeltilmesi miimkiin olmakla birlikte ¢ogunlukla rekiirrensler
olugsmakta ve artan yasla birlikte dejeneratif siire¢ hizlanmaktadir. Bu nedenle aktif
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarindan olan g¢esitli egzersiz yontemleri

tedavide en sik bagvurulan yontemler arasinda yer almaktadir. Yapilan ¢caligmalar OA
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ve egzersiz arasindaki iligkinin pozitif kanitlara sahip oldugunu gdstermistir. Bu
durum OA'nin derecesine ve semptomlarina bagl olarak da degigsmektedir (104-108).

Diz OA’sinda izometrik, izotonik (kapali ve acik kinetik halka egzersizleri),
izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri, propriyoseptif egzersizler, denge, aerobik
egzersizler, Tai Chi ve su i¢i egzersizleri gibi cesitli egzersizler kullanilmaktadir. Bu
egzersiz yontemlerinden cogunun PD’nin gelisimine de katkisi oldugu bilinmektedir

(32,105,109-114).
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamiza yaslar1 45-80 yil arasinda degisen ve Gazimagusa Devlet
Hastanesi Ortopedi Poliklinigi’ne basvurarak ACR Kriterlerine gore (2005) (79) diz
OA tanis1 konulan bireyler (¢calisma grubu) ile semptomatik diz OA tanis1 almayan
ve diz agrisi sikayeti bulunmayan olgular (kontrol grubu) alindi.

Tanimlayic1 karsilastirma arastirma deseninde yapilan ¢alismamiz 6ncesinde
calismanin 6rneklem biiytlikliglinii belirlemek i¢in G*Power 3.1.9.2 paket programi
kullanilarak istatistiksel gii¢ analizi yapildi. Bagimsiz iki grup t-testi kullanilarak iki
kuyruklu sinamanin yapilacagi ve a hata olasiligi 0,05, Cohen etki biiyiikliigii d = 0.8
varsayimlar1 altinda her bir grupta 26 olgu olmak iizere toplam 52 olguyla
yiiriitiilecek ¢aligmanin istatistiksel giiciiniin % 80 olacag1 hesaplandi.

Calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu tarafindan
onayland1 (2016/23-06 say1, 14.03.2016 tarih).Katilimcilar calismanin amaci ve
uygulanan degerlendirmeler hakkinda so6zlii ve yazili olarak bilgilendirildi.
Calismaya katilmayi kabul eden ve bilgilendirme formunu imzalayan bireyler
aragtirmaya alindi. Hastalara yapilan degerlendirmeler Dogu Akdeniz Universitesi
Saglik  Bilimleri  Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde

gerceklestirildi.
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Dahil edilme kriterleri:

1

Radyolojik olarak Evre I, II ve III diz OA tanis1 alanlar

Dislanma kriterleri:

2

3

7

Evre 4 diz OA tanisi alanlar

Herhangi bir yardimei arag ve gereg kullanan,

Bagmmsiz giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestiremeyen,
Son 6 ay i¢inde diz eklemi i¢ine steroid enjeksiyonu yapilmas,
3 ay igerisinde herhangi bir fizyoterapi programi almus,

Alt ekstremite cerrahisi geg¢irmis, diger romatizmal hastaliklar1 olan

ve/veya travmatik kalca, diz ve ayak bilegi dykiisii bulunan,

8

Degerlendirmelere engel teskil edecek kardiyopulmoner, periferik

vaskiiler hastaligi olan,

9

Vestibiiler sistem hasar1 bulunan,

10 Kirilma kusuru disinda gérme problemi olan,

11 Norolojik bir rahatsizlig1 bulunan ve kooperasyon problemleri olan

olgular caligmaya dahil edilmedi.

3.2 Degerlendirmeler

Hastalarin yas, cinsiyet, BKI, medeni durumlari, egitim diizeyi, calisma

durumlar1 gibi sosyodemografik degiskenleri yaninda etkilenen diz eklemi, hastalik

siiresi, varsa eslik eden hastaliklar1 kaydedildi. Istatistiksel analizlerde indeks dize ait

veriler kullanildi. Calisma grubunda unilateral diz OA olanlar i¢in etkilenen

ekstremite indeks diz olarak segildi. Bilateral diz OA olanlarda ise istirahat agrisi en

fazla olan diz indeks diz olarak kaydedildi. Eger iki dizde istirahattaki agr1 esit ise

randomizasyon yontemi kullanilarak indeks diz belirlendi. Kontrol grubunda ise

dominant taraf dize ait veriler istatistiksel analizler i¢in kullanild1.
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Olusabilecek yorgunluklar gbz Oniine alinarak ilk olarak agri, normal eklem
hareketi, kuadriseps ag¢1 Ol¢limleri ve propriyosepsiyon testleri yapildi. Sonrasinda
kas kuvveti ve FF degerlendirildi.

3.2.1 Agn

Bireylerin dizlerindeki agr1 siddetleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
degerlendirildi Gegerlilik ve giivenirliligi daha 6nce gosterilmis olan GAS, agri
siddetini 10 cm uzunlugundaki yatay bir ¢izgi iizerinde “0”=agr1 yok, “10”=en
siddetli agr1 seklinde tanimlayan bir 6lgektir. Bireylerden hissettigi agri siddetine
karsilik gelen noktay: bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istendi. Isaret konulan nokta ile
¢izginin ‘0’ noktasi arasindaki mesafe Ol¢iilerek bulunan sayisal deger hastanin agri
siddeti olarak kaydedildi (115,116).

Ek olarak agr1 degerlendirmesi i¢in Tiiziin ve ark. tarafindan Tiirkge gecerlik
ve gilivenirligi gosterilmis olan Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC OA indeks 3.1 LK)’nin agr1 alt 6lgegi kullanildi
(117). WOMAC OA indeksinin agr1 alt 6lgegi likert tipi 5 sorudan olusmaktadir.
Elde edilen ham puanlar toplandiktan sonra 0,50 ile ¢arpilarak agri puani elde edilir.
Diisiik puanlar agrinin az oldugunu gostermektedir.

3.2.2 Eklem Hareket Acikhgi

Kalca, diz ve ayak bilegi eklem hareket acikliklari {iniversal gonyometre
kullanilarak standart test pozisyonlarinda aktif ve pasif olarak degerlendirildi.
3.2.3 Kuadriseps Acisi (Q Acisi)

Kuadriseps agisigonyometre kullamlarak sirtiistii pozisyonda 6lgiildii. Olgiim
icin tiiberositas tibia-patella orta noktasi hatti ve spina iliyaka anterior siiperior-
patella orta hattinin kesistigi nokta belirlendi ve aradaki a¢1 Q agis1 olarak kaydedildi

(118,119).
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3.2.4 Kas Kuvvet Olciimleri

Hastalarin alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla Humac
Norm® izokinetik dinamometre kullanildi. Konsantrik pik tork degerleriviicut
agirhgma gore yiizde degeri olarak olgiildii. Olgiimler yapilmadan once 1smma ve
germe egzersizleri yapildi. Bisiklet ergometresinde rezistanssiz olarak 3 dakika
stireyle 1smnma programi uygulandi. Sonrasinda sirtiistii pozisyonda hamstring kas
grubu, kalca fleksorleri, ekstansorleri, adduktorleri, abdiiktorleri, internal rotatorleri,
eksternal rotatorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, dorsi fleksorleri, evertor ve
invertdrlerine pasif germe yapildi. Kuadriseps kasi i¢in germeler yiiziistli pozisyonda
gerceklestirildi. Germeler 3’er kez, 15 saniye seklinde uygulandi. Bireyler
dinamometre iizerinde govde ve uyluk stabilizasyon kemerleri ile stabilize edildi.
Olgiimlerden once bireyler &lgiim hakkinda bilgilendirildi ve test sonuglarinin
etkilenmemesi i¢in elleriyle ilave destek almadan testi bitirmeleri istendi. Testler
sirasinda motivasyonu artirmak amaciyla sozel emirler kullanildi. Her test dncesi 3
deneme yapildi. Denemeler sonunda 30 sn’lik dinlenme siiresi verildi. Testler, her bir
acisal hizda 5 tekrarla uygulandi. Her test arasinda 60 sn dinlenme siiresi verildi.

Kalca abduktor ve adduktor kas kuvveti i¢cin 30°/sn ve 120°/sn, kalca fleksor
ve ekstansor, i¢ ve dis rotator kaslar1 i¢cin 30°/sn ve 60°/sn’ lik agisal hizlar kullanildi.
Kalca abduktor ve adduktor kas kuvveti yan pozisyonda, diger kalca kaslar1 ise
sirtiistli pozisyonda test edildi (120). Kalga abduktor ve addiiktor kaslarmin kuvveti
40° abdiiksiyon ve 10° addiiksiyon hareket sinirlarinda 6l¢iildii. Kalca fleksorleri ise
100° kalca fleksiyonu ile notral pozisyon hareket siirinda degerlendirildi. Kalga
internal ve eksternal kaslarmm kuvveti 30° internal rotasyon ile 30° eksternal

rotasyon hareket sinirmda test edildi.

28



Kuadriseps femoris ve hamstring kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilan
acisal hizlar 60°/sn ve 90°/sn idi. Oturma pozisyonunda uygulanan 6lgiimler 90° diz
fleksiyonu ile diz ekstansiyonu hareket sinirinda gergeklestirildi (23,112).

Ayak bilegi plantar ve dorsi fleksor kaslar1 ile subtalar eklem evertér ve
invertor kas kuvvetleri sirtiistii pozisyonda, 30°/sn ve 60°sn’lik acisal hizlarda
degerlendirildi.Ayak bilegi kas kuvveti 40° plantar fleksiyon ile 10°dorsi fleksiyon
hareket sinirinda, test edilirken subtalar eklem ¢evresindeki kaslar 20° inversiyon ile
15° eversiyon arasinda test edildi (121,122,123).

3.2.5 Propriyoseptif Duyu Olciimleri

PD’yi (pozisyon ve Kkinestezi) degerlendirmek amaciyla Humac Norm®
izokinetik dinamometre kullanildi. Olgiimiin gerceklestirildigi {initenin sicakligmnin
25° olmasina dikkat edilerek kalga, diz, talokrural ve subtalar eklemi iceren ayak
bilegi ve ayak eklemlerinin PD Ol¢iimleri alindi. Kalgca ve diz eklemininin
propriyoseptif Ol¢iimleri sirasinda taktil duyuyu elimine etmek amaciyla hava ile
sisirilebilir splintler kullanild1 (Sekil 2 ve 3). Talokrural ve subtalar eklemdeki PD
Olciimlerinde bu splintlerin EHA’y1 etkileyebilecegi diisiiniildiigii i¢in elastik sargi
bezi kullanild1 (Sekil 4). Izokinetik dinamometreden gelebilecek sesleri azaltmak
amaciyla olgulara kulaklik takildi ve degerlendirme ortaminin sessiz olmasia dikkat
edildi. Sozel uyarilar ile standart komutlar verilerek, bireylerin motivasyonunun

yiiksek tutulmasina 6zen gosterildi.
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Sekil 2: Kalga eklemi propriyoseptif duyu ol¢iimii

|
\ -

Sekil 3: Diz eklemi propriyoseptif duyu dlgiimii
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Sekil 4: Talokrural ve subtalar eklemdeki propriyoseptif duyu 6lgtimii

Eklem Pozisyon Hissi: Hasta uygun sekilde pozisyonlandiktan sonra olgtimler
yapildi. Olgiimler i¢in eklem siralamalar1 ya da aymi eklemdeki farkli hedef agilar her
birey icin basit rastgele yontemle belirlendi. Bireylerin ulasilan ag¢ida 5 sn
beklemeleri ve bu pozisyona odaklanmalar istendi. Ardindan ekstremite baslangig
pozisyonuna geri dondiiriildii. Dinamometre pasif hareket moduna ayarlandi.
Bireylerden hedef aciya ulastiklarini diisiindiiklerinde uyar1 butonuna basmalari
istendi. Gozler agik ve kapali olarak birer kez deneme yapildi. Sonrasinda teste
gecildi. Bireyin hedef aciyla eslestigini diisiindiigii eklem hareket acis1 kaydedildi.
Hedef ile dlgiilen ac1 arasindaki fark mutlak hata olarak kaydedildi. Her agisal hizda
2 tekrar yapildi. Olgiimler arasinda 60 sn’lik dinlenme siiresi verildi. Istatistiksel
degerlendirmeye kaydedilen ortalama hareket agisi ve mutlak hatalarin ortalamasi
alind1 (124,125).

Kalca eklemi pozisyon hissi: Kalca ekleminin pozisyon duyusu kalca

fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyon hareketleri i¢in ayr1 ayr1 olgiildi. Kalga

fleksiyon ve internal rotasyon Ol¢limleri sirtiistii pozisyonda, abduksiyon 6l¢iimii ise
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yan pozisyonda gerceklestirildi. Kalgca fleksiyonu, kalca abduksiyonu ve internal
rotasyonu i¢in agisal hiz 10°/sn olarak ayarlandu.

Kalga fleksiyon ol¢limil igin 100°lik kalga fleksiyonundan baslandi. Hedef ag1
olarak 30°’lik fleksiyon pozisyonu alind1 (126).

Kalga abduksiyonu ve internal rotasyonu i¢in yapilan Olcimler notral
pozisyondan baglandi. Kalga abduksiyonu ve internal rotasyonu i¢in
degerlendirmeler 20°lik kalga abduksiyonu ve internal rotasyon hareket agilarinda
yapildi (127,128).

Diz eklemi pozisyon hissi: Hasta 90° ‘lik kal¢a fleksiyon pozisyonunda

oturtuldu. Diz fleksiyonu pozisyon duyu testi i¢cin hastanin dizi 90° fleksiyon
pozisyonunda iken Glgiimlere baslandi. Acisal hiz 10°/sn olacak sekilde ayarlandi.
Hedef a¢1 olarak 20° ve 40°’lik diz fleksiyon pozisyonu se¢ildi (21).

Ayak bilegi eklemi pozisyon hissi:Ayak bilegi PDolglimleri sirtiistii

pozisyonda gerceklestirildi. Ayak ve ayak bilegi eklem pozisyon duyusu igin
talokrural eklemde plantar fleksiyon ve subtalar eklemde inversiyonda pozisyon
duyusu 6lciildii. Olgiimler nétral pozisyondan basland1 ve 5 °/sn’lik agisal hizda
yapildi. Talokrural eklemin pozisyon duyusu 25° plantar fleksiyonda, subtalar
eklemin pozisyon duyusu 15°’lik inversiyonda yapildi (129,130,131).

Kinestetik Degerlendirmeler: Kalca, diz, ayak ve ayak bilegi eklem kinestezi
Olciimlerinde 2°/sn °‘lik agisal hiz kullanildi. Bu degerlendirmelerde baslama
pozisyonu olarak her eklem icin farkli agilar kullanildi. Bireylerden eklemlerinde
hareketi hisseder hissetmez butona basmalar1 istendi. Gozler acik ve kapali olarak
birer kez deneme yapildiktan sonra teste gegildi. Bireyin hareketi hissettigi eklem
hareket ag¢is1 kaydedildi. Belirlenen ag1 ile hareketin hissedildigi ac1 arasindaki fark

mutlak hata olarak kaydedildi. Her bir ag1 i¢in 2 tekrar yapildi. Olgiimler arasinda 60
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sn’lik dinlenme siiresi verildi. Istatistiksel olarak kaydedilen ortalama hareket agisi
ve mutlak hatalarin ortalamasi alindi.

Kalca eklem kinestezisi: Kalgca ekleminin kinestezi duyusu fleksiyon,

abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketleri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. Kalga
fleksiyon ve internal rotasyon Ol¢iimleri sirtiistii pozisyonda yapildi. Abduksiyon
Olciimii ise yan pozisyonda gerceklestirildi. Kalca fleksiyonu i¢in 30°, abduksiyonu

ve eksternal rotasyon i¢in 20°’1lik baslangi¢ pozisyonu kullanildi.

Diz eklem Kinestezisi: Hasta, kalga eklemi 90°’lik fleksiyonda olacak sekilde
oturma pozisyonuna alindi. Bireylerin diz eklem kinestezi duyusu 40°’lik baslangi¢
pozisyonunda degerlendirildi.

Ayak bilegi/subtalar eklem kinestezisi:Talokrural ve subtalar eklemlerin

Kinestezisi sirtiistii pozisyonda yapildi. Talokrural eklem i¢in baslangi¢ pozisyonu
10° dorsi fleksiyona, subtalar eklem i¢in 10° eversiyona ayarlandi.
3.2.6 Fiziksel Fonksiyon Ol¢iimleri

FF’nin degerlendirmesi i¢in hem performansa dayali hem de hastalarin 6z
bildirimlerine dayali Ol¢timler kullanildi. Performansa dayali OGlgiimler igin
Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Toplulugu’nun (OARSI) onerileri dogrultusunda
“30 sn Sandalyeden Ayaga Kalkma Testi” (30-s Chair-Stand Test), “40 m Hizh
Hizda Yiiriime Testi” (40 m Fast-Paced Walk Test) ve “Merdiven Cikma Testi” (A
Stair-Climb Test) kullanildi. Her bir test {i¢ kez uygulandi ve ortalama degerler
kaydedildi.

30 sn Sandalyeden Ayaga Kalkma Testi: Bireylerden kollarmni viicut dniinde
zit omuzlardan ¢apraz tutarken, kol destegi olmayan 44 cm yiiksekligindeki bir

sandalye Oniinde dik pozisyonda durmasi ve komut verildigi anda seri olarak
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olabildigince hizli oturup kalkmasi istendi. 30 sn’de yapabildigi tekrar sayisi
kaydedildi (132).

40 m Hizh Hizda Yiiriime Testi: Bireylerden olabildigince hizli bir sekilde 10
m’lik mesafeyi 3 turu tamamlayana kadar yiiriimeleri istendi. Elde edilen siire
kronometre ile sn cinsinden kaydedildi (133).

Merdiven Cikma Testi: Bireylerden 18 cm uzunlugundaki 9 tane merdiveni
en hizli sekilde ¢ikmasi ve inmesi istendi. Bagla emri ile hastadan merdiven ¢ikmaya
baslamasi istendi. Son merdivene geldiginde kronometre durdurularak siire
kaydedildi. Ayni test protokolii merdiven inme i¢in tekrarlandi (132,134).

WOMAC OA indeks Fiziksel Fonksiyon Alt Olcegi: Hastalarin 6z
bildirimine dayal1 FF degerlendirmesi icin WOMAC OA indeksinin fiziksel
fonksiyon alt dlcegi kullanildi. Alt lgek likert tipi 17 sorudan olusmaktadir. Olgekte
alman ham puanlar toplanip 0.147 ile ¢arpilir ve diisiik puanlar FF’ nin iyi oldugunu

gostermektedir (117).
3.3 Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmada elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics V.20.0.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigini test etmek amaciyla
Shapiro-Wilk testinden yararlanildi. Bu test ile elde edilen “p” degerlerinin 0,05’den
kiigiik ¢cikmasi nedeniyle verilerin normal dagilmadigina karar verildi ve istatistiksel
coziimlemelerde parametrik olmayan istatistiksel testler kullanildi.

ki bagimsiz grupta elde edilen ortalamalar arasindaki farkin anlamlihig
Mann-Whitney U testi kullanilarak incelendi. Iki yiizde arasmndaki farkin
anlamliligin1 test etmek igin Ki-Kare ve Fisher’in Kesin Test’i kullanildi iki
degisken arasindaki iliskiyi incelemek igin Spearman korelasyon (rho)

katsayilarindan yararlanildi. Korelasyon katsayilarmm 0,90 ve iizerindeki degerleri
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cok kuvvetli, 0,70-0,89 kuvvetli, 0,40-0,69 orta diizeyde, 0,20—0,39 arasi zayif ve
0,19 ve alt1 degerler ¢ok zay1f iliski olarak nitelendirildi (135).

Calismada kesikli ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler,
ortalama + standart sapma, say1 ve yiizdeler seklinde verildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak p < 0,05 diizeyi secildi. Aritmetik ortalamalar % 95 Gliven Aralig1 (%
95 GA) alt ve tist smir degerleri ile birlikte sunuldu. Gruplarin birbirinden farkliligini
yorumlamak i¢in hem “p” degerleri hem de % 95 GA degerleri dikkate alindi:

1. “p” <0,05 ve iki grup % 95 GA alt ve iist smirlar1 arasinda ¢akisma yoksa

grup ortalamalar1 birbirinden farklidir.

2. 1Iki grup ortalamasi arasmdaki farkin % 95 GA alt ve iist sinirlar1 “0”1

kapsamiyorsa iki grubun ortalamalar1 birbirinden farklidir (136).
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Boliim 4

BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya 26 diz OA’l (¢alisma grubu 19 kadin, 7 erkek), 26 diz OA tanisi
almayan ve diz agris1 yakinmasi bulunmayan birey (kontrol grubu 18 kadin, 8 erkek)
katildi. Calisma grubundaki bireylerin yas ortalamasi 64+8,4 yil,kontrol grubundaki
bireylerin ise 63+10,9 yildi. Calisma ve kontrol grubu arasinda incelenen sosyo-
demografik ve klinik degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 4).

4.2 Etkilenen Ekstremite ve Indeks Diz Dagilinm

Calisma grubundaki bireylerin 22’sinde bilateral (% 84,6) diz OA’s1 vardi. 14
bireyin sag, 12 bireyin sol dizi indeks diz kapsamindaydi. Sag indeks diz agisindan
radyolojik evrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p=0,046), sol indeks
diz radyolojik evreler agisindan benzerdi (p=0,368). Calisma grubundaki bireylerin
indeks dizine gore radyolojik olarak 8 kisi Evre 1, 14 kisi Evre 2 ve 4 kisi ise Evre 3

OA’yd1 Evre 3’te yer alan bireyler olgularin % 15,5’ini olusturmaktaydi (Tablo 5).
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Tablo 4: Caligma ve kontrol grubu olgularinin sosyo-demografik 6zellikleri

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri
Yas, yil, x +ss, (% 95 GA) o4 8.4 63109 0,498"
(60,6 — 67,4) (58,6— 67,4)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 19 (73,1) 18 (69,2) 0,7607
Erkek 7 (26,9) 8 (30,8)
Meslek, n (%)

Calismiyor 26 (100,0) 24 (92,3) 0,4908
Egitim stiresi, yil, x £ ss, 6,6 £ 5,4 7.1+27 0.875"
(% 95 GA) (4,4—8,8) (6,0—8,2)

BKI, kg/m?, x + ss, (% 95 GA) 30.8:45.2 2794 0,071
(28,7—32,9)  (25,7—30,1)

Sigara icenler, n (%) 1(3,8) 5(19,2) 0,191%

Hastalik hikayesi, n (%)3

Var 19 (73,1) 15 (57,7) 0,3827

Yok 7 (26,9) 11 (42,3)

Osteoartrit siiresi, ay, X = ss, 35,3 +48,6 - NA
(% 95 GA) (15,7 —54,9)

BKI: Beden kitle indeksi, *:Mann-Whitney U testi, {: Ki-Kare testi, §: Fisher Kesin

Ki KareTesti, {: Kardiyo pulmoner, kardiyo metabolik ve kas iskelet sistemi

hastaliklari; NA: Uygulanmaz

37



Tablo 5: Caligma grubundaki bireylerin indeks dizlerinin radyolojik siniflandirma
dagilim1

P
Degiskenler Say1 Yiizde degeri*
Sag indeks alt ekstremite
radyolojik siniflama
Grade 1 3 21,4
0,046
Grade 2 9 64,3
Grade 3 2 14,3
Sol indeks alt ekstremite
radyolojik siniflama
Grade 1 5 41,7
0,368
Grade 2 5 41,7
Grade 3 2 16,7

*. Tek orneklem ki-kare testi

4.3 Agr1 Degerlendirme Sonuclari

Calisma grubundakibireylerin dizlerinde en fazla aktivite swrasinda agri
hissettikleri tespit edildi. Sag ekstremite Ol¢liimleri Friedman testi ile
karsilastirildiginda, bireylerin gece, istirahat ve aktivitedeki agri siddetlerinin
istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (X2 =4,478, df=2, p= 0,107). Buna karsin
sol ekstremite dl¢climlerinde gece, istirahat ve aktivite sirasindaki agri siddetlerinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edildi (X2 = 7,735, df=2, p=

0,023), (Tablo 6).

38



Tablo 6: Calisma grubundaki bireylerin ekstremitelerine gore GAS ile 6lgiilen agr1
siddetleri, cm

Olglim

Ekstremite  zaman1 ~ Min-Max Ortanca X £SS X2 degeri*
Gece 0-10 3,7 3,9+3,6

Sag [stirahat 0-8,4 2,5 32+32 4478 0,107
Aktivite 0-10 6,0 5,1+39
Gece 0-7 0,9 2,2+2,6

Sol [stirahat 0-6,8 2,3 2,5+£25 7,735 0,023
Aktivite 0-9,5 4,5 4,1+3,1

GAS: Viziiel Analog Skala, SS= Standart Sapma, X2:Ki Kare Testi,
Min: Minimum, Max: Maksimum *:Friedmann Test

Calisma grubundaki bireylerin WOMAC OA indeksinin Agr1 alt 6lgeginde

aldiklar1 ortalama puan 3,8 £+ 2,1 idi (Tablo 7).

Tablo 7: Calisma grubundaki bireylerin WOMAC OA indeks puanlari

WOMAC alt Minimum Maksimum X +£5ss
olcegi

Agr 0 8,5 3,821
Sertlik 0 8,8 3,6 £2,7
Fiziksel 0,4 7,2 3,3+1,9
fonksiyon

Toplam 1.1 24,2 10,9+5,9

4.4 Propriyoseptif Duyu ile Agr1 Sonuglari Arasindaki Iliski
Kalga ekleminde kalgca fleksiyon pozisyon hissi ile aktivite agrisi arasinda
istatistiksel olarak orta diizeyde iliski bulundu (rho=0,43, p=0,030). Kalga
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fleksiyonundaki Kinestezi ile gece agrisi arasinda (rho=0,47, p=0,017) ve kalca
eksternal rotasyonunda olgiilen kinestezi ile istirahat agrisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve orta diizeyde korelasyonlar tespit edildi (rho=0,40, p=0,041),
(Tablo 8). Diz ve ayak bilegi eklemi PD 6l¢iimleri ile agri1 degerleri arasinda anlamli
herhangi istatistiksel bir iligkili yoktu (tim p’ler>0,05), (Tablo 9-10). Subtalar
eklemde inversiyon pozisyon duyusu ile aktivite agrist arasinda (rho=0,45, p=0,022)
ve eversiyon kinestezi duyusu ile istirahattaki agri arasinda istatistiksel olarak orta

kuvvette anlamli iligkiler bulundu (rho=0,45, p=0,021), (Tablo 10).
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Tablo 8: Calisma grubundaki bireylerin kalga propriyoseptif duyulari ile agr1 siddetleri arasindaki iligki, rho(p)

Mutlak hata ol¢iim
Duyu sonucu WOMAC Agn Gece agrisi Istirahat agris1 Aktivite agrisi
Kalga fleksiyon -0,01 (0,996) 0,04 (0,843) 0,04 (0,853) 0,43 (0,030)
S >
S 3 '
%“ % Kalga abduksiyon 0,07 (0,735) 0,07 (0,730) 0,14 (0,502) 0,36 (0,070)
§ O
& Kalga internal rotasyon -0,06 (0,772) 0,04 (0,853) 0,20 (0,319) 0,36 (0,071)
Kalga fleksiyon 0,37 (0,062) 0,47 (0,017) 0,52 (0,006) 0,16 (0,424)
5 .
g = Kalga abduksiyon 0,13 (0,525) 0,01 (0,952) 0,32 (0,116) 0,05 (0,798)
s
Kalga eksternal rotasyon 0,03 (0,868) -0,01 (0,967) 0,40 (0,041) 0,01 (0,964)

*Spearman Korelasyonu



Tablo 9: Calisma grubundaki bireylerin diz propriyoseptif duyulari ile agr1 siddetleri arasindaki iligki, rho(p)

Mutlak hata ol¢iim
Duyu sonucu WOMAC Agn Gece agrisi Istirahat agrisi Aktivite agrisi

c Diz fleksiyon (20°) 0,08 (0,692) 0,01 (0,992) 0,15 (0,464) 0,17 (0,408)
22

N Z Diz fleksiyon (40°) 0,15 (0,462) -0,01 (0,972) -0,22 (0,274) -0,19 (0,365)
a N0

3

5 § Diz fleksiyon 0,34 (0,090) 0,26 (0,202) 0,24 (0,233) 0,04 (0,864)
c >

¥ 3

*Spearman Korelasyonu



Tablo 10: Calisma grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalarpropriyoseptif duyulari ile agr1 siddetleri arasindaki iligki, rho(p)

Mutlak hata ol¢iim
Duyu sonucu WOMAC Agn Gece agrisi Istirahat agris1 Aktivite agrisi
S z Plantar fleksiyon 0,26 (0,200) 0,32 (0,115) 0,21 (0,309) 0,10 (0,623)
]
2 =
g A Inversiyon 0,22 (0,277) 0,13 (0,529) 0,34 (0,089) 0,45 (0,022)
N 5 Dorsifleksiyon 0,18 (0,391) 0,17 (0,410) 0,32 (0,111) -0,05 (0,809)
¢ © Eversiyon 0,27 (0,184) 0,21 (0,311) 0,45 (0,021) 0,08 (0,713)

*Spearman Korelasyonu



4.5 Eklem Hareket Acikhig1 ve Q Acisi Sonuclari

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin aktif ve pasif kalga fleksiyonu,
abduksiyonu, adduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu ve diz fleksiyon EHA
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (tim p’ler>0,05). Buna karsin
kalca ekstansiyonu, diz ekstansiyonu aktif ve pasif EHA’larinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (tiim p’ler<0,05). Kalga ekstansiyonu % 95
giiven araligi (GA) degerlerine bakildiginda degerler cakigsa bile ‘0’ degeri
icermedigi i¢cin 6l¢iim sonuglart arasindaki fark anlamliydi. Hem pasif hem de aktif
diz ekstansiyon EHA’smin % 95 GA degerlerinde ¢akisma bulunmadi (Tablo 11-

13).
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Tablo 11: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin kalga aktif eklem hareket

acikliklarmin karsilastirilmasi, x £ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
1004+ 11,2 103,8 £ 10,5
Kalga fleksiyonu 0,369
(95,9 —104,9) (99,6 — 108,0)
17,9 £4,7 21,1+3.9
Kalga ekstansiyonu 0,005
(16,0 —19,8) (19,5 —22,7)
44,5 + 4,6 442 +5.6
Kalga abduksiyonu 0,746
(42,6 — 46,4) (41,9 — 46,5)
20,4 +3,1 21,5+3,0
Kalga adduksiyonu 0,207
(19,2 —21,7) (20,3 — 22,7)
32,5+5,3 30,3+5,0
Internal rotasyon 0,139
(30,4 — 34,6) (28,3 —32,3)
31,0+9,5 29,2+ 5,6
Eksternal rotasyon 0,404
(27,2 — 34,8) (26,9 — 31,5)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 12: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin kalga pasif eklem hareketi

acikliklarmin karsilastirilmasi, x + ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
105,9 + 9,8 106,5+9,9
Kalga fleksiyonu 0,927
(101,9 —109,9) (102,5 —110,5)
20,3+£4,5 229+34
Kalca ekstansiyonu 0,011
(18,5—22,1) (21,5—24,3)
47,0 +4,8 46,4 + 6,2
Kalga abduksiyonu 0,665
(45,1 —48,9) (43,9 — 48,9)
22,8+23 23,7+2,8
Kalga adduksiyonu 0,212
(21,9 —23,7) (22,6 — 24,8)
35,6 £6,3 32,4+49
Internal rotasyon 0,055
(33,1 —38,1) (30,4 — 34,4)
34,5+9,9 31,8 £ 6,1
Eksternal rotasyon 0,223
(30,5—38,5) (29,3 — 34,3)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 13: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin aktif ve pasif diz eklem hareket
acikliklarmin ve Q agist 6lglim sonuglarmin karsilastirilmasi, x £ ss, (% 95 GA),

derece
Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
Fleksiyon 102,7 £9,7 1109+ 7,8
0,369
(aktif) (98,8 — 106,6) (107,7 —114,1)
Fleksiyon 108,6 = 10,2 113,2+7,3
0,106
(pasif) (104,5 —112,7) (110,3 — 116,1)
Ekstansiyon 132,6 +3,7 135,9+34
0,002
(aktif) (131,1 —134,1) (134,5 — 137,3)
Ekstansiyon 134,3 £ 3,1 137,0 £3,1
0,002
(pasif) (133,0 —135,6) (135,7 —138,3)
11,3+£5,2 7,9 +3,7
Q agis1 0,005
(9!2 — 13!4) (6,4 - 9,4)

*: Mann-Whitney U testi

Her iki grubun Q acis1 degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,005). Sonuglar % 95 GA ile birlikte ele
alindiginda da oOlglim sonuglarinda gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edildi
(Tablo 13).

Bireylerin Q acis1 degerlerinin fiziksel fonksiyon testleri arasindaki iliski
incelendiginde sadece 40 m Hizli Hizda Yiiriime testi ile anlamli korelasyon
saptanirken (rho=0,692, p=0,000) diger testler arasinda istatistiksel bir iligki
bulunmadi (tim p’ler>0,05). Ayrica WOMAC OA indeks fiziksel fonksiyon alt

Olgegi ile 30 sn otur-kalk testi (rho=-0,485, p=0,012) arasinda orta dereceli negatif
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korelasyon saptandi. WOMAC OA indeksinin Fiziksel Fonksiyon alt 6lgegi ile 40 m
Hizli Hizda Yiirime Testi (rho=0,517, p=0,007) ve Merdiven Cikma Testi
(rho=0,422, p=0,032) arasinda pozitif anlamli korelasyonlar oldugu tespit edildi.
Calisma ve kontrol grubunun ayak bilegi aktif ve pasif EHA oOlciimleri
karsilastirildiginda dorsi fleksiyon ve eversiyon Olglimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (tiim p’ler<0,05). % 95 GA degerleri agisindan da gruplar
arasinda elde edilen fark anlamliydi. Her iki grup arasinda pasif ayak bilegi plantar
fleksiyon ve aktif ve pasif inversiyon EHA degerlerinde istatistiksel olarak fark

bulunmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 14, 15).

Tablo 14: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalar aktif eklem
hareket agikliklarmin karsilastirilmasi, x + ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
] 41,6 £5,9 449 +4,1
Plantar fleksiyon 0,033
(39,2—43,9) (43,2 — 46,6)
_ _ 17,9 + 5,6 14,5+2.2
Dorsi fleksiyon 0,008
(15,6 — 20,2) (13,6 — 15,4)
) 22,7+7,1 17,7+5,3
Eversiyon 0,009
(19,8 — 25,6) (15,6 — 19,8)
- 25.0+5,5 23,5+55
Inversiyon 0,457
(22.8 —27,2) (21,3 — 25,7)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 15: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalar pasif eklem
hareket agikliklarmin karsilastirilmasi, x + ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
] 45,6 £5,2 47,6 + 3,8
Plantar fleksiyon 0,270
(43,5—477) (46,1 —49,1)
) ) 21,4+6,5 17,2+ 2.4
Dorsi fleksiyon 0,004
(18,8 — 24,0) (16,2 — 18,2)
) 25,7+ 8,1 21,0+ 84
Eversiyon 0,012
(22,4 — 28,9) (17,6 — 24,4)
, 28,0+ 5,9 253+£53
Inversiyon 0,149
(25,6 — 30,4) (23,2 —27,4)

*: Mann-Whitney U testi

4.6 Propriyoseptif Duyu ile Eklem Hareket A¢ikhg Arasindaki iliski

Kalga eklemi pozisyon hissi ile aktif ve pasif EHA arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmadi (tiim p’ler>0,05). Kalca fleksiyon kinestezi degerleri ile
internal rotasyon arasinda (rho=0,39, p=0,049) zayif kuvvette ve eksternal rotasyon
(rho=0,41, p=0,036) aktif EHA arasinda orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar oldugu bulundu. Ayrica kalga fleksiyonundaki Kinestezi ile internal
(rho=0,40, p=0,044) ve eksternal rotasyon (rho=0,40, p=0,042) pasif EHA arasinda
orta kuvvette istatistiksel iliski saptandi. Kalga abduksiyon hareketindeki Kinestezi
ile abduksiyon pasif EHA arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlaml iligki
tespit edildi (rho=-0,41, p=0,036). Kalga eksternal rotasyon kinestezi duyusu ile
internal rotasyon aktif EHA (rho=0,43, p=0,030) ve pasif EHA (rho=0,44, p=0,026)
arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon vardi (Tablo 16). Diz
eklemi pozisyon hissi ile EHA arasinda istatistiksel herhangi bir iligki saptanmazken

(p>0,05), diz fleksiyonundaki kinestezi ile aktif diz fleksiyon EHA’s1 (rho=-0,60,
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p=0,001) ve pasif diz fleksiyon EHA’s1 (rho=-0,62, p=0,001), arasinda orta kuvvette
anlamli korelasyonlar bulundu (Tablo 17). Ayak bilegi/subtalar eklemde ise sadece
inversiyonundaki pozisyon hissi ile aktif inversiyon (rho=-0,53, p=0,005) ve pasif
inversiyon EHA’s1 (rho=-0,48, p=0,013) arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde

anlaml1 iligki saptandi (Tablo 18).
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Tablo 16: Calisma grubundaki bireylerin kalga eklem propriyoseptif duyulari ile eklem hareket agikligi arasindaki iligki, rho(p)

Kalca eklem hareket acikliklan

Aktif Pasif
internal Eksternal internal Eksternal
Mutlak hata Fleksiy rotasyon rotasyon rotasyon rotasyon
Duyu él¢iim sonucu on Abduksiyon Fleksiyon  Abduksiyon
Kalga fleksiyon -0,13 0,17 -0,13 -0,35 -0,08 0,14 -0,16 -0,31
(309 (0,537)  (0,416) (0,537) (0,085) (0,698) (0,481) (0,442) (0,123)
§ 7 Kalga abduksiyon 0,31 -0,17 0,28 -0,09 0,35 0,03 0,16 0,02
23 (09 (0,119)  (0,397) (0,162) (0,069) (0,079) (0,904) (0,434) (0,924)
g0 Kil‘f‘a internal -0,12 0,13 0,05 -0,26 0,12 0,19 -0,01 -0,30
Ego%jy"” (0,566)  (0,527) (0,824) (0,209) (0,557) (0,356) (0,967) (0,141)
5 Kalga fleksiyon -0,12 -0,10 0,39 0,41 -0,10 -0,34 0,40 0,40
3 (307 (0,551)  (0,633) (0,049) (0,036) (0,630) (0,092) (0,044) (0,042)
2 Kalga abduksiyon 0,17 -0,10 0,22 0,19 0,13 -0,41 0,18 0,11
= (20°) (0,420)  (0,632) (0,299) (0,351) (0,514) (0,036) (0,392) (0,581)
[«B}
g ﬁ;@i&fsmmm 0,04 0,10 0,43 0,39 0,08 -0,31 0,44 0,38
2 o (0,839)  (0,642) (0,030) (0,051) (0,710) (0,129) (0,026) (0,059)

*Spearman Korelasyonu



Tablo 17: Calisma grubundaki bireylerin diz eklem propriyoseptif duyulari ile eklem hareket agiklig1 arasindaki iliski, rho(p)

Diz eklem hareket acikhg:

Aktif Pasif
Mutlak hata ol¢iim
Duyu sonucu Fleksiyon Ekstansiyon Fleksiyon Ekstansiyon
) Diz fleksiyon (20°) -0,17 (0,396) -0,39 (0,052) -0,36 (0,075) -0,37 (0,066)
Pozisyon Duyusu
Diz fleksiyon (40°) -0,13 (0,536) -0,01 (0,995) -0,15 (0,479) 0,03 (0,891)
Kineztesi duyusu Diz fleksiyon (40°) -0,60 (0,001) -0,23 (0,249) -0,62 (0,001) -0,30 (0,136)

*Spearman Korelasyonu



Tablo 18: Calisma grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalareklem propriyoseptif duyulari ile eklem hareket a¢iklig1 arasindaki iligki, rho(p)

Eklem hareket acikhg:
Aktif
Mutlak hata Plantar Dorsi Plantar Dorsi
Duyu élciim sonucu fleksiyon  fleksiyon  Eversiyon inversiyon  fleksiyon fleksiyon Eversiyon  Inversiyon

5 Plantar fleksiyon -0,14 0,04 0,05 -0,22 -0,06 0,11 0,05 -0,12
% (259 (0,505)  (0,831) (0,810) (0,286) (0,790) (0,596) (0,817) (0,563)
§ Inversiyon -0,06 -0,37 -0,38 -0,53 0,04 -0,29 -0,35 -0,48
7

E (159 (0,771)  (0,063) (0,055) (0,005) (0,862) (0,145) (0,082) (0,013)
5 Dorsi fleksiyon -0,23 0,14 0,17 -0,05 -0,20 0,21 0,15 -0,09
g (109 (0,255)  (0,502) (0,412) (0,797) (0,340) (0,311) (0,461) (0,666)
% Eversiyon 0,01 0,14 0,14 -0,05 0,12 0,31 0,26 0,09
-E (109 (0,973)  (0,512) (0,497) (0,797) (0,545) (0,120) (0,200) (0,649)

*Spearman Korelasyonu




4.7 1zokinetik Pik Tork Degerleri

Kalga g¢evresinde yer alan kaslarin kuvvet dlglimlerinde elde edilen sonuglar
gruplar arasi karsilastirildiginda, 30°/sn’lik agisal hizda 6lgiilen abdiiktor ve addiiktor
kas kuvvetinin pik tork degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasma
karsin (tim p’ler<0,05), 120°/sn’de yapilan 6l¢iimlerde anlamli fark tespit edilmedi
(ttim p’ler>0,05). Bu degerlere ait % 95 GA incelendiginde ise 30°/sn’lik agisal hizda
kalga abduktor kaslar1 icin elde edilen istatistiksel farklilik devam etmesine karsin
addiiktor kaslart igin % 95 GA degerlerinin cakistigr ve ‘0’ degeri icerdiginden
farklilik devam etmemekteydi.

Her iki grupta 30°/sn ve 60°sn’lik agisal hizlarda oOlglilen kalca fleksor,
ekstansor, internal rotatdr ve eksternal rotator kaslarmn pik tork degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tiim p’ler<0,05). 30°/sn’lik agisal
hizda olgiilen kalgca fleksor ve ekstansor pik tork degerlerine ait iki grubun Ol¢iim
sonuclar1 arasindaki farkin % 95 GA degerlerinin ¢akistig1 ancak bu degerlerin “0”
sayisin1 kapsamamasi nedeniyle gruplar arasindaki farklii§in devam ettigi
bulundu.Buna karsin 60°/sn’lik agisal hizda dlciilen kalga fleksor ve ekstansor kas
kuvvetinde gruplar arasi saptanan istatistiksel fark % 95 GA degerleri incelendiginde
de devam etmemekteydi. Gruplar arasinda % 95 GA degerleri agisindan da kalga

internal ve eksternal rotator kas kuvvetlerinde farklilik bulunmaktaydi (Tablo 19).

54



Tablo 19: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin kalca gevresi kas kuvvetlerinin
karsilastirilmasi, (pik tork=N/m), x £ ss, (%95 GA)

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Kas gruplann ~ Derece/sn n=26 n=26 degeri”
30 29,7+ 153 51,1 £26,8
0,001
(23,5—35,9) (40,3—61,9)
Abdiiktor
120 17,0 £ 154 18,1 £12,6
0,272
(10,8 —23,2) (13,0 —23,2)
30 37,9 +26,8 50,9 + 28,8
0,049
(27,1 —48,7) (39,3—62,5)
Adduktor
120 15,1 +14,9 155+11,1
0,660
(9,1 —21,1) (11,0—19,9)
30 32,3 +18,1 47,3 £234
0,027
(24,9 — 39,6) (37,8 —56,8)
Fleksor
60 27,6 + 20,7 34,6 14,8
0,035
(19,2 — 35,9) (28,6 — 40,6)
30 55,5+323 76,6 + 33,8
0,025
(42,5 —68,5) (62,9 —90,3)
Ekstansor
60 42,2 £29,1 58,8 + 30,9
0,038
(30,4 —53,9) (46,3 —71,3)
30 154+73 23,8+ 10,1
0,001
. (12,5 —18,3) (19,7 —27,9)
Internal rotator
60 13,5+8,4 20,6 £9,9
0,001
(10,1 —16,9) (16,6 — 24,6)
30 17,2 +8,2 29,2 + 14,5
0,001
Eksternal (13,9 —20,5) (23,3 —30,1)
rotator 60 15,7+ 8,1 23,7+ 14,8
0,030
(12,4 —18,9) (17,7 —29,7)

*: Mann-Whitney U testi
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Iki grubun diz fleksér ve ekstansor kas kuvveti sonuglari incelendiginde sadece
60°/sn’de yapilan diz ekstansor kas kuvvetinde hem istatistiksel olarak (p=0,021),

hem de % 95 GA degerleri agisindan anlamli fark bulundu (Tablo 20).

Tablo 20: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin diz eklem g¢evresi kas
kuvvetlerinin kargilagtirilmasi, (pik tork=N/m), x £ ss, (%95 GA)

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Kas gruplan Derece/sn n=26 n=26 degeri’
34,3 £21,1 44,5+ 19,9
60 0,070
(25,8 —42,8) (36,5—52,5)
Fleksor
30,4 £ 18,2 40,5+ 21,2
90 0,102
(23,0—37,8) (31,3—49,1)
48,2 + 33,7 71,8 £36,0
60 0,021
(34,6 —61,8) (57,3—86,3)
Ekstansor
40,3 +£29,0 52,3 +£28,6
90 0,77
(28,6 —52,0) (40,7 —63,9)

*: Mann-Whitney U testi

30°/sn’lik agisal hizda Olglilen ayak bilegi plantar ve dorsi fleksor pik tork
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (tim
p’ler<0,05). Bu farklilik % 95 GA degerleri incelendiginde de siirmekteydi (Tablo
21).

Subtalar eklem evertor ve invertdor kas kuvveti sonuglari gruplar arasinda
karsilastirildiginda 30°/sn ve 60°/sn’de yapilan 6l¢iimlerde hem istatistiksel olarak
hem de % 95 GA degerleri agisindan anlamli fark bulundu (tiim p’ler<0,05), (Tablo

21).
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Tablo 21: Calisma ve Kkontrol
eklemgevresi kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi, (pik tork=N/m), x & ss, (%95 GA)

grubundaki

bireylerin ayak bilegi/subtalar

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Kas gruplann  Derece/sn n=26 n=26 degeri”
24,5+ 14,0 37,9+21,9
30 0,008
(18,8 —30,2) (29,1 —46,7)
Plantar fleksor
26,2 + 18,6 31,2 +£20,6
60 0,256
(18,7—33,7)  (22,9—39,5)
33,8 +20,0 49,8 + 30,2
30 0,044
(25,7—41,9) (37,6 —61,9)
Dorsi fleksor
30,7+ 17,7 38,2+£29,5
60 0,558
(23,6 —37,8) (26,3—50,1)
16,9+7.8 24,2 £ 10,1
30 0,006
(13,7—20,1) (20,1 —28,3)
Evertor
13,8+7,4 19,2+99
60 0,020
(10,8 — 16,8)  (15,2—23,2)
16,5+ 7,6 243+114
30 0,005
. (13,4 —19,6) (19,7 —28,)9)
Invertor
13,2+ 6,5 20,2+ 10,9
60 0,013
(10,6 — 15,8) (15,8 —24,6)

*: Mann-Whitney U testi

4.8 Propriyoseptif Duyu ile Kas Kuvveti Arasindaki Iliski

PD ol¢iimlerinden kalga fleksiyon pozisyon hissi ile kalga adduktor kas kuvveti
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi
(rho=-0,44, p=0,026). Ayrica kalga eklem fleksiyon pozisyon hissi ile kalga fleksor
kas kuvveti arasinda da orta diizeyde anlamli iliski saptandi (rho=0,41, p=0,038).
Geriye kalan kal¢a PD 6l¢im sonuglar1 ile kas kuvvetleri arasinda istatistiksel bir

iliski bulunmadi (Tablo 22). Benzer olarak diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin
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PD’si ile kas kuvveti degerleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski

saptanmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 23 ve 24).
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Tablo 22: Calisma grubundaki bireylerin kalga propriyoseptif duyular ile kas kuvvetleri arasindaki iliski, rho(p)

Kalca kas kuvveti

Mutlak hata o6l¢ciim Abduktor Abduktor  Adduktor — Adduktor Fleksor Fleksor Ekstansor Ekstansor
Duyu sonucu (309 (1209 (309 (1209 (30%) (60°) (30%) (60°)

Kalga fleksiyon -0,14 -0,33 -0,01 -0,44 -0,41 -0,37 -0,24 -0,20

(309 (0,486) (0,099) (0,951) (0,026) (0,038) (0,060) (0,235) (0,339)
c 5 Kalga abduksiyon -0,02 -0,14 -0,18 -0,04 -0,05 -0,12 -0,05 -0,02
S o
cZ)” % (209 (0,922) (0,487) (0,393) (0,852) (0,812) (0,556) (0,824) (0,927)
£ O Kalca internal

-0,04 -0,38 0,07 -0,37 -0,02 -0,12 -0,12 -0,10

rotasyon

(209) (0,848) (0,053) (0,725) (0,060) (0,914) (0,546) (0,563) (0,612)

Kalga fleksiyon -0,20 -0,16 -0,21 0,04 0,07 -0,02 -0,27 -0,26

(309 (0,333) (0,428) (0,314) (0,864) (0,748) (0,936) (0,175) (0,203)
S 5 Kalca abduksiyon -0,06 -0,07 -0,15 0,01 -0,01 -0,06 -0,31 -0,31
L o
g % (209 (0,759) (0,744) (0,467) (0,945) (0,971) (0,772) (0,129) (0,123)
¥ O Kalca eksternal

-0,01 -0,10 -0,03 -0,02 -0,07 -0,16 -0,22 -0,30
rotasyon
(209) (0,974) (0,641) (0,890) (0,931) (0,744) (0,432) (0,285) (0,140)

*Spearman Korelasyonu



Tablo 23: Calisma grubundaki bireylerin diz propriyoseptif duyulari ile kas kuvvetleri arasindaki iligki, rho(p)

Diz kas kuvveti

Mutlak hata ol¢iim Diz fleksorleri Diz fleksorleri Diz ekstansorleri

Diz ekstansorleri

Duyu sonucu (60 (909 (60°) (909
Diz fleksiyon (20°) -0,27 (0,186) -0,32 (0,115) -0,23 (0,254) -0,29 (0,152)
Pozisyon Duyusu
Diz fleksiyon (40°) 0,01 (0,959) -0,16 (0,424) -0,07 (0,744) -0,07 (0,722)
Kinestezi duyusu Diz fleksiyon(40°) -0,20 (0,318) -0,30 (0,135) -0,19 (0,346) -0,20 (0,331)

*Spearman Korelasyonu



Tablo 24: Calisma grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalar propriyoseptif duyulari ile kas kuvvetleri arasindaki iliski, rho(p)

Ayak bilegi kas kuvveti
Plantar Plantar Dorsi Dorsi
Mutlak hata fleksor fleksor fleksor fleksor Evertor Evertor invertor invertor

Duyu ol¢iim sonucu (309 (60 (309 (60°) (30%) (60°) (30%) (60°)

5 Plantar -0,16 -0,07 -0,16 -0,20 0,01 -0,13 0,19 0,16

[72)

>

> fleksiyon (25°) (0,447) (0,721) (0,439) (0,330) (0,993) (0,521) (0,342) (0,424)

(@]

§ 0,01 -0,24 -0,05 -0,31 -0,15 -0,19 -0,12 -0,28

2 Inversiyon (15°)

S (0,967) (0,233) (0,826) (0,123) (0,479) (0,344) (0,552) (0,173)

5 Dorsi fleksiyon -0,23 -0,29 -0,08 0,10 -0,29 -0,08 -0,36 -0,03

wn

>

> (109 (0,266) (0,153) (0,713) (0,622) (0,152) (0,697) (0,074) (0,894)

©

3 -0,28 -0,27 -0,35 -0,17 -0,22 -0,04 -0,14 -0,08

& Eversiyon (10°)

S (0,159) (0,187) (0,079) (0,403) (0,282) (0,864) (0,512) (0,707)

*Spearman Korelasyonu



4.9 Eklem Pozisyon Hissi

Kalca eklem fleksiyonu (30° pozisyonu) ve internal rotasyonunda (20°
pozisyonu) Olgiilen eklem pozisyon hissini belirlemek i¢in kullanilan ortalama
mutlak hata degerleri her iki grupta istatistiksel olarak farkli (tiim p’ler<0,05)
olmasmma ragmen % 95 GA degerlerinde c¢akisma oldugu tespit edildi. Bununla
birlikte iki grubun 6l¢tim sonuglar1 arasindaki farkin % 95 GA degerleri ‘0’ degerini
kapsamadigindan gruplar arasindaki farklar anlamliydi. Kalga abdiiksiyonu (20°
pozisyonu) i¢in pozisyon hissinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 25).

Diz eklem pozisyon hissinin testi icin 20° ve40° fleksiyon pozisyonlarinda
yapilan Ol¢limlerde gruplar arasinda ortalama mutlak hata degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (tiim p’ler>0,05), (Tablo 26).

Tablo 27°de gosterildigi gibi ayak bilegi plantar fleksiyon (25° plantar
fleksiyon pozisyonunda) ve subtalar eklem inversiyonundaki (15%’lik inversiyon
pozisyonunda) pozisyon hissi 6lgimlerindeki ortalama mutlak hata degerlerinin her

iki grupta istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (tiim p’ler>0,05).
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Tablo 25: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin kalga eklemi pozisyon hissinin karsilastirilmasi, x = ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit n = 26 Kontrol n = 26
Ortalama Mutlak Ortalama Mutlak p p
Degiskenler Hareket acisi Hata Hareket acis1 Hata degeri’ degeri’
32,2 + 8,4 7,7+43 31,3+4,9 4,6 +3,1
Fleksiyon (30°) 0,314 0,005
(28,8 — 35,6) (5,9 —9,9) (29,3 —33,3) (3,4 —5,)9)
20,9 +5,7 5,0+2,7 23,5+ 6,1 4,6 £2,6
Abduksiyon (20°) 0,216 0,367
(18,6 — 23,2) (3,9 —6,1) (21,0 —25,9) (3,5 —5,7)
23,7+ 8,0 7,8 +4,1 23,3+53 5,2+3,6
Internal rotasyon (20°) 0,701 0,027
(20,5 — 26,9) (6,1 —9,5) (21,2 —25,4) (3,7 —6,7)

*: Ortalama hareket agis1 igin Mann Whitney U testi; f: Mutlak hata i¢in Mann Whitney U testi



Tablo 26: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin diz eklemi pozisyon hissinin karsilastirilmasi, x + ss, (% 95 GA),
derece

Gruplar
Osteoartrit n = 26 Kontrol n = 26

Ortalama Mutlak Ortalama Mutlak p p
Degiskenler Hareket acisi Hata Hareket acis1 Hata degeri’ degeri’

20,3+ 10,5 7,5+7,1 245+43 5,6 3,0
Fleksiyon (20°) 0,008 0,608

(16,1 —245) (46—10,4) (22,8—26,2) (4,4—6,8)

37,1 £6,6 5,9+4,1 40,8 +4,9 42+29

Fleksiyon (40°) 0,020 0,150

(344—398) (42—76) (388—428) (3,0—5/4)

*: Ortalama hareket agis1 igin Mann Whitney U testi; f: Mutlak hata i¢in Mann Whitney U testi



Tablo 27: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ayak bilegi/subtalar eklem pozisyon hissinin karsilastirilmasi, x = ss,
(% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit n = 26 Kontrol n = 26

Ortalama Mutlak Ortalama Mutlak p p
Degiskenler Hareket acisi Hata Hareket acis1 Hata degeri’ degeri’

25,8 £4,1 35+24 26,9 £4.,6 43+28
Plantar Fleksiyon (25°) 0,425 0,273

(241—275) (25—45) (250—288) (3,2—5/4)

‘ 15,9 +£3,7 35+1,9 17,3 +3,3 3,619
inversiyon(15°) 0,226 0,985

(144—174) (2,7—43) (159—186) (2.8—4,4)

*: Ortalama hareket agis1 igin Mann Whitney U testi; f: Mutlak hata i¢in Mann Whitney U testi



4.10 Kinestezi Olciimleri

Kalga ekleminde fleksiyon (30° kalga fleksiyon pozisyonu), abduksiyon (20°
kalga abduksiyon pozisyonu) ve eksternal rotasyonda (20° eksternal rotasyon
pozisyonu) olgiilen kinestezi agisindan ortalama mutlak hata degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu (tiim p’ler>0,05), (Tablo 28).

Tablo 29’da gosterildigi gibi diz eklem (40° diz fleksiyon pozisyonu)
Kinestezisi de gruplar benzerlik gostermekteydi (p>0,05).

Ayak bilegi eklemi dorsi fleksiyon (10° dorsi fleksiyon pozisyonu) ve subtalar
eklem eversiyon (10° eversiyon pozisyonu) hareketlerinde olgiilen Kkinestezinin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu bulundu (p<0,05).

%95 GA degerlerinde ¢akigsma bulunmadigi i¢in sonuglar anlamliydi (Tablo 29).
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Tablo 28: Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin kalga eklem kinestezi sonuglarmnimn karsilastirilmasi, x =+ ss,
(% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit n = 26 Kontrol n = 26
Ortalama Mutlak Ortalama Mutlak p p
Degiskenler Hareket acis1 Hata Hareket acis1 Hata degeri’ degeri’
Fleksiyon 27,5+ 1,5 2,7+ 1,8 27,8+1,3 22+1,3
0,491 0,376
(309 (26,9—28,1) (19—34) (27,3—283) (1,7—27)
Abduksiyon 22,4 +1,7 24+ 1,7 21,9+£0,6 1,9+ 0,6
0,305 0,305
(209 (21,7—23,1) (1,7—3,1) (21,7—221) (1,7—2]2)
Eksternal
16,6 £ 3,0 34+30 17,5+1,9 2,5+1,9
rotasyon 0,160 0,160
(154—17,8) (2,2—46) (16,7—18,3) (1,7—3,3)
(20°)

*: Ortalama hareket agis1 igin Mann Whitney testi; 7: Mutlak hata icin Mann Whitney testi



Tablo 29:Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin diz ve ayak bilegi/subtalar eklem kinestezi sonuglarmin
karsilastirilmasi, x = ss, (% 95 GA), derece

Gruplar
Osteoartrit n = 26 Kontrol n = 26
Ortalama Mutlak Ortalama Mutlak p p

Degiskenler Hareket acisi Hata Hareket acis1 Hata degeri”  degeri'
Diz fleksiyon 36,6 +2,3 3,1£2,0 37,6 £2,3 2,1+1,3

0,063 0,068
(409 (35,7—375) (23—39) (36,7—38)5) (1,6—2,6)
Ayak bilegi dorsi 7,1+1,3 2,8+1,3 8,0+£0,7 1,9+0,7

0,008 0,004
fleksiyon (10°) (6,6 —7,6) (2,3—3,3) (7,7—8,3) (1,6 —2,2)
Ayak bilegi 7,1 £1,1 2,8+1,1 8,0+£0,8 1,9+0,8

0,003 0,003
eversiyon (10°) (6,7 —17,5) (2,4 —3,2) (7,7 —38,3) (1,6 —2,2)

*: Ortalama hareket agis1 igin Mann Whitney testi; 7: Mutlak hata i¢in Mann Whitney testi



4.11 Fiziksel Fonksiyon Test Sonugclari

Tablo 30°de gosterilen fiziksel fonksiyon test sonuglarinda iki grup arasinda 40
m Hizli Hizda Yiirime testinde istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptanmadi
(p=0,116). Gruplar arasinda 30 sn Otur Kalk test sonuglar1 istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkliydi (p=0,020). Bu teste ait iki grubun Ol¢lim sonuglar1 arasindaki
farkin %95 GA degeri “0”1 kapsamadig: icin elde edilen fark anlamliydi. Merdiven
Cikma (p=0,001) ve Inme (p=0,001) test sonuglarinda ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi. Bu testlere ait %95 GA degerlerinde de

cakisma bulunmadig i¢in sonuglarim anlamli oldugu belirlendi.

Tablo 30: Calisma ve kontrol grubundaki olgularin fiziksel fonksiyon test
sonug¢larmim karsilagtirilmasi, x <+ ss, (%95 GA)

Gruplar
Osteoartrit Kontrol p
Degiskenler n=26 n=26 degeri’
30 sn otur kalk testi 10,4 + 3,0 12,4 +2,9 0.020
(tekrar sayisi) (9,2 —11,6) (11,2 — 13,6) ’
40 m hizl1 hizda yiirtime 44,6 £ 17,7 36,2+ 10,3 0116
(sn) (37,5—51,7) (32,0 —40,4) ’
8,5+3,2 5,8+22
Merdiven ¢ikma (sn) 0,001
(7,2—9,8) (4,9—86,7)
o 9,6 +3,6 59+2,7
Merdiven inme (sn) 0,001

(8,1 —11,1) (4,8 —6,9)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 7°de gosterilen verilerde ¢alisma grubunun ortalama WOMAC OA
Indeks puanlar1 gosterilmektedir. Bireylerin ortalama fiziksel fonksiyon puani 3.3 +

1.9 idi.
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4.12 Propriyoseptif Duyu ile Fiziksel Fonksiyonlar Arasindaki Iliski
Kalca ekleminde abduksiyon hareketindeki pozisyon duyusu ile fiziksel

fonksiyon testlerinden sadece 40 m Hizli Hizda Yiirtime testi arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif diizeyde iliski bulundu (rho=0,39, p=0,049). Kal¢a ekleminin
abduksiyon hareketi sirasinda Olgiilen kinestezi duyusu ile Merdiven Cikma
(rh0=0,40, p=0,041) ve Inme Testi (rh0=0,45, p=0,022) srrasinda da istatistiksel
olarak orta kuvvette anlamli iligkiler saptandi. Ayrica kal¢a eklem fleksiyonundaki
kinestezi testi ile Merdiven Inme Testi arasinda da istatistiksel agidan orta diizeyde
anlamli pozitif korelasyonun oldugu da belirlendi (rho=0,42, p=0,033), (Tablo 31).

Tablo 32 diz ve ayak bilegi pozisyon ve kinestezi duyu testleri ile FF
arasindaki iligkileri gostermektedir. Yapilan eklem pozisyon duyusu testlerinden diz
fleksiyonu (20° pozisyonda) ile Merdiven Cikma (rho=0,49, p=0,012) ve Merdiven
Inme (rh0=0,58, p=0,002) Test sonuglar1 arasindaki iliskinin istatistiksel olarak orta
kuvvette anlamli oldugu bulundu.

Subtalar eklem inversiyonunda lgiilen pozisyon hissi ile WOMAC OA Indeks
Fiziksel Fonksiyon alt Olgcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde
iliski tespit edildi (rho=0,41, p=0,041).

Diz fleksiyon kinestezi duyusu ile Merdiven Cikma Testi arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve orta diizey korelasyon saptanirken (rho=0,44, p=0,026) diger
fiziksel fonksiyon testleri ile istatistiksel bir iliski bulunmadi (tiim p’ler>0,05).

Olgiilen ayak bilegi hareketlerindeki kinestezi duyusu ile FF arasinda herhangi

istatistiksel bir iliski yoktu (tim p’ler>0,05).
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Tablo 31: Calisma grubundaki bireylerin kalga eklem propriyoseptif duyulari ile fiziksel fonksiyonlar1 arasindaki iligki, rho(p)

Mutlak hata 6l¢iim WOMAC Fiziksel 30 saniye otur 40 metre hizh Merdiven ¢ikma Merdiven inme
Duyu sonucu fonksiyon kalk testi yiiriime testi testi testi
Fleksiyon (30°) 0,06(0,765) -0,30(0,132) 0,18(0,377) 0,14(0,505) 0,07(0,752)
S o
% ‘é Abduksiyon (20°) 0,29(0,158) 0,01(0,966) 0,39(0,049) 0,09(0,650) 0,08(0,694)
23 |
T ° internal rotasyon (20°) 0,14(0,507) -0,37(0,062) 0,37(0,064) 0,05(0,794) 0,02(0,940)
Fleksiyon (30°) 0,15(0,469) -0,06(0,759) -0,06(0,763) 0,37(0,065) 0,42(0,033)
N
% ‘z; Abduksiyon (20°) 0,04(0,844) -0,09(0,681) 0,34(0,090) 0,40(0,041) 0,45(0,022)
£ 3
¥ ©  Eksternal rotasyon (20°) -0,21(0,313) 0,21(0,316) -0,10(0,621) 0,04(0,845) 0,14(0,502)

*Spearman Korelasyonu, EHA: Eklem hareket agiklig1



Tablo 32: Caligma grubundaki bireylerin diz ve ayak bilegi/subtalar eklem propriyoseptif duyular ile fiziksel fonksiyonlari arasindaki iliski,
rho(p)

WOMAC Fiziksel 30 saniye otur 40 metre hizh  Merdiven Merdiven
Duyu Mutlak hata 6l¢iim sonucu fonksiyon kalk testi yiiriime testi  ¢ikma testi  inme testi
Diz fleksiyon (20°) 0,01(0,978) -0,19(0,341)  0,34(0,087)  0,49(0,012) 0,58(0,002)
S 5 Dizfleksiyon (40°) 0,27(0,190) -0,14(0,482)  0,03(0,896)  0,13(0,527) -0,15(0,471)
(L>)* > PRI . 0
'g, § Ayak bilegi plantar fleksiyon (25°) -0,07(0,724) 0,10(0,612)  0,08(0,712)  0,14(0,486) 0,29(0,153)
e e . 0
Ayak bilegi inversiyon (15°) 0,41(0,040) -0,24(0,246)  0,26(0,193)  0,14(0,495)  0,19(0,359)
Diz fleksiyon (40°) 0,28(0,162) -0,01(0,985)  0,32(0,117)  0,44(0,026) 0,33(0,097)
5 s
g S Ayak bilegi dorsifleksiyon (10°) -0,06(0,771) 0,13(0,524)  0,07(0,748)  0,19(0,347)  0,14(0,509)
S B
Ayak bilegi eversiyon (10°) -0,09(0,656) 0,12(0,550)  0,09(0,657)  0,09(0,650) 0,13(0,544)

*Spearman Korelasyonu, EHA: Eklem hareket agikligi



Boliim 5

TARTISMA

Diz osteoartritli bireylerde alt ekstremite PD’sini saglikli kontrollerle
karsilastirmali olarak degerlendirmek ve PD ile FF arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla gegeklestirilen ¢calismamizda kalca eklem pozisyon hissinin saglikl kisilere
gore bozuldugu belirlenmistir. Buna karsin erken evre diz OA’s1 diz, ayak bilegi ve
subtalar eklem pozisyon hislerini etkilenmezken ayak bilegi/subtalar eklemdeki
Kinestezi hastaliktan olumsuz etkilenmistir.

Calismamizda diz OA’l1 bireylerin performansa dayali FF nin saglikli kisilere
gore daha kotii oldugu da belirlenmistir. Diz OA’l1 bireylerin alt ekstremite PD’siFF
ile zayif-orta diizeyde iliskilidir. PD degisiklikleri ile en fazla merdiven aktiviteleri
etkilenmektedir.

Pozisyon ve hareket duyusu olarak bilinen PD propriyoseptif reseptorler ve
kortikal alanlardan iletilen bilgilerin merkezi olarak degerlendirilmesi sonucu
meydana gelir. Iletilen bilgiyi islemlendirme siireci viicudun kinematiklerinin
algilanmasna izin verir.

Diz ekleminde en onemli mekanoreseptorler diz eklemi ¢evresindeki kaslarda,
tendonlarda, ligamentlerde, eklem kapsiilinde ve meniskiislerde bulunur. Golgi
tendon organi, ruffini, paccini, mazzoni reseptorleri gibi eklem ve eklem ¢evresinde
yer alan reseptdrler viicut agirliginin aktarilmasina, eklem hareketi boyunca hareket
algisina ve kas gerginligine hassastir (11,80).

OA ligament, eklem kapsiilii, tendon ve kas gibi intra ve periartikiiler yapilar1

etkileyerek propriyoseptif bozukluklara neden olur. Ancak farkli radyolojik
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evrelerdeki ve klinik semptomlar1 olan hastalarda bu bozukluklar degisiklikler
gosterir. Ozellikle ileri radyolojik evrelerde bulunan hastalarda propriyoseptif
bozukluklarin daha fazla oldugu ve aktivite kisitlanmalarinin daha belirgin oldugu
bildirilmektedir (11).

Kikirdagin inervasyonu olmadigi i¢in OA’de en 6nemli semptom olan agri,
intraartikiiler ve periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Ostefitlerin periostu irrite
etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiilde distansiyon ve eklem gevresi kaslardaki
spazm agriya neden olabilir. Sinovit ataklari, subkondral kemikteki vaskiiler basing
artigi, kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agri nedenleri
arasindadir (137). Hastaligin baslangicinda c¢ogunlukla derinde ve sizi seklinde
tanimlanir ve hastalar tarafindan tam lokalize edilemez. Erken evrelerde ekleme asir1
yik bindiren aktiviteler sonrasinda artarken, istirahatle azalir. Ancak hastalik
ilerledik¢e istirahat sirasinda da agri ortaya ¢ikmaya baslar ve hastayr geceleri
uykudan uyandirabilir. Uykudayken kaslarin gevsek olmasi, eklem fonksiyonu
tizerinde destek ve kontrol mekanizmalarinmm islemeyisi bu durumdan sorumlu
tutulmaktadir.

Calismamizda da diz OA’l bireylerin aktivite sirasindaki agri siddetlerinin
daha fazla oldugu bulunmustur. Bununla birlikte gerek GAS ile gerek WOMAC agr1
alt 6lcegi ile degerlendirilen agrinin diisiik siddetlerde oldugu belirlenmistir. Her ne
kadar OA’lh olgularda klinik ve radyolojik evreler daima lineer bir korelasyon
gostermese de (21,27,37-39) calismamizdaki OA’l1 bireylerin ¢ogunlugunun (%
84,5’inin) radyolojik olarak Evre 1 ve 2 oldugu diisiiniildiiglinde diisiik agr1 siddetleri
aciklanabilir.

Agri, etkilenen ekleme binen yliklenmeyi azaltarak diz ¢evresi kaslarmn refleks

motor cevabini etkileyebilir. Agrinin propriyoseptif bozukluklar1 olumsuz etkiledigini
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gosteren c¢aligmalar oldugu gibi,  iligkili olmadigin1 belirten ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Felson ve ark. diz OA’li hastalarda agrinin artis1 ve yapisal
degisikliklerle PD arasinda iliski olmadigini belirtmistir (24-26,35,36,138,139).

Bayramoglu ve ark. isebilateral diz OA’l1 olgularda radyolojik olarak ileri
evredeki (grade 3) diz ekleminin pozisyon hissinin, erken evre (grade 1) dizlere gore
daha fazla bozuldugunu belirlemislerdir (140).

Calismamizda da diz OA’l1 bireylerin agr1 siddetleri ile PD’si arasinda kismen
istatistiksel bir iligki olmadigir bulunmustur. Bu baglamda erken evre diz OA’h
bireylerde agr1 siddetinin dizin PD’si ile iliskili olmadig1 sdylenebilir. Ancak ileri
evre OA’ll olgularda yapilan arastirmalarla, sonuglarin tekrarlanmasinin yararh
olacagim diisiinmekteyiz.

PD’nin eklem stabilitesinin,denge ve postiiriin saglanmasinda rolii vardir.
Eklem stabilitesi ve hareketlerin merkezi sinir sistemindeki kontrolii sensorimotor
kontrol ile iligkilidir (82). Artikiiler mekanoreseptorlerin afferent lifleri medulla
spinalisteki gama-motor noronlara projekte olur (141-144). Gama-motor néronlar
intrafiizal kas liflerini aktive eder. Gama motor noron ecksitabilitesi ise kas igcigi
duyarliligimi kontrol eder (145,146). Artikiiler mekanoreseptorleri etkileyen artritik
bir hasar kas igcigi duyarliliginin dolayisiyla propriseptif keskinligin azalmasina
neden olur (143,147,148). Bu nedenle diz OA’l1 hastalarda hem motor kontrol hem
de eklem pozisyon duyusu bozulur.

Sharma ve ark. ile Jeroch ve ark. unilateral diz OA’l1 hastalarin saglam
taraflarinda da propriyoseptif bozukluklarin oldugunu bildirmistir (37,149)Yazarlar
propriyoseptif duyudaki bozulmanin sadece lezyon tarafinda degil bilinmeyen bir
mekanizmayla  OA’dan  etkilenmemis  ekstremitede de  olusabilecegini

disinmektedirler.
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Unilateral diz OA’sinin saglam tarafta da propriyoseptif bozukluklara neden
oldugu gercegi ve viicudumuzun kapali kinetik bir halka olarak hareket ettigi dikkate
alindiginda, dizdeki artritik bir olusumun biyomekaniksel olarak sadece etkilenen
taraf diz eklemi ile siirh kalamayacagi agiktir. Bu nedenle diz OA’smin kalca ve
ayak Dbilegi/subtalar eklem kompleksinin propriyosepsiyonunu  degistirip
degistiremeyecegi arastirma sorusu ile yola ¢iktigimiz ¢alismamizda, indeks dize
gore tek tarafli olarak yapilan Glglimler, tiim alt ekstremite propriyosepsiyonunu
icerecek sekilde yapilmaistir.

Eklem pozisyon hissi test edilen eklemin hedef aciyr bulabilme yetenegini
Olcerken, kinestezi eklemin pasif hareketini ayirt edebilme esigini Olger. Eklem
pozisyon hissi baska deyisle bireyin hedef agiy1 bulmak i¢in istemli hareketinin test
edilmesi aktif kas kontraksiyonuna ve kas, kapsiil, ligament ve deri i¢inde yer alan
mekanoreseptorlerden alinan geri bildirimlere baghdir. Kinestezi ise kaslarin
kontraksiyonlarin1 gerektirmez. Bu duyu sadece mekanoreseptorlerden alinan geri
bildirimlere dayalidir. Yiiksek hizli bir hareket sirasinda PD, diz eklem gevresindeki
kaslarin gerilmesine ve dolayisiyla kas igciginin uyarilmasina bagh olabilir. Morgan
ve ark. yaptigicalismada EMG 6lglimleri ile kas aktivasyon paternlerini incelemisler
ve 2°/s’lik agisal hizda diz cevresi kaslarda germe refleks yanitinin olusmadigini
tespit etmislerdir (150).

OA ile birlikte tespit edilen propriyoseptif bozuklugun hastaligin sonucunda mi1
ortaya ¢iktig1 ya da propriyosepsiyon bozuklugunun mu OA’ya neden oldugu kesin
olarak bilinmemektedir. Propriyoseptif sistemin yetersiz ¢aligmasi, noromuskiiler
kontroliin yeterli diizeyde yapilamamasina ve koruyucu kas aktivitelerinin yerine

getirilememesine neden olur (151).
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Ayrica propriyosepsiyondaki yetersizlik ligament ve kapsiil desteginin
azalmasma ve eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu durumda
eklem, disaridan gelen travmatik uyarilara karsi savunmasiz kalir. Sonugta eklem
yapilarmin maruz kaldig1 bu travmalarla zaten bozuk olan mekanoseptorlerin
yapisindaki hasar artar ve propriyosepsiyon daha da bozulur (152).

Yiiksek hizli hareketler sirasinda olusan germe refleksi kas igcigi i¢indeki Ia
afferentlerini aktive edebilir. Stimiilasyon, subkortikal bolgeye ve korteks diizeyine
ulastiginda gama sistemin katilimi ile igcik desarjlarini diizenleyen rubrospinal ve
rubro-bulbospinal yollar1 modiile ederek fuzimotor aktivite artisina yol agar. Artmis
fuzimotor aktivitenin sonucu olarak propriyosepsiyon duyusunun daha iyi olduguna
yonelik kanitlar vardir (153).

Kalga, diz, ayak bilegi ve parmak eklemlerinde artmis hareket hizlar1 ile
propriyoseptif keskinligin daha iyi olduguna yonelik ¢alisma sonuglar1 vardir (154-
156).

Calismamizda OA’l bireylerin ¢ogunlugunun (% 84,5) erken evre diz OA’ya
sahip olmalar1 nedeniyle kontrol grubu ile kiigiik farkliliklar1 ayirt edebilmek igin
kalca ve diz eklemindeki pozisyon duyusu 6l¢iimii i¢cin 10°/sn’lik, ayak bilegi i¢in
5°/sn’lik oldukga diisiik agisal hizlar kullanilmistir. Kinestezi Olglimiinde ise
Olctimlerde kullandigimiz Humac Norm® izokinetik dinamometrenin en diisiik acisal
hizlarindan olan 2°/sn’lik acisal hiz se¢ilmistir.

Tas ve ark. tarafindan yapilan bir calismada diz OA’lh hastalarda yiirliylis
analizi yapilmistir. Bu analiz sonucunda sallanma fazindaki kalga fleksiyon EHA’s1
saglikli grupta 32.36°+3.43, evre 1 OA’da 34.71°+3.60, evre 2’de 32.13°+4.94 ° ve
evre 3°de 31.20°£5.67° olarak saptanmustir (157). Topuk vurusunda ise kalga eklemi

fleksiyonu diz OA’lilarda 27°+3,9, sagliklilarda ise 27°+8,7 dir (158).
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Her iki ¢alismanin sonuglarina dayanarak hem durus fazinda hem de sallanma
fazlarinda almman kinematik degerler dikkate alinmig ve ¢alismamizda PD Ol¢iimii
icin hedef a¢1 olarak 20-30°’lik kalga pozisyonlari se¢ilmistir. Diz ekleminde de
gerek durus gerekse sallanma fazindaki eklem fleksiyon agilar1 hesaba katilmistir.
Benzer sekilde ayak bilegi plantar fleksiyon (25°) ve subtalar eklem inversiyon (15°)
pozisyonlar1 hedef a¢1 olarak belirlenmistir (159,160).

Calismamizin sonucunda diz OA’l1 olan ve olmayan bireylerin kalga internal
rotasyon ve fleksiyon hareketindeki pozisyon hissinin gruplar arasinda diz OA’h
grup aleyhine farkli oldugu ancak kalca abdiiksiyonu, diz fleksiyon, ayak bilegi
plantar fleksiyon ve inversiyon hareketlerindeki pozisyon hissi agisindan gruplarin
benzer oldugu tespit edilmistir. Kalga fleksiyonundaki ortalama mutlak hata
degerlerinin diz OA’l1 bireylerde yaklasik 3,1° daha kotii oldugu belirlenmistir. Bu
degere ait iki ortalama arasindaki farkm % 95 GA’nin 1,0 — 5,2 oldugu
belirlenmistir. Kalca eklem internal rotasyonu i¢in ortalama mutlak hata degerindeki
fark OA’l1 grup aleyhine 2,6° daha kotiidiir. Kalga internal rotasyonu igin gruplarin
ortalama degerleri arasindaki farkin % 95 GA’nin 0,5—4,8 arasinda oldugu
bulunmustur.

Propriyosepsiyon olgtimlerinde eklemin pozisyonu, Ol¢iim sonuglarini
etkileyebilir. Barrack ve ark.dizinPD &lglimiiniin hareket ag¢ikligimnin basinda ya da
sonunda Olciilmesine gore hareketin orta noktalarinda 6lgiilmesinin daha dogru
oldugunu bildirmislerdir (161).

Erden Z. tarafindan saglikl kisiler iizerinde yapilan bir ¢alismada dizin 15°,
30°, 60° ve 90°’lik fleksiyon konumlari i¢in eklem pozisyon duyusu Olciimleri
yapilmig ve dizin hata agis1 degerinin 15°°den baslayarak 60°’ye kadar arttigi, en

fazla degere de bu derecede ulastigi ve 90°’de mutlak hata degerinin yeniden azaldig1
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bulunmustur.Calismada diz eklemi terminal ekstansiyona ve 90°’lik fleksiyona
yaklastikga eklem pozisyon hissinde artis oldugu ve bu dereceler arasindaki ara
degerlerde fark bulunmadigi belirlenmistir. Yazar diz ekleminin farkli agilarindaki
gerilimin farkli oldugunu ve eklem pozisyon hissinde buna bagl degisiklik
olabilecegini belirtmistir (162).

Pincivero ve ark. da saglikl kisilerin diz eklemlerinin terminal ekstansiyona
yaklastikca pasif diz hareketini daha iyi algiladiklarini bulmuslardir. Bu sonucu diz
ekstansiyon pozisyonuna gelirken, antagonist kaslarda gerilimin artisina paralel
olarak daha fazla motor cevabi fasilite etmesine baglamislardir (163). Diz eklemi,
ekstansiyona yaklastik¢ca hamstring kas grubunun gerilimine bagh olarak daha fazla
afferent uyar1 olusturmaktadir (164,165).

Calismamizda kullanilan 20° ve 40° diz fleksiyon pozisyonlarindaki pozisyon
duyusu kontrollerle benzer bulunmustur. Bu degerlerden 20°’nin hareketin basinda
yapildigr buna karsin oturma pozisyonunda 40°’lik acmin orta hareket agikligmi
temsil ettigi distiniilmistiir. Pozisyon duyusu ve Kinestezi igin elde edilen sonuglar
literatiirleuyum i¢inde degildir. Unutulmamalidir ki propriyoseptif duyarlilik yas,
temperatiir, yorgunluk, eklem laksitesi, OA’y1 da iceren cesitli hastaliklar ve
yaralanmalar, kadin cinsiyet (Friden et al., 2006; Henry and Kaeding, 2001), (Uchio
et al., 2003), (Hewitt et al., 2002) eklem cevresi kas kuvveti, agri, kas dokusunun
visco-elastik ozellikleri gibi ¢alismamizda kontrol edilmeyen bazi faktorlerle de
etkilenebilir. OA’da bozulan PD kortekste olusturdugu plastik degisikliklerle
(Roberts et al., 2004) problemin daha da artmasina ve dejeneratif degisikliklerin
ilerlemesine neden olur. Ayrica ¢alismamizda her iki gruptaki bireylerin benzer
demografik ozellikleri olmasi, diisiik siddetli agrilarinin bulunmasi, sadece kadinlari

icermemesi yanmda c¢alisma grubundaki bireylerin erken evre OA’ya sahip
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olmalarinin da sonuclarimiz {izerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
baglamda erken evre diz OA’ll bireylerde dizin artikiiler mekanoreseptorlerinin
etkilenimden 6nce kas igcigi etkilenimin daha belirgin oldugu bu nedenle hareketin
ortalarinda eklem pozisyon hissinin Olciilmesinin uygun olabilecegi sonucuna
varilmistir.

Calismamizda diz OA’ll bireylerin kalgadaki eklem pozisyon hissi sadece
fleksiyon ve internal rotasyon hareketinde kontrol grubundaki bireylere gore
bozuldugu belirlenmistir. Buna karsin kalga eklemindeki kinestezi kontrollerle
benzerdir. Bu sonugta kalga eklem anatomisinin etkisi de olabilir. Ciinkii kalca
eklemi top-soket bir eklem olup, temel olarak stabilitesi osse6z anatomisine baglidir.
Bu stabilitede asetabular labrum ve kapsuloligamentdz kompleksin de etkisi vardir.
Labrum hasar1 oldugunda labrumun sagladigi yaklasik % 22’lik negatif basing azalir
veya kaybolur, sonugta asetabulum tizerinde femur basinda artmis temas basinglari
ortaya cikar (166,167). Labrum ve kapsiiliin ¢esitli propriyoseptorler i¢ermesi
yaninda néromiiskiiler baglantinin da uygun pozisyonun saglanmasina katkis1 vardir
(168).Ishii ve ark. kalga ekleminde propsiyosepsiyon iizerinde tendon ve kaslarin
germe reseptorlerinin etkisinin intrakapsiiler ligamentten daha biiyiik olabilecegini
ortaya koymustur (126).

Yapilan bir ¢alismada kuadriseps femoris ve hamstring kaslarinin pasif hareket
sirasindaki EMG (elektromiyografi) sinyalleri incelenmis ve gerilen kaslarin
olusturdugu refleks yanitlarin 2°/sn’de alinmadigi tespit edilmistir (150,169).

Bu baglamda ele alindiginda pozisyon hissindeki degisiklige ragmen kalga
eklem kinestezisinin asemptomatik bireylerle benzer olmasinda kalganin anatomik
ozellikleri yaninda 6lglim sirasinda kullanilan agisal hiz (2°/sn) da etkili olabilir. Ek

olarak ¢aligma grubundaki bireylerde herhangi bir kalga eklem hastalig1 olmadig1 ve
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eklem kinestezisinin sadece mekanoreseptorlerden alinan geri bildirime dayali
olmasi bu sonuglarimizda etkili olmus olabilir. Gelecekteki caligmalarda kinestezi
testlerinden 6nce EMG sinyallerinin incelenmesi ve agisal hizlarin kaslarda olusan
refleks yanitlara gore se¢ilmesinin dogru olacagina inanmaktayiz.

Alt ekstremitedeki her segmentin pozisyonu ve yiiklenmesi desenden hareket
kontroliinii modifiye edebilir (170). Dizin ndromiiskiiler kontroliindegdvde, kalca ve
dizin sinerjistik ve antogonist kaslarinin 6nemi vardir (171).

Diz eklemine etki eden kaslardan (M. Rektus Femoris, M. Hamstring, M.
Sartorius) bazilarinin kalga eklemi ile olan iliskileri nedeniyle diz eklemine olan
etkileri kalca eklem pozisyonuna baghdir. Benzer sekilde ayak bileginin en énemli
plantar fleksorii olan M. Gastroknemius’un da diz eklem fleksorii olarak gorev
yaptig1 bilinmektedir. Bu kasin eklem kapsiilii ile siki bir iliskisi vardir. Kalga
fleksiyon ve ekstansiyonunda ya da ayagin dorsi ve plantar fleksiyon hareketinde
dize etki eden bu kaslarm uzunluk ve gerilimleri degisir. Ornegin kalca
fleksiyonunda hamstring kaslarinin baslangi¢c ve bitis noktalar1 arasindaki uzaklik
giderek artar (172).Kas uzadigi derecede gerileceginden germe refleksi ile kas igcigi
aktivitesi artabilir. Bu nedenleeklem pozisyon hissinde degisiklik yaratabilir. Ayak
bilegi burkulmalarinin da Gluteus maksimus ve Medius kas aktivasyonunun
baslangicinda gecikmeye neden oldugu Beckman ve ark. yaptig1 c¢alismada
bulunmustur (173).

Diz OA’s1 ayak bilegi ve subtalar eklem kompleksinde mekanik stabilite
degisiklikleri olusturur (17). Dizin frontal diizlem agisal deformiteleri yiiriiyiis
sirasinda ayagin kinetik ve kinematiklerini degistirebilir (174). Diz OA’s1 ilerlemeye
devam ettikge alt ekstremitenin dizilimi de degiserek tibio-femoral eklemin medial

ve lateral kompartmanlar1 icinde anormal temas basinglar1 geligir. Dizin medial
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kompartman etkilenimi dizde varus deformitesine neden olurken, daha az siklikta
valgus deformitesi lateral kompartman etkilenimlerinde goriiliir. Bunun sonucunda
ayak bilegi eklem kompleksinin rotasyon ekseninde degisiklikler gozlenir
(175).Bagka deyisle medial diz OA’h bireylerin ayaklar1 kontrollerle
karsilastirildiginda daha fazla pronasyondadir (15).Yapilan bir ¢alismada simiile
genu varum yiriylis paterninin subtalar eklem pronasyon momentini artirdigi
bulunmustur (174).

Artmis ayak pronasyonu, basimng merkezini laterale kaydirarak adduksiyon
momentini azaltmaya calisir. Boylece ayak, dizin medial kompartmani {izerindeki
yiikii azaltir. Ekstremite eklemleri kapali kinetik halka i¢inde birbirine bagli olduklar1
icin diz OA’lh hastalarda kinetik ve kinematik degisiklikler kalca ve ayak bilegi
eklemlerinde sensorimotor degisikliklere neden olabilir. Sreeraj ve ark. diz OA’I
kisilerde ayak bilegi propriyosepsiyonunun saglikli kisilere gore anlamli diizeyde
bozuldugunu tespit etmislerdir (12).

Diz OA ve kontrol grubu lizerine yapilan bir ¢alismada kalca, diz ve ayak
bilegi eklemi kinetik ve kinematik degisiklikleri incelenmistir. OA grubu diisiik
siddetli Evre < 2 (yas ortalamas1 65,2+12,5) ve yiliksek siddetli OA Evre > 3 (yas
ortalamasi 65,0+8,0) olmak tizere iki gruba ayrilip, yine ikiye ayrilan kontrol grubu
ile (swrastyla yas ortalamasi 61,7+12,3, 63,7+9,2) ayr1 ayr1 karsilastirilmistir. Ayakta
pronasyonun artmasi ylirliylis sirasinda inversiyon momentinin azalmasma neden
olmaktadir. Arastirmada diz OA’ll hastalarda saglklilara gére % 18,2 oraninda
inversiyon momentinin azaldig1 bulunmustur. Diisiik Evre OA ile yiiksek Evre OA
grubu karsilastirildiginda sonuglar benzer bulunmustur (176).

Wang ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada da diz OA’l1 bireylerde alt

ekstremite PD’si incelenmis ve saglikli kontrollere gore tiim alt ekstremite
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propriyosepsiyonunun benzer oldugu tespit edilmistir (40). Ancak yapilan bu
calismanin yalnizca bildiri 6zetine ulasilabilmistir.

Calismamizda plantar fleksiyon ve inversiyonda oOlgiilen eklem pozisyon hissi
acisindan gruplar benzer olmasina karsin ayak bilegi dorsi fleksiyon ve eversiyon
hareketlerinde, eklemin pasif hareketinin ayirt edilebilme esiginin kontrollere gore
daha bozuk oldugu tespit edilmistir. Diz OA’l1 hastalar her iki kinestezi dl¢tiimiinde
0,9 derece daha fazla hata yapmiglardir. Ayak bilegi/subtalar eklem kompleksindeki
Kinestezinin olumsuz etkilenimi Sreeraj ve ark.’nin ¢alisma sonuglar1 ile uyumludur
(12).

Tip 11 (pacinian) reseptorler alt ekstremitenin distal eklemlerinde sayica daha
fazladir. Bu reseptorler diisiik esikli dinamik makanoreseptorlerdir (177). Eklemin
kapsiiler ligamentlerindeki gerilim degisikliklerine, kompresyona hassas olup,
gerilim sabit oldugunda inaktif hale gelir (178). OA‘da ligamentlerdeki
mekanoreseptor sayisinda azalma oldugu da belirtilmektedir (12).Bu agidan ele
almdiginda diz OA’lh kisilerde ayaktaki kinematik degisimin ligamentlerin
gerilimlerini ve kompresyonunu degistirerek diisiik esikli mekanoreseptorlerin
desarjlarini etkiledigi, Tip II reseptor sayisini azalttigi buna bagl olarak kinestezide
bozukluklar oldugu diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte kesin bir yargiya varabilmek
icin sonraki ¢aligmalarda bu fizyolojik yanitlarin incelenmesi gerekir.

Diz OA’da agr1 disinda 6zellikle kuadriseps kasinda olmak {izere kas kuvvet
zayifliklar1 siktir. OA’da agridan dolay: eklem daha az kullanilir. Agr1 refleks olarak
kas spazmma, eklem hareket agikliginda azalmaya ve kontraktiire neden olur. Bu
durum kuadriseps kas1 inaktivasyonuna sebep olur. Inaktivasyondan dolay1 eklem
stabilizasyonu bozulan diz daha kolay travmatize olur. Boylece olusan irritasyon ve

eflizyon agriyr daha da arttirir. Bu, kisir dongili halinde devam ederek kuadriseps
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femoris kasinda ilerleyici bir fonksiyon kaybi ve atrofiye yol acar (179).Kuadriseps
femoris kasit ambulasyon sirasinda ektremitenin deselerasyonunu saglar. Dinamik
stabilite sagladigi gibi ekstremiteye binen yiikleri de absorbe eder. Bu yiizden
kuadriseps femoris zayiflig1 diz OA’smin olusumunda ve ilerlemesinde 6nemli bir
rol oynar. OA’da agr1 endisesi nedeniyle kullanmamaya bagli kas kuvvet kayiplari
sik gorliir.

Eklem c¢evresi kaslar ekleme binen yliikii azaltarak eklemi korumakta ve
bunlardaki zayiflik OA'll eklemdeki hasarm ilerlemesiyle sonuglanmaktadir. Diz
OA's1 ile ozellikle kuadriseps kas zayifliginin iliskisi olduk¢a iyi bilinmektedir
(180,181). Diz OA'h1 hastalarda dizin ekstansiyon giiciiniin %60 oraninda
azalabilecegi bildirilmistir.

Kas lif atrofisi Ozellikle hastaligin ileri evrelerinde goriiliir. Yapilan bir
calismada diz OA’l1 kadinlarda, kuadriseps femorisin enine kesit alanmin anlamli
diizeyde azaldigi gosterilmistir (8).Diger bir calismada ise kuadriseps kasinin
eninekesit alaninin kontralateral ekstremiteye gore %12 diizeyinde azaldigi
belirlenmistir (182).

Yapilan bir ¢calismada 70-79 yas araligindaki yaslh bireyler ¢alismaya alinarak
radyografik olarak incelenmis ve radyografik diz OA tamis1 (ROA) alanlar ve
almayanlar olarak ayrilmistir. Sonrasinda Dbireyler agr1 varhigma gore
gruplandirilmigtir. ROA’s1 olan ve agrisit olanlar (n=170, yas ortalamasi174,143,1),
ROA’s1 olan ve agrisi olmayanlar (n=91, yas ortalamas1 73,7+2,9), ROA’s1 olmayan
ve agrist olanlar (n=263, yas ortalamas: 73,3+2,9), ROA’s1 olmayan ve agrisi
olmayanlar (n=334, yas ortalamasi1 73,3+2,7) seklinde tiim katilimcilar 4 grup olarak

incelenmistir. Diz ekstansorleri konsantrik olarak 60°/sn agisal hizda test edilmistir.
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Calisma sonucunda ROA’s1 olanlarda kuadriseps kas kuvveti istatistiksel anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (183).

Calismamizda iki grubun diz ekstansor kas kuvvet sonuglari karsilastirildiginda
60°/sn’de yapilan Ol¢iimlerdeliteratiire uygun sekilde kuadriseps kas kuvvetinin
anlamli1 diizeyde azaldig1 bulunmustur (p=0.021).

Hinman ve ark. kuvvetli kal¢a abduktdrlerinin dizde adduksiyon momentinin
neden oldugu kompresif kuvveti azaltabilecegini belirtmistir. Yazarlar kalga ve diz
kas kuvvetinin diizelmesini saglayan egzersizlerin, diz agrismin azalmasi ve FF’nin
diizelmesinden sorumlu olabilecegi sonucuna varmistir. Ayrica ylriiyiis sirasinda
artmus kalga abduksiyon kas kuvvetinin, ipsilateral medial diz OA’nin ilerlemesine
kars1 koruyucu bir etkisi oldugu da bildirilmistir (19).Tek destek faz1 sirasinda durus
fazindaki ekstremitenin kalga abduktor kas zayifligi, kontralateral tarafta asir1 pelvik
diistise neden olur. Bu diisiis viicut kiitle merkezinin sallanma fazindaki ekstremiteye
dogru kaymasma ve sonugta durus fazindaki ekstremitenin medial tibiofemoral
kompartmanina binen kuvvetlerin artmasina yolagar.

Diz ekleminde tibiofemoral eklem o6zellikle kompresif yiikleri tasir, cesitli
pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler degisiklik gosterir.
Iki ayak iizerinde ayakta duran bir kiside her iki diz eklemi viicut agirligmim
%43’linil tasir. Tek ayak iizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak i¢in lateral
bag gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut agirliginin iki katina ulasir (184).

Calismamizda kalga ¢evresinde yer alan kas kuvvetleri incelendiginde diisiik
acisal hizlarda (30°/sn) dlgiilen adduktorler disindaki tiim kalca pik tork degerlerinin
asemptomatik kontrol grubuna goére anlaml diizeyde azaldigi tespit edilmistir. Bu
sonu¢ diz OA’ll hastalarda erken evrelerde bile adduksiyon momentinin artigina

bagli olarak kalca adduktor kas kuvvetinin azalmadigini gostermektedir.
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Ek olarak ¢alismamizda 60°/sn’de Ol¢iilen kalga internal ve eksternal rotator
kas kuvvetlerinin de azaldig1 saptanmistir. Buna karsin 120°/sn’de kalga abduktor ve
adduktor kas kuvvetleri ile 60°/sn’de Olgiilen kalga fleksor, ekstansor kuvvetleri her
iki grupta benzerdi. OA ve kontrol grubu arasindaki ayak bilegi ¢cevresinde yer alan
kaslardan plantar ve dorsi fleksorlerin kas kuvveti 30°/sn’de anlamli diizeyde daha
zayiftl. 60°/sn’de yapilan 6lglimde gruplar arast anlamli fark saptanmadi. Ayak bilegi
evertor ve invertor kas kuvveti sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda 30°/sn
ve 60°/sn’de yapilan dl¢iimlerde anlaml fark tespit edildi (Tablo 19). Ozetle, indeks
diz tarafindaki 6l¢timlerde daha diisiik acisal hizlarda alt ekstremite ¢ogu kaslarinin
kuvvetlerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Kuadriseps ve hamstring grubu kaslarin kuvvetini 6lgmek amaciyla kullanilan
acisal hizlar 500°/sn ye kadar cikabilen oldukca genis bir yelpazede yer alir. Diz
eklemi i¢in 180°/sn’nin iizerindeki hizlar yiiksek hiz olarak kabul edilmesine karsin
yiiksek agisal hizlarda elde edilen verilerin fonksiyonel agidan anlamli olup olmadigi
tartigmalidir. Yapilan ¢alismalarda konsantrik izokinetik agisal hiz arttikga maksimal
torkun azaldig1 gosterilmistir(185,186).

Literatiirde Hill Denkligi olarak bilinen bu durum iskelet kas1 kontraksiyon hizi
ile tork iiretimi arasindaki ters orantili iliskiyle de uyumlu olup, kasilma hizindaki
artigin kasilma kuvvetini azaltacagini gostermektedir (187).

Tiiziin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada diz OA’l1 hastalarda izokinetik
konsantrik kuvvetlendirme egzersizleri 60, 90, 120 ve 180 °/sn’lik agisal hizlarda
calistirilmistir. Tedavi sonunda tedavi dncesine gore kuadriseps femoris kasindaki
pik tork artis1 agisindan tiim agisal hizlarda anlamli diizelmeler olmasina karsin en
biiylik klinik etki 60°sn hizlarda elde edilmistir. Agisal hiz arttikga klinik etKi

azalmistir (188).Ciinkii yiiksek hizlar diisiik mekanik yiiklenmeye neden olmaktadir.
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Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢aliymamizda optimal olabilecegi diisiiniilen ve asiri
eklem zorlanmalarindan kagmma disiincesi ve bireyler i¢in rahat uygulanabilir
olmasi nedeniyle diisiik agisal hiz olarak 60°/sn alinirken, kas performansi agisindan
yeterli ve gilivenilir veri elde edilmesine olanak saglayan nispeten yiiksek hiz olan
90°/sn’de Olgtimler yapilmustir.

Yiiksek agisal hizlarda pik tork degerlerindeki azalma, galisan kas lifi tiplerinin
degisimine bagli olabilir. Hem Tip I hem de Tip II kas lifleri diistik hizlarda
maksimalsekilde aktive olurlar, fakat agisal hizin artmasi ile Tip I lifleri nispeten
inaktif olur (189).

Kas i¢inde Tip II kas lifleri yiliksek oranda ise, yiiksek hizlardaki pik torkun
degerinin de daha yiiksek ¢iktigi bulunmustur (190,191). Hizin artisina bagh olarak
azalan pik torkun Tip II kas liflerinde ortaya ¢ikan yorulmadan kaynakli olabilecegi,
diistik hizlarda ise Tip | kas liflerin aktif olmasindan dolay1 etkilenmenin daha az
olacag1 ortaya konmustur (192).Ek olarak yasin artmasina bagh olarak Tip Il kas
lifleri atrofiye ugrayarak kontraksiyon hizi azalir (193).

[zokinetik dinamometrelerde ekstremite makinenin direnci ile karsilasmadan
once serbest bir ivmelenme fazindan gecer. Hareketin tork egrisinde ekstremite
tarafindan gosterilen direncin aletin direncini astig1 yerlerde ozellikle yavaslama
fazinda dinamometrenin direncinde meydana gelen artig, tork egrisinde olmamasi
gereken bir sapmaya neden olur. Ayni sapma benzer sekilde ivmelenme fazinin son
evresinde de goriilebilir. Sozkonusu tork egrisi sapmasmin ekstremiteyi
dinamometreye baglayan ek parcanin salimimindan kaynaklandigi belirtilmektedir.
Bu gergek kas kuvvetini yansitmayan veriler 6zellikle yliksek acisal hizlarda ortaya
cikar. Bu nedenle veri analizi yapilirken yliksek agisal hizlardaki olgiimlerde

giivenirligin diisebilecegi goz ard1 edilmemelidir.
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Costa ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢calismada 25 unilateral diz
OA’ly, 25 bilateral diz OA’l1 (yas ortalamasi 56 yil) ve saglikli kisilerin (n=50), (yas
ortalamast 57 yil) kalga kas kuvvetleri karsilagtirmali olarak incelenmistir. Kalga
fleksor ve ekstansor kas kuvveti degerleri 30°/sn, 60°/sn ve 180°/sn’de, abduktor ve
addiktor kas kuvveti 30°/sn, 120°/sn ve 240°/sn’de ve internal ve eksternal rotator
kas kuvveti 30°/sn ve 60°/sn agisal hizlarda degerlendirilmistir..Unilateral OA grubu
ile kontrol grubu sonuglar1 karsilastirildiginda, OA’l1 grupta fleksiyon, ekstansiyon,
eksternal ve internal rotasyon ve 120°/sn abduksiyon ve 30°/sn adduksiyonda 6l¢iilen
kas kuvvetleri anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. Bilateral OA grubu ile kontrol
grubu sonuglar1 karsilastirildiginda ise fleksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal
rotasyon kaslarinin kuvveti kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik
cikmustir. Kalca abdiiktor ve addiiktor kaslarinin pik torkdegerleri 30°/sn ve 120°/sn
acisal hizlarda istatistiksel olarak OA grubundadaha diisiiktiir (120). Yaptigimiz kas
kuvveti Olgctimleri izokinetik dinamometre ile konsantrik/konsantrik olarak test
edilmistir. Calismamizda 24 kisi bilateral ve 2 kisi unilateral diz OA tanis1 alan
bireylerdi. Diz OA’l1 bireylerde kalca kaslarindaki diisiik kas kuvvet degerleri global
olarak bakildiginda Costa ve ark. nin ¢alismasina benzemekle birlikte yas gruplar1 ve
Olciim i¢in kullanilan agisal hizlardaki kuvvet degerlerinde kismen farkliliklar oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Costa ve ark.’nin ¢alismasinda hem c¢alisma hem kontrol
grubunundaki bireylerin yas ortalamalar1 daha diisiiktiir (120).Yaptigimiz ¢alismada
ise ¢aligma grubu yas ortalamasi 64+8,4 yil ve kontrol grubunun yas ortalamasi
63+10,9 yild1.

Diz OA tanili hastalarda ayak bilegi kas kuvvetini arastiran bir caligma
bulunmamaktadir. Diz OA’da biyomekaniksel degisiklikler kalca ve diz eklemleri

yaninda ayak bilegi ve ayak eklemi yapisinda da deformasyonlara sebep olmaktadir.
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Ozellikle tibiofemoral OA olan kisilerdemeydana gelen mekanik strese bagh ayak
bilegi ¢evresinde kas kuvveti degismekte ve ayak bileginde biyomekaniksel olarak
pronasyon ve pes planus goriilmektedir (13,15).

Yukarda belirtilen bilgilerin 1s1ginda diisiik agisal hizlarda daha giivenilir
verilerin elde edildigi, diz ekstansor, kalga abduktor, ekstansor kaslarinda Tip | kas
lifi igeriginin daha fazla oldugu ve yas arttikca Tip Il kas fibrillerindeki atrofi
nedeniyle diisiik agisal hizlarda benzer yaslardaki gruplar arasindaki farkliliklarin
diisiik agisal hizlarda elde edilmis olmas1 dogal goriinmektedir. Ayn1 zamanda medial
diz OA’sinda goriilen biyomekanik degisimin olusturdugu postiiral degisiklikler ve
bu durumun yarattigi ayak postiirii de kalca cevresi kaslarda oldugu gibi ayak
bilegi/subtalar eklem kompleksine ait kaslarin kuvvetlerini olumsuz etkilemis
olabilir. Bununla birlikte izokinetik dinamometrelerle kas kuvveti test edilirken hangi
ekleme hangi agisal hizin uygun oldugu konusunda ileriki ¢aligmalara gereksinim
vardir.

Shakoor ve ark. kas kuvvet zayifliklarmin PDbozukluklarina katkida
bulundugunu belirtmistir (36).Duman ve ark. da diz OA’sinda Ozellikle ileri
evrelerde kuadriseps kas kuvvet kaybmin oldugu ancak bu kayiplarin kuadriseps kas1
ile sl olmayip, kalca ve ayak bilegi cevresindeki kaslar1 da etkiledigini
belirlemiglerdir. Yazarlar kas zayifliklarina ek olarak propriyoseptorlerin sayisinda
da azalma olabilecegini belirtmislerdir (20).

Calismamizda 120°sn de 0Olciilen kalga adduktor kas kuvveti ile 30°/sn’de
Olciilen kalca fleksor kas kuvvet degerleri ve kalga fleksiyon hareketinde Olgiilen
pozisyon hissi arasinda orta dereceli negatif korelasyon saptanmasma karsin diger

eklemlerin kas kuvvetleri ile PD arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu agidan
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ele alindiginda erken evrelerdeki diz OA’l1 bireylerde diz ve ayak bilegi/subtalar
eklem kompleksinde kuvvet ve propriyoseptif iligkisinin olmadigi sdylenebilir.

Ancak kalcadaki fleksor ve adduktor kas kuvvetlerindeki azalma eklem
pozisyon hissindeki mutlak hatanin artmasina yol agmistir. Diz OA’ll bireylerde
ozellikle kalga adduktor kuvvet azalmalarmi agiklamak zordur. Ciinkii tibio-femoral
eklemin izole lateral kompartman etkilenimleri nadir oldugu gibi diger
sonuglarimizla da ¢elismektedir. Ancak elde edilen iliski tesadiifi olarak da ¢ikmis
olabilir. Bu nedenle ileri c¢aligmalarda arastirilmasmin  uygun oldugu
diistiniilmektedir.

Anormal yiik dagilimi ya da anormal eklem diziliminden kaynaklanan eklem
stresleri OA’ya neden olur. Dizilim hatalar1 asir1 kilolu ya da obez kisilerde 6zellikle
onemlidir (194).Diz OA’l kisiler hastaligin ileri evrelerinde daha belirgin olmak
tizere, hastaligin baslangicindan sonraki asamalarda kompanzasyon amaciyla yiiriime
paternlerini degistirirler (176).Diz OA’s1 ilerlemeye devam ettik¢e tibiofemoral
eklemin medial ve lateral kompartmaninda gelisen anormal temas basinglarindan
dolay1 alt ekstremitenin dizilimi de degismeye devam eder. Diz OA’sinmn siddeti
arttik¢a, alt ekstremitenin dizilimindeki degisiklikler (artmus diz valgus/varusu gibi)
ayak bilegi kompleksinde de deviasyonlara neden olur (175).

Calismamizda alt ekstremite dizilimini incelemek amaciyla Q acis1 dl¢iilmiis
ve kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha biiyiik ¢iktigi belirlenmistir. Ancak
sonug¢larimiz incelendiginde her iki grupta elde edilen degerin normalden bir miktar
daha diisiik oldugu dikkati ¢cekmektedir. Horton ve Hall OA’y1 igeren artritik bir
durumun sonucu olarak diz OA’l1 grupta beklenen Q agis1 degerinden daha kiigiik
acilarin elde edildigini ve sonuglarin kadnlar i¢in beklenen deger olan yaklasik

20°den anlaml sekilde diisiikk oldugunu belirlemislerdir (195). Calismamizda da
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belirlenen Q agisindaki azalma dizdeki varus deformitesinin bir gostergesi olabilir.
Ancak caligmanin giiclinii diislirebilecegi diisiincesi ile bu deger cinsiyetlere gore
ayr1 ayr1 incelenmemistir. Bu durum sonuglarimizi az da olsa etkilemis olabilir.

Ancak kontrol grubundaki Q ag¢ismin ¢aligma grubundan daha diisiik olmasi1
yasin etkisi ile kemik mineral yogunlugunun kontrol olgularinda daha fazla azalmis
olma ihtimalini akla getirmektedir. Q agisinda basta yas olmak {izere bagska
faktorlerin etkisi olabilecegi gibi diz OA’l kisilerde Q ag1 dl¢iimlerinin gegerligi de
diistik olabilir.

Smith ve ark. yaptiklar1 bir sistematik derlemede klinik Q agis1 dl¢iimlerinin,
Olciimdeki genis varyasyonlar nedeniyle giivenirlik ve gecerliligi konusunda fikir
birligi olmadigini ortaya koymuslardir (196).Tiim bu nedenlerden dolay1 diz OA’l1
hastalarda Q ac¢ismmin klinik karar verme baglaminda kullanisli olmayacagi
diistiniilmiistiir.

Mizuno ve ark. tibianin eksternal rotasyonundaki artiglarm sonucu olarak Q
acisim normalden daha disiik ¢ikabilecegini belirlemislerdir. Calismamizin amaci
disinda oldugu i¢in bu konuda herhangi bir 6l¢iim yapilmamistir (197).

Horton ve Hall diz OA’l kadinlarda Q agisinin klinik ve performansa dayali
Olgtimlerle iligkili olmadigini bu nedenle ne hastaligin siddetini ne de progresyonunu
gosterme agisindan anlam tasimadigini belirtmislerdir (195).

Teorik olarak Q agis1 dizin kuvvet olusturma kapasitesinde etkili olabilir.
Bilateral diz OA’l1 hastalarda gerek en fazla etkilenen gerekse en az etkilenen dizde
kuvvet dahil incelenen degiskenler arasinda higbir iligki olmadigi gosterilmistir
(198).

Sharma ve ark.’nin 2001 yilindaki ¢alismasinda da diz OA’sindaki dizilim

degisikliklerinin fonksiyonel sonuglarla iligkili olmadig1 gdsterilmistir (199,200).

91



Calismamizda Q agisi ile kisa mesafe hizli yiirlime siireleri arasinda anlamli
korelasyon saptanmasina karsin diger fiziksel fonksiyon testleri arasinda anlamli
iligki bulunmamustir. OA’l1 hastalar, degisen biyomekanik yiirlime sirasindaki yer
reaksiyon kuvvetini artirarak yiirlime hizlarin1 azaltmis olabilir.

OA’da agr refleks olarak kas spazmina, eklem hareket acikliginda azalmaya
ve kontraktiire neden olur. OA'll eklemlerde uzun siireli kas spazmlari, mekanik
deformiteler veya eklem hareket agikliginda azalmaya ikincil olarak kas kisaliklar1
ortaya ¢ikabilir. Bir kisir dongii olarak kas kisalig1 da EHA'da kisitlanma ve eklemde
zorlanmaya yol agabilir (201). Normal EHA kas uzunluk-gerilim iligkisi nedeniyle
iyi bir kuvvet elde etmek i¢in de gereklidir (202). Bu nedenle diz OA'li hastalarda
ozellikle hamstring grubu kaslar olmak {izere, kuadriseps ve hamstringlere germe
uygulanarak EHA artirilmahidir (201).Bu egzersizler ayn1 zamanda tendon ve eklem
kapsiiliiniin de gerginligini azaltmada da yardimc1 olacaktir (203).

OA'l hastalarda sinovyal sivi artisina bagl kapsiiler distansiyon, eklem
kikirdaginin kaybma bagh degisik miktarlardaki ossedz ankiloz, eklem yiizeyi
diizensizligine baghh mekanik bloklar, kas spazmi ve agri gibi nedenlerle eklem
tutuklugu sikca karsimiza ¢ikar. Bu nedenle OA'll hastalar inaktiviteye bagli EHA
kisithlig1 agisindan zaten risk altinda olan hastalardir. Bir eklemde meydana
gelebilecek hareket kisithiligi ayni taraf proksimal ve distaldeki eklemlerin
fonksiyonlarmi etkilerken, ayn1 zamanda etkilenmemis karsi taraf ekleme de asiri
yiik binmesine neden olabilecektir.

Calismamizda kalga ekstansiyonu, diz ekstansiyonu ile ayak bilegi dorsi
fleksiyon ve eversiyon aktif ve pasif EHA’larinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (tim p’ler<0,05). Aktif EHA’da ise ayak bilegi plantar

fleksiyonunun da farkli oldugu tespit edilmistir. Diz OA’lir bireylerde dizin
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ekstansiyon hareket acikliginin azaldigi bilinmektedir (204). Diz OA’l1 hastalarda
agriya baglh olarak kapali paket pozisyonu tercih edilmemekte, diz hafif fleksiyona
almarak agr1 azaltilmaktadir. Kuadriseps kuvvet kaybi da 0Ozellikle terminal
ekstansiyonun yapilmamasina yol agmaktadir. Ayrica yiirlime paterninde sagital plan
hareketlerinin azaltilmas1 daha ¢ok frontal planda hareketlerle ekleme binen yiikiin
azaltilmaya calisilmasi kalca ve dizde tam ekstansiyonu engellemektedir. Tiim bunlar
agri-spazm siklusu ile birlestiginde EHA kisitlanmalar1 kaginilmaz hale gelmektedir.
Bu baglamda diz ve kalca EHA kisitliliklar1 normal goriinmektedir. Diz OA’l1
bireylerde plantar fleksiyon hareketi disinda dorsi fleksiyon ve eversiyon
hareketlerinde kontrol olgularna gore arttigi goriilmiistiir. Diz OA’sinda ayak
bilegi/subtalar eklemdeki biyomekanik degisimin sonucu olarak hastalarda pes
planus ve subtalar eklemde pronasyonun artisi ile eversiyon ve dorsi fleksiyon
hareket agikliginda artis olmus olabilir. Bununla birlikte degerler incelendiginde
calisma grubunda da eklem EHA’smin normalden daha az ya da normal oldugu
goriilmektedir. Bu sonugta yasin etkisi de olabilir.

Eklemlerin genis hareket agikliklar1 daha fazla propriyoseptorii aktive ederek
daha iyi bir PD’yeneden olur (205).Calismamizda diz OA’l1 bireylerin kalga ve diz
ekstansiyon EHA’lar1 azalmis olmasia ragmen bu eklemlerin EHA’lar1 ile eklem
pozisyon hissi arasinda istatistiksel bir iligki bulunmamistir. Calisma grubundaki
aktif ve pasif kalca internal ve eksternal rotasyon hareket agikliklarinin artmasi ile
kalga eklem fleksiyonunda oOlgiilen kinestezinin bozuldugu belirlenmistir. Ayrica
aktif ve pasif internal rotasyon hareket agikligindaki azalma kalga eksternal rotasyon
hareket ayrim esiginin diizelmesine neden olmustur. Bununla birlikte kalca

abduksiyon hareket agikliginin artmasi ile kalga abduksiyon kinestezisindeki mutlak
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hata azalmistir. Calismamizda elde edilen iliskilerin kuvveti zayif-orta diizeydedir
(rho=0,39-0,44).

Bu ¢aligmada kalca abduksiyonu kinestezisinin kontrollerle benzer ¢ikmasinda
abduksiyon EHA’sinin da etkisi olabilir. Calismamizda kalga abduksiyonu pasif
EHA’s1 azaldik¢a, kalga abduksiyonu kinestezi duyusunun bozuldugu bulunmustur.
Hong Y ve Li JX yaptiklar1 ¢aligmada eklemlerin normal hareket agikliklarmin daha
fazla propriyoseptorii aktive ederek daha iyi bir PD’ye neden oldugunu
belirtmiglerdir (205). Bu nedenle diz OA’l1 bireylerde 6zellikle kalga abduksiyon
hareket agikliginin normal smirlara getirilmesinin kalcanin hareket ayrim esigini
diizeltebilecegi soylenebilir.

Benzer bir sekilde dizin aktif ve pasif fleksiyon hareket acikligindaki azalma
dizin fleksiyon hareket ayrim esigini bozmaktadir. Bu nedenle diz OA’l1 bireylerin
tedavisinde fleksiyon kisithiliklarmin azaltilmasi oOnerilebilir. Ayak bilegindeki
inversiyon hareket acikliklarmin azalmasi da inversiyon eklem pozisyon hissini
bozmaktadir. Bununla birlikte korelasyon testleri ile neden-sonug iliskisi ¢ikarimimin
yapilmasit dogru olmadig1 i¢in korelasyonlara ait sonuglarimizin neden-sonug
¢ikarimini yapacak ileri caligmalarla desteklenmesi gerekir.

Yiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yiiriime sirasinda dize
viicut agirhiginin 2-5 kat1 yiik biner. Bunlar kogsma esnasinda viicut agirhiginin 24
katina ¢ikabilir. Yiirlime esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir
(206).

Diz OA’lh hastalarda agri, sertlik, EHA ve kuvvet kayiplar1 yaninda
fonksiyonel durum da olumsuz etkilenir. Diz OA’l1 hastalarin yiiriime hizlarinda ve
ylirime mesafelerinde azalma, topallama ve cabuk yorulma goriilebilir. Merdiven

inip ¢ikma aktiviteleri zorlagir (207).Sharma propriyoseptif kaybin yiiriime sirasinda
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daha yiiksek enerji harcamasina yol agtigini bildirmistir (208). Bu nedenle bacagin
pozisyon hissindeki kiiciik bir kazang bile diizgiin yiiriime paterni ortaya ¢ikarabilir
ve ylirliylis sirasindaki yliklenmeleri ve agriy1 azaltabilir.

OARSI ve Romatoloji ve Klinik Calismalarda Sonug Olgiimleri (OMERACT)
OA ile ilgili klinik aragtirmalarda ana sonu¢ Ol¢limii olarak hem agri, hem de
fonksiyonun degerlendirilmesi gerektigini belirtmiglerdir (209).FF’nin ¢ok boyutlu
olmasi nedeniyle degerlendirilmesi de olduk¢a karmasiktir (210,211).Bu nedenle
FF’nin degerlendirilmesi i¢in hem hastalarin 6z bildirimlerine hem de performansa
dayali sonu¢ Olgtimleri kullanilmakla birlikte giiniimiizde altin standart testin ne
oldugu konusunda kesin bir kan1 yoktur. Bu a¢idan her iki tip fiziksel fonksiyon
testlerinin kullanimi 6nerilmektedir (134).

FFhareket etme yetenegi (212)ve giinliik aktiviteleri yapma yetenegi ile iliskili
olup Diinya Saglik Orgiitii’niin Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi
smiflandirilmast modeline (ICF) gore Aktiviteler (Etkinlikler) (213)bashigi altinda
ele alinabilir.

Performansa dayali 6lgtimlerde tekrar sayisi, zaman veya mesafe olgiliirken,
0z bildirime dayali 6l¢timlerde kisinin yapabildiklerini nasil algiladig1 degerlendirilir
(214-216). Her iki 6l¢iim seklinin birbirlerini tamamladig1 belirtilmektedir (210).

Dobson ve ark. performansa dayali 6l¢iimlerde minimal ¢ekirdek set olarak 30
sn Otur-Kalk testi, 40 m Hizli Hizda Yiiriime testi ve Merdiven Cikma ve Inme
testlerini 6nermislerdir (134).Bu nedenle ¢alismamizda ¢alisma grubundaki bireyler
icin her iki Ol¢clim tipini igeren ve Onerilen testler kullanilrken, WOMAC OA
indeksinin sadece diz ve kalca OA’ya spesifik bir dlciim olmasi nedeniyle 6z
bildirime dayali 6l¢iim olan WOMAC OA indeksi kontrol grubuna uygulanmamaigstir.

Calisma sonucunda diz OA’ll bireylerin merdiven ¢ikma ve inme siireleri kontrol
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grubuna gore daha uzun olmakla birlikte 30 sn Otur-Kalk testinde OA’l1 bireyler testi
daha az tekrarla tamamlamiglardir.

Sandalyeden kalkma aktivitesi sirasinda koordine kuadiseps ve hamstring kas
aktivitesi gereklidir. Yavas diz hareketleri icerdiginden pozisyon hissindeki hatalarin
otur kalk testi ile zayif bir iligskiye sahip oldugu gosterilmistir. Calismamizdagalisma
grubundaki bireylerin diz eklemlerinde PD bozukluklarinin saglikli kisilerle benzer
olmasi1 ve bu test ile gerek pozisyon hissi gerekse hareketin algilanma esigi arasinda
anlaml bir iligkinin olmayis1 sonuglarimiz lizerinde etkili olmus olabilir.

40 m Hizlh Hizda Yiriime testi bireylerin kisa mesafe yliriime aktivitesini
degerlendiren bir testtir. Calismamizda calisma ve kontrol grubunun kisa mesafe
hizl1 hizda yiiriime siirelerinin benzer oldugu belirlenmistir. Bilindigi tizere diz OA’I1
hastalarm yiirime hizlar1 saglikli akranlarina gore daha yavastir. Bununla birlikte diz
OA’l1 hastalar 6zellikle uzun mesafe yiiriirken artan agridan yakinirlar. Agr1 artisinin
nedeni eklem yiizlerindeki temasin ve kompresif yiiklerin artisidir. Diz OA’h
bireylerde 1 mil (1,609344 km) yiiriime islevinin kalp hastalarina gére daha fazla
kisitlandig1 gosterilmistir (217). Bu nedenle erken evre OA’l1 bireylerde kisa mesafe
yiiriime testinin hassasiyetinin diisiik oldugu diistiniilmiistiir.

Merdiven Cikma ve inme testi alt ekstremite OA’s1 olan hastalarda fonksiyonel
kisithiligin 6nemli degerlendirmelerinden biri olup, bu aktivitelerin zorlanmadan
yapilabiliyor olmasi rehabilitasyonun en 6nemli hedeflerinden biridir. Merdiven
testinin diz ve kalga OA’l1 kisilerde degisiklige en hassas testlerden biri oldugu
bildirilmistir (218).

Bu bilgilere ve test sonuglarimiza dayanarak erken evre OA’l1 bireylerde bile

degisiklige en hassas &lgiimiin Merdiven Cikma ve inme Testleri oldugu sdylenebilir.
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Ancak ¢alismamizda bireylere herhangi bir tedavi yapilmadigi ya da uzun donemde
izlenmedigi i¢in degisiklige hassasiyet konusunda kesin bir yargiya varilamaz.

Saglik durumunu holistik bir yaklagimla degerlendirilmesi i¢in OA’da
performans Olgiimleri ile hastalarinkendi algilamalarma dayali dlgtimlerin birlikte
kullanilmas1 gerekli olmasina ragmen Tiiziin EH’nin bildirdigine gore bu iki tip 6l¢iit
arasinda orta dereceli bir iliski vardir (49).

Van Baar ve ark. diz ekleminde normal EHA’nin FF’nin bagimsiz bir
gostergesi oldugunu gostermistir (219).Mark R’nin yaptig1 ¢calismada propriyoseptif
duyu ile fonksiyonel durumun yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (29). Diracoglu
ve ark. tarafindan saglikli kisiler tizerinde yapilan bir ¢alismada ise diz ekleminde
propriyoseptif dogruluk ile diz kullanimini gerektiren aktiviteleri yerine getirme
zaman1 arasinda bir korelasyon izlenmistir (220). Marks’in diz OA’ln kadinlar
iizerinde yaptig1 bir calismada propriyosepsiyon ile basamak ¢ikma zamani arasinda
pozitif bir korelasyon elde edilirken (221) bir diger ¢alismada propriyoseptif duyu ile
yiiriime zamani arasinda herhangi bir iligski saptanmamustir (31).

Calismamizda yapilan pozisyon duyusu testlerinde diz fleksiyonu (20°
pozisyonda) ile merdiven ¢ikma (p=0.012, rho=0.49) ve merdiven inme (p=0.002,
rho=0.58) siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler saptanmistir. Diz ile
ilgili sonuglarimiz yukardaki calisma sonuglari ile uyumlu olmasma ragmen
fonksiyonel durumu etkileyen birgok faktor oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Ek olarak c¢alismamizda dizin propriyosepsiyonu disinda kalga ekleminde
abduksiyon ve fleksiyonunda olgiilen pozisyon hissi ve hareketi algilama esigi en
fazla merdiven aktiviteleri ile iliskili bulunmustur. Ancak benzer iliski kisa mesafe
yiriime aktivitesi arasinda da vardir. Bu noktada diz OA’l1 hastalarda fonksiyonel

kisithligin ~ iistesinden  gelmeyi  hedefleyen  caligmalarda  kalca  eklem
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propriyosepsiyonunun artirilmasmnin  énemli oldugu diisliniilmektedir. Ancak

korelasyon katsayilarmin zayif-orta diizeyde oldugu dikkate alinmalidir. Bu sonug da

hastalik siddetinin etkisi olabilir.

Ayak bilegi ve subtalar eklemde dlgiilen eklem pozisyon hissi ve kinestezi ile
performansa dayali fonksiyonel testler arasinda herhangi bir iligki bulunmamustir.
Buna karsin bireyin algiladigi fonksiyonellik azaldik¢a inversiyon hareketinde
propriyoseptif keskinlik azalmaktadir. Bu sonu¢ kismen karmasik goriinmekle
birlikte calismamizda yer alan diz OA’l1 bireylerin ayak bilegi/subtalar eklem
kompleksindeki inversiyon/eversiyon kas kuvvetlerinin azalmasi, eversiyon
yoniindeki EHA artisinin bir sonucu olarak hastalarin propriyoseptif keskinliklerine
olan etkileri ve erken evrelerde performansa yansimasa bile hastanin algilamasii
degistirmis olabilir.

5.1 Limitasyonlar

1. Kaslarin uzunluk-gerilim iligkisi ile olusan refleks yanitlar degisebilir. Bu nedenle
klinik katk1 saglayabilmek amaciyla eklem pozisyon hissi ve kinestezi dlgiimleri
oncesinde EMG sinyalleri incelenerek, olusan refleks yanitlara gore Ol¢iimde
kullanilacak agisal hizlara karar verilebilir. EMG ile kas aktivasyonunun
belirlenmesi ¢alismamizin amaglar1 arasinda degildi. Buna karsin en dogru acisal
hizin kullanilmasi ile daha dogru propriyoseptif test sonuclari elde edilebilir.

2. izokinetik dinamometrelerle yapilan olgiimler belirli pozisyonlarda 6lgiim
yapilmasma olanak vermektedir. Calismamizda Humac Norm izokinetik
dinamometre kullanilmistir. Cihaz belirli eklemlerde belirli hareketler sirasinda
eklem pozisyon hissi ve kinestezi Olclimlerine izin vermektedir. Bu nedenle
ornegin inversiyonda pozisyon hissi test edilirken, eversiyonda Kkinestezi

degerlendirilmistir. Bu sonuglarin yorumlanmasini kismen kisitlayabilir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Diz OA’ll bireylerde alt ekstremite PD’yi degerlendirmek ve PD ile FF
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada, ¢alisma grubuna diz
OA tanist alan bireyler, kontrol grubuna diz agris1 olmayan saglkli bireyler
almmistir. Uygulanan degerlendirmeler sonucu asagidaki sonuglar elde edilmis ve
bazi dneriler sunulmustur.

1. Calismadaki erken diz OA’li bireylerin agr1 siddetleri aktiviteyle artmaktadir.
Inaktivitenin yaratabilecegi ikincil saglik sorunlarmin iistesinden gelinmesi i¢in
hastalarmm fizyoterapist kontroliinde yapilan fiziksel aktivite ve egzersiz
programlarma yonlendirilmesi gerekir.

2. Diz OA’lilarda sagliklilara gore kalca internal rotasyon ve fleksiyon pozisyon
hissi ile ayak bilegi ve subtalar eklem kinestezisinin daha bozuk oldugu
belirlenmistir. Buna karsin diz, ayak bilegi ve subtalar eklem pozisyon hisleri ile
kalca ve diz eklem kinestezisi her iki grupta benzer diizeylerdedir. “Diz OA’I
hastalarda kalca, diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin propriyoseptif duyulari
saglikli kontrollerle benzerdir” hipotezimiz kalca, ayak bilegi ve subtalar eklem
icin reddedilmesine ragmen diz eklemi i¢in dogrudur. Bu nedenle erken evre diz
OA’ll hastalarin degerlendirilmesi sirasinda bir biitiin olarak alt ekstremite
PD’sinin incelenmesi ve tedavi planinin bu bilgiler 15181nda yapilmasi 6nerilir.

3. Diz OA’l1 hastalarda meydana gelen ayak bilegi ve subtalar eklemdeki PD

bozukluklari, genu varumdan dolay1 ayak bilegi ekleminin pronasyona dogru
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gidisi ile agiklanabilir. Kalgada meydana gelen PD bozukluklarinin ileride
yapilacak ¢alismalarda arastirilmas: gereklidir.

. Diz OA’l1 bireylerin aktif ve pasif kalga ve diz ekstansiyonu ile aktif plantar
fleksiyon EHA’larinin saglikli bireylerden az oldugu tespit edilmistir. Buna karsin
aktif ve pasif dorsi fleksiyon ve eversiyon EHA’lar1 daha fazladir. Aktivite
kisitlanmalarindan kaginmak amaciyla erken evre diz OA’l1 hastalarda 6zellikle
kalca ve diz ekstansiyon EHA’smin artirilmas: gerekir.

. Diz OA’l1 bireylerin Q acilar1 saglikli bireylerden anlamli derecede daha biiytik
olmasina karsin bu deger beklenen Q acis1 degerlerinden daha kii¢iiktiir. Bu sonug
diz OA’lh hastalarda dizde varus deformitesinin bir gostergesi olarak
digiiniilmiistiir. Ancak calismada kontrol edilmemis degiskenlerin de etkisi
olabilir. Bu nedenle ileri ¢alismalarda arastirilmasi 6nerilir. Diz OA’l1 bireylerin
Q agilarindaki azalma ya da alt ekstremitenin dizilim degisiklikleri ytliriime hizini
olumsuz etkilemektedir. Bu yiizden temelde Vastus Medialis kas kuvvetinin
artirilmasini igeren fizyoterapi girisimlerinin yararli olacagi agiktir.

. Diz OA’l1 bireylerin alt ekstremitedeki kas kuvvetlerinin diisiik agisal hizlarda
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmasina karsin agisal hiz arttikga
sagliklilarla benzer degerler elde edilmistir. Agisal hiz arttik¢a kas liflerinde daha
cabuk yorgunluk olusarak kas aktivasyonunun azaldigi ve erken evre diz OA’l1
hastalarda kuvvetteki kiiciik degisikliklerin diisiik acisal hizlarda elde edilebildigi
sonucuna varilabilir.

. Diz OA’l1 hastalarda kalga ve subtalar eklem PD’si ile agr1 siddeti arasinda zay1f-
orta dereceli iligskiler vardir. Ancak diz eklemi PD’si ile agr1 arasinda iliski
saptanmamustir. Bu nedenle dizdeki agrinin azaltilmas: ile kalga ve subtalar eklem

propriyoseptif keskinligi diizeltilebilir.
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8. Diz OA’ll hastalarda alt ekstremite EHA’lar1 ile pozisyon hissi arasinda iligki

10.

11.

olmamasina ragmen EHA kisitliklar1 kinesteziyi olumsuz etkilemektedir. En
dikkat cekici korelasyonun diz eklem fleksiyon kinestezisiyle pasif diz fleksiyon
EHA’s1 arasinda oldugu belirlenmistir (rho=-0,62, p=0,001). Bu nedenle dizde
hareket algilama esiginin diisiiriilmesi i¢in basta diz fleksiyon kisitliliklar1 olmak
iizere eklem hareket kisithiliklarinin giderilmesi son derece onemlidir.

Kalca eklemi disinda alt ekstremitedeki kaslarin kuvveti ile PD arasinda iligki
saptanmamustir. Erken evre diz OA’l1 bireylerin kalga eklemindeki kalga adduktor
ve fleksor kas kuvveti arttikga kalga fleksiyon pozisyon hissi testlerinde yaptiklar
hatalar azalmistir. Bu iliskinin kuvveti orta diizeydedir. Ileri evrelerdeki
hastalarda da bu iligkinin arastirilmasmin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii
diz OA’sinin siddeti arttikca dejeneratif degisikliklerde artma ve propriyoseptor
sayisinda azalma goriilmektedir.

Calismamizda diz OA’l bireylerin WOMAC OA indeksi ile dlgiilen ortalama FF
puanmi 3,3 £ 1,9 idi. Bireyin 6z bildirimine dayali FF’lerdeki kisitlanmanin ¢ok
diistik olmasi hastalik siddetinin diisiik olmasi ile ac¢iklanabilir.

Diz OA’l1 bireylerin FF’lerini 6lgmek amaciyla kullanilan WOMAC OA indeks
FF alt 6lgegi ile performansa dayali 6l¢ciimlerden sandalyeye oturup kalkma, kisa
mesafe hizli yiirlime, merdiven inip ¢ikma aktivitelerini 6l¢en testler arasinda orta

dereceli iligkiler bulunmustur.

12. Diz OA’l1 bireylerin merdiven ¢ikma ve inme siireleri kontrol grubuna gére daha

uzun oldugu gibi 30 sn Otur-Kalk testinde OA’l1 bireyler testi daha az tekrarla
tamamlamiglardir. Calismamizda ¢alisma ve kontrol grubunun kisa mesafe hizli
hizda yiirlime siirelerinin ise benzer oldugu belirlenmistir. Bu baglamda

literatiirle uyumlu olarak merdiven testlerinin diz ve kalca OA’l kisilerde en
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13.

14.

15.

hassas testlerden biri oldugu diisiiniilmiistiir. Bu nedenle erken evre diz OA’l1
hastalarin fonksiyonel durumlar1 incelenirken merdiven testleri yaninda 30 sn
Otur-Kalk testinin kullanilmasi da 6nerilebilir.

Calismamizda diz OA’lh  hastalarda diz fleksiyonunda dlgiilen PD
bozukluklarinin merdiven aktivitelerini kisitladigi goriilmektedir. Bu nedenle
“diz OA’li1 hastalarda dizdeki propriyoseptif duyu degisiklikleri fiziksel
fonksiyonlarla iliskili degildir” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

Bu ¢alismada kalga eklem abduksiyon ve fleksiyonunda dl¢iilen pozisyon hissi
ve hareketi algilama esigi kisa mesafe yliriime aktivitesi ve merdiven aktiviteleri
ile iliskili bulunmustur. Bu nedenle “Diz OA’l hastalarda kal¢a eklemindeki
propriyoseptif duyudegisiklikleri fiziksel fonksiyonlarla iliskili degildir”
seklindeki hipotezimiz reddedilmistir. Bu baglamda diisiik siddetli OA’l1
hastalarda aktivite kisitlanmalarinin azaltilmasi acisindan kal¢a eklem ve diz
fleksiyon propriyoseptif keskinliginin artirilmasi 6nemli olacaktir.

Ayak bilegi ve subtalar eklemde 6l¢iilen eklem pozisyon hissi ve kinestezi ile
performansa dayali fonksiyonel testler arasinda herhangi bir iligki
bulunmamistir. Buna karsin inversiyon hareketinde propriyoseptif keskinlik
azaldik¢a bireyin algiladig1 fonksiyonel durum bozulmaktadir. Bu sonug diisiik
siddetli OA’l1 hastalarin subtalar eklemlerindeki propriyoseptif bozuklugun
fonksiyonel performanslarmi etkilemedigini ancak hastalarin fonksiyonel
durumlar1 ile ilgili algilamalarmi olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu
nedenle “Diz OA’li hastalarda ayak bilegi eklemindeki propriyoseptif
duyudegisiklikleri fiziksel fonksiyonlarla iligkili degildir” ve “Diz OA’l
hastalarda subtalar eklemdeki propriyoseptif duyu degisiklikleri fiziksel

fonksiyonlarla iliskili degildir” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.
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16. Calismamizda yer alan bireylerin biiyiik orani diisiik radyolojik evrelerdedir.
Calismaya Evre 1 diz OA’lilarin dahil edilmis olmasi sonuclar {izerinde etkili
olmus olabilir. Ileride yapilacak galismalarda erken ve ileri evre OA’l1 hastalarn
almmasi1 ve sonuclarin karsilastirmali olarak incelenmesi Onerilir.

Ozetle, bu galisma erken evre OA’l1 bireylerde kalca eklem pozisyon hissinin
ve ayak bilegi/subtalar eklemdeki kinestezinin sagliklilara gore bozuldugunu
gostermistir. Buna karsin diz eklem propriyosepsiyonu hastaliktan etkilenmemistir.
Diz OA’l1 bireylerin performansa dayali FF nin sagliklilara gére daha kotii oldugu
belirlenmistir. Erken evre diz OA’l1 bireylerin alt ekstremite propriyoseptif duyulari
FF ile zayif-orta derece iliskilidir. PD bozukluklari en fazla merdiven aktivitelerini
olumsuz etkilemektedir. Diz OA’l1 hastalarda PD bozukluklari iizerinde agri, alt
ekstremite EHA kisithliklari, kuvvet zayifliklar ile dizilimdeki degisikliklerin etkisi
oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte ¢alismada incelenmeyen bazi degiskenlerin
oldugu unutulmamalidir. Diz OA’l1 hastalarin daha fonksiyonel olabilmeleri igin
propriyoseptif egitimler fizyoterapi programina mutlaka dahil edilmelidir.

Literatiirde diz OA’lh hastalarda bir biitiin olarak alt ekstremite PD’sini
inceleyen tek bir c¢alisma vardir. Ancak bu c¢alismada FF ile olan iliski
arastirtlmamustir. Bu ag¢idan bilgilerimize gore ¢alismamuz alt ekstremite PD’si ile FF
arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calismadir. Bu yoniiyle ileride yapilacak ¢aligmalara

151k tutacagi goriisiindeyiz.
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LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ.

‘Diz  Osteoartritinde  Alt Ekstremite Propriyoseptif Duyusunun Fiziksel
Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ bashikli c¢alismaya katilmak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almay1 kabul etmeden dnce ¢caligmanin ne amagla
yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice
okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Hastaligimmiza baglh ¢esitli derin duyu kayiplar1 ortaya c¢ikabilmektedir.
Yapmay1 planladigimiz degerlendirme yontemleriyle duyu kayiplarmin fiziksel
fonksiyonlarmiz (yiirime, merdiven inip ¢ikma gibi) iizerine olan etkisinin
arastirilmasi  hedeflenmektedir. Bu c¢alismanin amaci, diz OA’ll  hastalarda
propriyoseptif duyunun fiziksel fonksiyonlar tizerine olan etkisini arastirmaktir.

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz igin baz1 Kriterlerden herhangi birinin sizde
bulunmamas1 gerekmektedir.Herhangi bir yardime1 arag ve gere¢ kullanan, bagimsiz
giinlik yasam aktivitelerini gergeklestiremeyen, son 6 ay i¢cinde diz eklemi igine
steroid enjeksiyonu yapilmis, 3 ay icerisinde herhangi bir fizyoterapi programi almis
ve alt ekstremite cerrahisi gecirmis, diger romatizmal hastaliklar1 olan ve/veya
travmatik diz 6ykiisii bulunan, egzersiz egitimine engel teskil edecek kalp rahatsizlig
veya herhangi bir hastaligi olan, gérme problemi olan olgular ¢alismaya dahil
edilmeyecektir.

Caligma siiresincekalga, diz ve ayakbileginiz i¢erisindeki derin duyunuz ve kas
kuvveti degerlendirmeniz, fiziksel fonksiyon testleriniz yapilacak, eklem
hareketlerinizin dereceleri ve dizinizdeki ag¢1 Olgiilerek degerlendirmeleriniz
yapilacaktir. Tiim degerlendirmelere harcanan ortalama siireniz 4 saat kadar olmakla
birlikte size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak etik kurallar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginiz zaman
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kendinize ait bilgilerinize ulasabilirsiniz. Arastirma siiresince gikabilecek sorunlar ve
arastirmayla ilgili sormak istediginiz seyler i¢in iletisim yollarimiz asagida yer
almaktaktadir:

e Fzt. Ece Mani, 0548 821 96 91, ece.manil3@gmail.com
e Prof. Dr. Handan TUZUN, handan.tuzun@gmail.com
¢ Yrd. Dog. Dr. Ender ANGIN, ender.angin@emu.edu.tr

Yukarida yer alan goniilliye verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmaciya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmaya isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi,transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetine hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Katihmcinin: Fizyoterapistin:
Ad-soyad: Ad-soyad:
Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Imza: Imza:

Tamgin:

Ad-soyad:

Adres:

Telefon:

1mza:
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EK 3: Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIiZ UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FIiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:

YAS:

CINSIYET:
KI/E

BOY:

KiLO:

MESLEK:

OZGECMIS:
.....Kardiyopulmoner Hastahk
.....Kardiyometabolik Hastahk

.....Kas Iskelet Sistemi Hastalig

SOYGECMIS:
.....Kardiyopulmoner Hastahk
.....Kardiyometabolik Hastahk
.....Kas Iskelet Sistemi Hastalig

SIGARA KULLANIMI: TOPLAM EGITIiM SURESI:
....... /Giin .....Y1l
LYl
DOMINANT TARAF:
Sag / Sol

GAS AGRI DEGERLENDIRMESI

EN SIDDETLI ETKILENEN EKSTREMITE: ...Sag/...Sol/ ...Bilateral

ETKIiLENEN EKSTREMITE:

...Sag /...Sol/ ...Bilateral
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VISUEL ANALOG SKALASI (GAS):

GECE:
SAG:
i |
0 10
Agn yok Dayanilmaz
agn
SOL:
i |
0 10
Agn yok Dayanilmaz
agn
ISTIRAHAT:
SAG:
i |
0 10
Agn yok Dayanilmaz
agn
SOL.:
i |
0 10
Agn yok Dayanilmaz
agn
AKTIVITE:
SAG:
i |
0 10
Agn yok Dayanilmaz
agn
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0
Agni yok

EKLEM HAREKET ACISI

1
10
Dayanilmaz
agn

HAREKETLER

AKTIF EKLEM PASIF EKLEM
HAREKETI HAREKETI

SAG SOL SAG SOL

KALCA FLEKSIYONU

KALCA INTERNAL
ROTASYONU

KALCA EKSTERNAL
ROTASYONU

DIZ FLEKSIYONU

AYAK BILEGI PLANTAR
FLEKSiYONU

AYAK BIiLEGI DORSI
FLEKSiYONU

AYAK BILEGI
EVERSIYONU

AYAK BILEGI
INVERSIYONU

Q ACISI

KUADRICEPS ACISI

SAG SOL
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PROPRIYOSEPTIF KESKINLIK DEGERLENDIRMESI

EKLEM POZiSYON DUYUSU

SAG

1.TEST ACISI

2. TEST ACISI

1.MUTLAK
HATA

2.MUTLAK
HATA

ORTALAMA
HAREKET ACISI

ORTALAMA
MUTLAK HATA

30° KALCA
FLEKSIiYONU

20° KALCA
ABDUKSIYONU

20° KALCA
INTERNAL
ROTASYONU

20° DiZ
FLEKSiYONU

40° DiZ
FLEKSiYONU

25° AYAK BILEGI
PLANTAR
FLEKSiYONU

15° AYAK BILEGI
INVERSIYONU




EKLEM POZiSYON DUYUSU

SOL

1.TEST ACISI

2. TEST ACISI

1.MUTLAK
HATA

2.MUTLAK
HATA

ORTALAMA
HAREKET ACISI

ORTALAMA
MUTLAK HATA

30° KALCA
FLEKSIiYONU

20° KALCA
ABDUKSIYONU

20° KALCA
INTERNAL
ROTASYONU

20° DiZ
FLEKSiYONU

40° DiZ
FLEKSiYONU

25° AYAK BILEGI
PLANTAR
FLEKSiYONU

15° AYAK BILEGI
INVERSIYONU




KIiNESTETIK DEGERLENDIRME

SAG

HAREKETLER

1.TEST ACISI

2. TEST ACISI

1.MUTLAK
HATA

2.MUTLAK
HATA

ORTALAMA
HAREKET ACISI

ORTALAMA
MUTLAK HATA

30° KALCA
FLEKSIiYONU

20° KALCA
ABDUKSIYONU

20° KALCA
EKSTERNAL
ROTASYONU

40° DiZ
FLEKSiYONU

10° AYAK
BILEGI
DORSI

FLEKSIiYONU

10° AYAK
BILEGI
EVERSIYONU




KIiNESTETIK DEGERLENDIRME

SOL

HAREKETLER

1.TEST ACISI

2. TEST ACISI

1.MUTLAK
HATA

2.MUTLAK
HATA

ORTALAMA
HAREKET ACISI

ORTALAMA
MUTLAK HATA

30° KALCA
FLEKSIiYONU

20° KALCA
ABDUKSIYONU

20° KALCA
EKSTERNAL
ROTASYONU

40° DiZ
FLEKSiYONU

10° AYAK
BILEGI
DORSI

FLEKSIiYONU

10° AYAK
BILEGI
EVERSIYONU




KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

DizZ 60°/s 90°/s
Fleksorler Ekstansorler Fleksorler Ekstansorler
SAG
SOL
AYAIV(BIL 30°/s 60°/s
EGI
Plantar Dorsi Plantar Dorsi
Fleksorler Fleksorler Fleksorler Fleksorler
SAG
SOL
AYAK 30°/s 60°/s
invertorler Evertorler invertorler Evertorler
SAG
SOL
KALCA 30°/s 120°/s
Abdiiktorler Adduktorler Abdiiktorler Adduktorler
SAG
SOL
KALCA 30°/s 60°/s
Fleksorler Ekstansorler Fleksorler Ekstansorler
SAG
SOL
KALCA 30°/s 60°/s
Internal Eksternal Internal Eksternal
Rotatorler Rotatorler Rotatorler Rotatorler
SAG
SOL

151




FiZiKSEL FONKSIYON TESTLERI

TESTLER 1.TEST 2.TEST 3.TEST | ORTALAMA
DEGERLER

30 SN SANDALYE
OTUR KALK TESTI

40 M HIZLI HIZDA
YURUME TESTI

MERDIVEN CIKMA
TESTI

MERDIVEN INME
TESTI
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EK 4: Western Ontario ve McMaster UniversiteleriOsteoartrit (WOMAC) Indeksi

WESTERN ONTARIO VE MCMASTER
UNIVERSITELERIOSTEOARTRIT (WOMAC) INDEKSI
Diiz zeminde
0 1 2 3 4
yiiriimekle agr
Merdiven inip
0 1 2 3 4
cikmakla agn
AGRI Gece yatakta agn 0 1 2 3 4
Oturmak ve
0 1 2 3 4
uzanmakta agn
Ayakta durmakta
0 1 2 3 4
agri
Sabah ilk yiiriime
0 1 2 3 4
sirasinda sertlik
SERTLIK Giin i¢cinde oturma,
uzanma, istirahat 0 1 2 3 4
sonrasi sertlik
Merdiven inme 0 1 2 3 4
Merdiven ¢ikma 0 1 2 3 4
Otururken ayaga
yas 0 1 2 3 4
kalkma
Ayakta durma 0 1 2 3 4
Yere egilme
0 1 2 3 4
L (¢omelme)
FIZIKSEL
. Diiz zemin iizerinde
FONKSIYON 0 1 2 3 4
yiiriime
Arabaya inme-
] 0 1 2 3 4
binme
Ahsveris yapma 0 1 2 3 4
Corap giyme 0 1 2 3 4
Corap cikartma 0 1 2 3 4
Yataktan kalkma 0 1 2 3 4
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Yatakta uzanma

Banyo kiivetine

girme-cikma

Oturma

Tuvalete girme-

¢ikma

Agrr ev isleri

Hafif ev isleri

Agri: X 0.50=
Sertlik: X 1.25=
Fiziksel Fonksiyon: X 0.147=

Womac Toplam Puan:
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