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ÖZET
Amaç: Diz osteoartrit (OA) tedavisinde, transkutanöz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) veya terapötik ultrason
(US) uygulamas›n›n, a¤r›, fonksiyon, kas gücü ve yaflam kalitesi üzerine, egzersizlerin etkisini artt›r›p art›rmad›¤›n›n
ortaya konmas› amaçlanm›flt›r.
Materyal: Amerikan Romatoloji Derne¤i kriterlerine göre primer diz OA tan›s› alan, 45 hasta randomize edilerek üç
tedavi grubuna ayr›ld›. Grup 1; yüzeyel s›cak ve egzersiz tedavisi ile birlikte TENS, Grup 2; yüzeyel s›cak ve egzersiz
tedavisi ile birlikte US, Grup 3 ise; sadece yüzeyel s›cak ve egzersiz tedavisine al›nd›lar. De¤erlendirilen de¤iflkenler;
vizüel a¤r› skalas› (VAS), 20 metre yürüme testi, Lequesne indeksi, WOMAC skorlar›, izokinetik kas gücü testi, ve
short form 36 (SF36) idi. Tüm tedavi gruplar›nda fizik tedavi modaliteleri toplam 15 seans olacak flekilde uyguland›.
Tüm hastalar 6 haftal›k egzersiz program›na al›nd›lar.
Bulgular: Üç tedavi grubunda da; hareketle VAS, 20 metre yürüme testi, Lequesne, WOMAC skorlar›nda ve SF36 alt
grup skorlar›n›n ço¤unda tedavi öncesine göre istatistiksel anlaml› iyileflme saptand› (p<0,05). Her üç grupta da,
tedavi sonras›nda diz ekstansör PT de¤erlerinin ço¤u aç›sal h›zda istatistiksel düzelme gösterdi¤i bulundu (p<0,05).
Tedavi gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› fark saptanmad› (p>0,05).
Sonuç: Diz OA’li hastalarda tüm tedavi gruplar› a¤r›, fonksiyonel durum, kas gücü ve yaflam kalitesi üzerinde 
etkilidir. Bu tedaviler aras›nda anlaml› fark gözlenmemifltir. Egzersiz programlar›, ucuz, kolay uygulanabilir ve etkili
oldu¤u için diz OA tedavisinde tercih edilmelidir. Çal›flmam›zda, diz OA’de, TENS veya US’nun egzersizin, a¤r›,
fonksiyon, kas gücü ve yaflam kalitesi üzerine etkisini artt›rmadigi saptanmistir. 
Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, tedavi, ultrason, TENS, egzersiz
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DENEYSEL VE KL‹N‹K ÇALIfiMALAR

SUMMARY
Does transcutaneous electrical nerve stimulation or therapeutic ultrasound increase the
effectiveness of exercise for knee osteoarthritis: a randomized controlled study
The aim of this study was to determine if transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) or therapeutic ultra-
sound (US) increase the effectiveness of exercise on pain, function, muscle strength and quality of life for knee
osteoarthritis (OA).
Methods: Forty-five patients with primary knee OA diagnosis according to American College Rheumatology criteria
were sequentially divided into 3 random groups. The patients in group 1 received TENS (with superficial heat and
exercise), group 2 received US (with superficial heat and exercise), and group 3 acted as controls (superficial heat
and exercise). Outcome measures were included as visual analog scale (VAS), a 20-meter walking test, Lequesne
index, WOMAC scores, isokinetic muscle testing, and the Short Form 36 (SF 36). All treatment groups, physical modal-
ities were carried out for a total fifteen sessions. All of the patients were subjected to six weeks of exercise program.
Results: All of the treatment groups had significant improvement on activity VAS, 20 meter walking test, Lequesne
index, WOMAC scores, and most of the sub-scores of SF36 when compared with their initial status (p<0.05). All of the
treatment groups, a significant muscle strength gain in most of the angular velocity in knee extensor PT values after
the treatment (p<0.05). However there was no statistically significant difference after the treatment between the all
treatment groups (p>0.05).
Conclusion: All of the treatment groups were effective on pain, function, muscle strength and quality of life in
patients with knee OA. Statistically significant differences could not be found between the treatment groups. The exer-
cise program, as it is cheaper, more easily performed and efficient, may be preferable for the treatment of knee OA. It
is difficult to say, TENS or US could increase the effectiveness of isokinetic exercise for pain, function, muscle strength
and quality of life of knee OA in this study.
Key words: Knee osteoarthritis, treatment, ultrasound, TENS, exercise
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Girifl
Osteoartrit (OA), eklem çevresi kemikte prolife-
rasyon ve eklem kartilaj›nda erozyon ile karakte-
rize dejeneratif ve kronik bir hastal›kt›r. En s›k
görülen eklem hastal›¤› olup geliflmifl ülkelerde
yap›lan istatistikler, 65 yafl üstü kiflilerin yaklafl›k
%30’unda radyolojik olarak OA bulgular› oldu¤u-
nu göstermektedir (Slemanda, 1992). OA fiziksel
özürlülü¤e yol açt›¤› için, tüm dünyada temel
sa¤l›k problemlerinden biri olarak say›lmaktad›r.
Bu hastal›kda, a¤r› en s›k karfl›lafl›lan ve en
önemli flikayettir. A¤r› ve fonksiyonel bozulma-
n›n; kas güçsüzlü¤ü, eklem hareketlerinde k›s›tl›-
l›k ve psikolojik faktörler ile iliflkili oldu¤u ve ya-
flam kalitesini belirgin derecede etkiledi¤i söylen-
mektedir (Creamer ve Hochberg 1997, Altman
1986a). 

Günümüzde OA’te oluflmufl olan yap›sal de¤iflik-
likleri geri döndüren, etkinli¤i kan›tlanm›fl bir te-
davi yöntemi olmamas›na karfl›n, uygun tedavi
büyük ölçüde hastay› rahatlatabilir ve yaflam ka-
litesini düzeltebilir. Tedavide amaç; hastan›n a¤r›
ve di¤er semptomlar›n› kontrol ederek yaflam ka-
litesinin art›r›lmas›, eklem fonksiyonlar›n›n ko-
runmas› ve sakatl›klar›n önlenmesi olarak özetle-
nebilir (Sangdee ve ark 2002). Bu amaçla, farma-
kolojik ve non-farmakolojik tedavi yaklafl›mlar›n-
dan yararlan›lmaktad›r. Non-farmakolojik yakla-
fl›mlardan, fizik tedavi modalitelerinin diz OA’de
etkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar olmas›na ra¤-
men, say›lar› ve kan›t seviyeleri hala yeterli bu-
lunmamaktad›r (Law ve ark 2004, Philadelphia
Panel 2001). Literatüre bakt›¤›m›zda, özellikle s›-
cak tedavi uygulamalar›ndan terapötik ultrason
(US) ve transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu
(TENS) ile ilgili çal›flmalara rastlanmaktad›r (Hu-
ang ve ark 2005, Law ve ark 2004a-b, Brosseau
ve ark 2003, Philadelphia Panel 2001). Diz OA te-
davisi ile ilgili haz›rlanan k›lavuzlarda, fizik teda-
vi modalitelerinin a¤r› üzerine etkili oldu¤una da-
ir sonuçlar oldu¤u belirtilmektedir (Philadelphia
Panel 2001). Ancak, fizik tedavi modalitelerinin
kombine ya da tek bafl›na kullan›lmalar›n›n etkin-
li¤i ile ilgili kan›tlar halen yetersizdir (Fitzgerald
ve Oatis 2004, Bjordal 2006). Bunun yan›nda fi-
zik tedavi modalitelerinin fonksiyonel durum ve
özellikle yaflam kalitesi üzerine etkileri ile ilgili
çal›flma say›s› azd›r (Law ve ark 2004b). Terapö-
tik egzersizlerin OA tedavisinde, a¤r›, kas gücü
ve fiziksel fonksiyonlar üzerine minimal ya da or-
ta derecede etkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar
sonras›nda farkl› tedavi k›lavuzlar› yay›nlanm›flt›r
(Fitzgerald ve Oatis 2004). Ancak, diz OA’nde

hangi tip tedavi daha iyi, hangi hasta grubu ve
hastal›k ve nas›l tip tedaviye yan›t veriyor gibi so-
rulara halen cevap verilmifl de¤ildir (Fitzgerald ve
Oatis 2004). Üstelik bu tedavilerin kombine kul-
lan›mlar›n›n daha etkili olup olmad›¤› da tart›flma
konusudur (Huang ve ark 2005, Cheing ve Hui-
Chan 2004).

Çal›flmam›zda, diz OA tedavisinde, terapötik US
veya TENS uygulamas›n›n, a¤r›, fonksiyon, kas
gücü ve yaflam kalitesi üzerine, izokinetik egzer-
sizlerin etkisini art›r›p art›rmad›¤›n›n ortaya kon-
mas› amaçlanm›flt›r.

Materyal ve Metot: 
Hasta Seçimi
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Re-
habilitasyon Anabilim Dal› poliklinik ve ayaktan
tedavi birimine diz a¤r›s› yak›nmas› ile baflvuran
hastalar aras›ndan, fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik de¤erlendirmeleri sonras›, Amerikan
Romatoloji Derne¤i (Altman ve ark 1986b) kriter-
lerine göre primer diz OA tan›s› alan, 40-70 yafl
aras›, Kellgren-Lawrence kriterleri (Kellgren ve
Lawrence 1957) esas al›narak evre 2 ve 3 olarak
kabul edilen, 45 hasta çal›flmaya al›nd›. 

Çal›flman›n 1 hafta öncesinden itibaren tüm çal›fl-
ma süresince hastalar›n non-steroid antienflama-
tuar ilaç almalar› engellendi. Çal›flma s›ras›nda sa-
dece parasetamol kullanmalar›na izin verildi. Ve
kulland›klar› ilaç say›s› not edildi. Sistemik hasta-
l›klar› nedeniyle kulland›klar› ilaçlara aynen de-
vam edildi.

Çal›flmadan d›fllanma kriterleri: iltihabi ek-
lem hastal›¤›, eklemde aktif sinovit, çok fliddetli
a¤r›, diz ekleminde 15 dereceden fazla valgus de-
formitesi, 15 dereceden fazla fleksiyon kontraktü-
rü, anteroposteriorda 10 mm’den, mediolateralde
15 mm’den fazla hareket, diz cerrahisi veya rep-
lasman› öyküsü, son 3 ay içinde intraartiküler en-
jeksiyon, son 6 ayda dize ciddi travma, son 6 ay
içinde fizik tedavi öyküsü, oral veya musküler
steroid kullan›m›, ileri kalça osteoartriti, dize yan-
s›yan a¤r›, egzersiz yapmas›n› engelleyecek veya
kas güçsüzlü¤ü yapabilecek hastal›k, hemiparezi,
ileri kardiyovasküler hastal›k, gebelik, malignite,
mental hastal›k varl›¤› tespit edilen hastalar. Ça-
l›flma için lokal etik komite onay› al›nm›fl olup,
çal›flma öncesi gönüllü hastalardan yaz›l› onay
formu al›nd›.

Çal›flmaya dahil edilen, 45 hastadan 1 tanesi ça-



TENS (n: 14) US (n: 15) Kontrol (n: 15)

Yafl (Ort±SS) 59,57±5,38 55,45±5,59 59,50±9,90

Cinsiyet (E/K) % 0/100 27,3/72,7 40/60

VKI (Ort±SS) 29,49±2,11 29,22±4,11 27,83±4,57

Meslek (Ev Han›m›/Emekli) % 42,9/57,1 18,2/81,8 20/60

E¤itim (ilkö¤retim/yüksekö¤retim) % 42,9/57,1 27,3/54,5 10/20

A¤r› süresi (Ort±SS) 42±46,08 44,64±59 28,55±41,29

Hedef diz (bilateral) % 57,1 81,8 90

A⁄RI, 20: 1, 200834

l›flmay› tamamlayamad›¤› için (ailesinde sa¤l›k
problemi) de¤erlendirme d›fl› b›rak›ld›. 

Hastan›n fizik muayeneleri, kas gücü ve eklem
hareket aç›kl›¤› de¤erlendirmeleri yap›ld›. Rutin
biyokimyasal testleri de¤erlendirildi. Hastalar;
yafl, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VK‹): vücut a¤›r-
l›¤› (kg)/boy (mt)2, hastal›k süresi, hastal›k flidde-
ti, a¤r›, kulland›¤› a¤r› kesici aç›s›ndan sorgulan-
d›. 

Hastalar tedavi öncesi ve sonras› afla¤›daki kriter-
lere göre de¤erlendirildi. Tüm de¤erlendirmeler
tedavi gruplar›ndan habersiz doktor taraf›ndan
gerçeklefltirildi:

A¤r›: 10 santimetrelik (cm) standart visüel analog
skala (VAS) kullan›larak hareket ve istirahat a¤r›
durumu sorguland›.

Fonksiyonel durum: 20 metre yürüme süresi
(saniye). 

WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index): Bu indeks üç bö-
lümden oluflmaktad›r. Bölüm A a¤r› derecesini,
bölüm B eklem tutuklu¤unu, bölüm C fiziksel
fonksiyonlar› de¤erlendirmektedir. A¤r› derecesi
için 5, eklem sertli¤i için 2, fiziksel fonksiyonlar
için 10 soru soruldu. Her soru 1-5 aras› skorlan-
d›. 1= Yok, 2= Hafif, 3= Orta, 4= fiiddetli, 5= Çok
fliddetli. Her bölüm kendi içinde toplanarak skor-
lar belirlendi (Bellamy ve ark 1988).
Lequesne Diz OA’i fiiddet ‹ndeksi: Gece a¤r›s›,

sabah tutuklu¤u, 30 dk ayakta durmakla a¤r›, yü-
rüme a¤r›s›, sandalyeden kalkma a¤r›s›, maksi-
mum yürüme mesafesi, günlük yaflam aktiviteleri
(merdiven inme-ç›kma, çömelme, düzensiz ze-
minde yürüme) aç›s›ndan sorguland›. Lequesne
indeksi puan› 1-4 ise hafif (1. derece), 5-7 puan
orta (2. derece), 8-10 puan fliddetli (3. derece),
11-13 puan çok fliddetli (4. derece), 14 puan ve
üzeri son derece fliddetli (5. derece) olarak skor-
land› (Lequesne ve ark 1987).

SF 36 (Short Form 36): Yayg›n olarak kullan›lan
bir yaflam kalitesi ölçümü olup, fiziksel fonksi-
yon, fiziksel rol, emosyonel durum, sosyal fonk-
siyon, genel sa¤l›k, mental sa¤l›k, a¤r›, yaflam
alanlar›nda skor elde etmek üzere düzenlenmifl
36 sorudan oluflmaktad›r. Tedavi öncesi ve son-
ras› hastalara uyguland›. 8 alt birim için, belirle-
nen sorular›n puanlar› toplanarak, hesaplanan
skor-en düflük olas› skor/ olas› skor aral›¤› x100
formülünden de¤iflim skalalar› hesapland› (Ware
2000). 

Tedavi Etkinli¤i: Hasta ve hekime göre tedavi
sonunda sorguland›. 0: etkisiz, 1: minimal, 2: or-
ta, 3: iyi, 4: çok iyi.

‹zokinetik kas gücü de¤erlendirmesi: ‹zokine-
tik incelemeler Cybex Norm Komputerize ‹zoki-
netik Dinamometre (Cybex II) ile yap›ld›. Her test
öncesi cihaz›n kalibrasyonu yap›ld›. Cihaz ve
yapmas› istenen hareketler hastaya anlat›ld›. Test
s›ras›nda hastalarda motivasyonu art›rmak için,
verbal ve görsel olarak uyar› yap›ld›. ‹zokinetik

Tablo 1. Tedavi gruplar›n›n demografik özellikleri *

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, E: Erkek, K: Kad›n, VK‹: Vücut kitle indeksi, *
p>0,05



TENS (n: 14) US (n: 15) Kontrol (n: 15)

(Ort±SS) TÖ TS TÖ TS TÖ TS

VAS-hareket (sa¤) 3,06±2,87 1,40±2,91* 4,42±2,36 2,28±2,54* 2,76±2,01 1,19±2,42

VAS-hareket (sol) 5,80±3,09 3,04±2,89* 4,75±1,88 2,16±2,80* 3,69±3,39 1,57±2,24*

VAS-istirahat (sa¤) 1,34±1,76 0 1,59±2,06 1,40±2,26 0,75±1,23 1,46±2,77

VAS-istirahat (sol) 2,95±2,81 1,34±2,77 3,45±2,15 1,39±2,18 1,12±2,02 0,43±0,96

20 metre (sn) 14,37±1,14 12,01±1,05* 13,29±2,19 11,59±1,57* 12,53±3,03 10,32±0,85*

Lequesne 8,57±4,43 5,60±3,51* 8,27±2,72 4,40±3,95* 8,20±4,61 3,62±4,21*

WOMAC a¤r› 13,57±3,60 10,60±5,13* 13,45±2,66 9,30±4,22* 11,50±4,88 8,50±3,59*

WOMAC tutukluk 4,57±1,90 2,80±1,30* 5,36±1,69 2,80±1,32* 4,30±1,83 3,75±1,75*

WOMAC fonksiyonel 43,86±12,82 30,80±12,19* 47,82±13,67 31,20±16,29* 42,40±18,80 31,37±14,25*

WOMAC total 62,29±16,75 45,80±15,12* 66,64±17,12 43,20±21,09* 58,20±24,99 43,62±19,05*

SF 36

Fiziksel fonksiyon 52,14±20,59 71±14,75* 45±22,91 76±20,92* 49±20,79 66,25±19,59*

Fizik rol 35,71±45,32 60±24,77* 29,55±43,04 60±31,64* 42,50±34,17 75±22,73*

A¤r› 45,86±20,77 59±18,59* 43,81±14,62 68±21,05* 48,10±19,94 69,87±15,34*

Genel sa¤l›k 48,43±21,62 68,40±8,96* 54,09±25,80 63,70±20,50* 53,65±18,22 53,87±22,92

Vital 46,43±21,73 60±7,07 56,36±15,18 65±17,75 47,50±13,79 58,75±22,32

Sosyal 60,35±38,47 75±35,35 72,50±31,07 97,50±1,27 71,25±25,03 89,06±9,52*

Emosyonel 47,61±50,39 60±34,77 39,37±38,91 59,97±34,43 39,96±26,26 62,47±37,52*

Mental 67,43±12,31 78,40±10,80* 64,18±12,29 81,20±13,99* 57,60±19,70 68±19,71*
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de¤erlendirme aflamas›nda tüm hastalar, k›sa bir
›s›nma yürüyüflünden sonra (10 dk), kay›tlar ön-
cesi adaptasyon aç›s›ndan; izometrik bölümde
30∞-60∞-90∞’ lerde, izokinetik bölümde 60∞/sn,
90∞/sn, 120∞/sn ve 180∞/sn h›zda 2 submaksi-
mal tekrar sonras› as›l de¤erlendirmeye al›nd›.

‹zometrik kas gücü de¤erlendirmesinde, 30∞,
60∞ ve 90∞’lerde, 6 tekrarl›, tekrarlar aras› 60 sn,
dereceler aras› 60 sn dinlenme süresi, izokinetik
kas gücü de¤erlendirmesinde ise, 60∞/sn,
90∞/sn,120∞/sn ve 180∞/sn h›zlarda maksimal
eforlu 10 tekrar, 2 set, aralarda 20 sn dinlenme
olacak flekilde kay›tlar al›nd›. Kas gücü de¤erleri,

pik tork (PT) olarak ve foot pounds (FtLbs) cin-
sinden de¤erlendirildi.

Hastalar random say›lar tablosuna göre randomi-
ze edilerek üç tedavi grubuna ayr›ld›. Grup 1; yü-
zeyel s›cak (20 dakika infraruj lamba uygulamas›-
IR) ve egzersiz tedavisine ilaveten 20 dakika
TENS (Enraf Nonius Sonoplus 492, 0-100 Hz, 50
μs, 5x7 cm 2 elektrod, diz lateral-medial), Grup
2; yüzeyel s›cak ve egzersiz tedavisine ilaveten 10
dakika 1 Watt/ cm2 dozda US (devaml›, 1 MHz
frekansta, 5 cm2 bafll›k, diz superomedial-laterali)
(Enraf Nonius Sonoplus 492), Grup 3’de ise; sa-
dece yüzeyel s›cak ve egzersiz tedavisine al›nd›-

Tablo 2. Tedavi gruplar›n›n a¤r›, fonksiyonel durum ve yaflam kalitesi de¤erlendirmeleri

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TÖ: Tedavi önesi, TS: Tedavi sonras›, VAS: Vizüel analog skala, 
SF36: Short From 36, * p>0,05
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lar. TENS, US ve IR tedavileri, ayn› terapist tara-
f›ndan, ayn› cihazda, haftada 5 gün, 3 hafta (15
seans) olacak flekilde uyguland›. Tedavinin ba-
fl›ndan itibaren ve fizik tedavi modaliteleri kesil-
dikten sonra toplam 6 haftada egzersiz program›-
na devam ettiler.

Tüm hastalara progresif rezistif egzersiz program›
(PRE) verildi. PRE program›; 6 hafta, haftada 5
gün, rehabilitasyon biriminde, De Lormé tekni¤i-
ne göre, fizyoterapist gözetiminde uyguland›. Bu
programa göre, hastan›n 10 defa kald›rabildi¤i
maksimal a¤›rl›k belirlenerek, her seansta 3 set

TENS (n: 14) US (n: 15) Kontrol (n: 15)

FtLbs TÖ TS TÖ TS TÖ TS

Fleksör PT

Sa¤ 60°/sn 23,14±6,98 24,40±2,88 27,72±15,46 32,90±12,29* 27±9,13 32,37±11,84

Sol 60°/sn 19,71±6,40 20,20±2,59 25,45±15,33 32,30±15,67* 22,80±11,06 36,50±8,91*

Sa¤ 90°/sn 20,57±5,29 24±1,58 25,18±14,01 29,50±8,34* 25,40±8,33 34,12±12,98

Sol 90°/sn 19,43±5,53 18,40±3,91 23,27±11,86 26±13,47 22,10±9,88 31,75±8,22*

Sa¤ 120°/sn 16,85±6,52 20,20±3,19 22,18±9,83 24,80±5,96* 23±6,27 30,62±9,13*

Sol 120°/sn 16±4,08 17±1,87 21,18±10,54 21,50±11 19,70±7,81 28,12±10,43

Sa¤ 180°/sn 13,43±6,53 15±1,73 16,27±7,94 18±8,05 21,60±13,16 23,37±9,93

Sol 180°/sn 12,57±4,28 10±2,91 13,91±10,05 15,70±9,44 13,50±7,35 21,50±10,38

Ekstansör PT

Sa¤ 60°/sn 29,29±10,87 44,40±7,30* 59,36±29,24 72,60±17,53* 47,90±14,83 66,75±22,43*

Sol 60°/sn 33±8,87 48±8,57* 53,36±28,27 65,90±24,28* 50,60±19 71,75±16,84*

Sa¤ 90°/sn 35,14±11,88 48,60±8,87* 47,36±22,97 51,60±13,83 47,60±14,80 66,62±19,43*

Sol 90°/sn 31±8,34 41,40±7,47 46±22,28 67±19,02* 45,80±17,72 66,12±13,30*

Sa¤ 120°/sn 28,86±9,46 45±6,12* 37,82±17,87 53,90±10,62* 43,70±13,43 53,12±12,86

Sol 120°/sn 24,57±7,55 48,20±3,63* 41,09±16,94 49,90±13,84 43,70±12,24 56,62±12,79*

Sa¤ 180°/sn 21,43±6,37 35±7,10* 29,36±11,68 35,11,29 35,30±10,24 54,75±11,52*

Sol 180°/sn 19,86±4,60 88,20±6,53* 27,54±14,64 48,80±10,58* 34±10,33 49,87±12,22*

‹zometrik

Sa¤ 30° 27,57±7,72 33,80±11,78 46,45±26,41 44,60±20,29 41,67±19,54 54,25±17,74*

Sol 30° 25±5,69 37±12,27 49±21,11 49,90±22,92 44,40±16,13 58,87±17,31*

Sa¤ 60° 49,43±8,26 59,40±9,13* 70,82±25,86 78±23,30* 67,22±21,14 86,12±23,39*

Sol 60° 43,71±10,03 60,60±20,72* 68,36±27,20 74,90±24,54* 69,70±21,89 92,62±21,99*

Sa¤ 90° 54,14±17,11 65,20±14,01 70,90±23,61 70,70±15,49 66,56±24,60 79,75±18,95*

Sol 90° 55,29±15,91 54,40±12,28 62±25,42 62,10±13,14 67±15,49 81,37±13,73*

Tablo 3. Tedavi gruplar›n›n izokinetik kas gücü ölçüm de¤erleri

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonras›, PT: Pik tork, FtLbs: foot pounds, *p<0,05
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halinde bu a¤›rl›¤›n %50’si, %75’i ve %100’ü 10
kez kald›rt›ld›. 5 gün sonra yeni a¤›rl›k belirlendi
ve 2 gün dinlenme verilerek yeni a¤›rl›kla çal›fl-
maya devam edildi. Tüm hastalar egzersize k›sa
bir ›s›nmay› takiben (10 dk yürüyüfl) bafllat›ld›.
Ayr›ca tüm hastalara haftada 3 gün yar›m saat
tempolu yürüme egzersizi önerildi.

‹statistiksel Yöntem
‹statistik analizlerde SPSS for Windows 13.0 paket
program› kullan›ld›. Demografik veriler için ta-
n›mlay›c› istatistiksel yöntemler seçildi. Paramet-
rik test varsay›mlar›n›n karfl›lanmad›¤› durumlar-
da, bu testlerin nonparametrik karfl›l›klar› olan
Mann Whitney-U testi yada Wilcoxon testinden
yararlan›ld›. Gruplar aras›ndaki demografik oran-
lar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Ki-kare testi, gruplar ara-
s›nda ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Kruskal
Wallis testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k düze-
yi olarak p<0.05 al›nd›.

Bulgular:
Tedavi öncesi her üç grup aras›nda demografik
veriler ve de¤erledirilen de¤iflkenler aç›s›ndan is-
tatistiksel anlaml› fark saptanmad› (p>0,05).
%78,6 oran›nda tedaviye al›nan dizler bilateraldi. 
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’de; hareketle VAS, 20
metre yürüme süresi, Lequesne ve WOMAC skor-
lar›nda ve SF36 alt grup skorlar›n›n ço¤unda te-
davi öncesine göre istatistiksel anlaml› iyileflme
saptand› (p<0,05) (Tablo 2). Her üç grupta da,
izokinetik kas gücü de¤erlendirmesinde; diz eks-
tansör PT de¤erlerinin, ço¤u aç›sal h›zda tedavi
sonras›nda istatistiksel düzelme gösterdi¤i bulun-
du (p<0,05) (Tablo 3). Fleksör kas gücü PT de-
¤erlerinde art›fllar olmas›na ra¤men, ço¤u aç›sal
h›zda bu istatistiksel anlaml›l›k göstermedi
(p>0,05). ‹zometrik kas gücü, her üç grupta da,
60 derecede tedavi öncesine göre art›fl gösterdi
(p<0,05) (Tablo 3). Tedavi gruplar›, a¤r›, fonksi-
yon, kas gücü ve yaflam kalitesi aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› fark görülmedi (p>0,05).

De¤erlendirilen üç tedavi grubu karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, parasetamol kullan›m›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› fark saptanmad› (p>0,05). Tedavi etkinli-
¤i aç›s›ndan hasta ve hekime gore de¤erlendir-
mede, gruplar aras›nda anlaml› fark bulunmad›
(p>0,05).

6 haftal›k tedavi sonras›nda, Grup1’de 2 hastada
ayak bile¤inde a¤r› (%13,3), Grup 3’de 1 hastada

hedef dizde a¤r› (%6,6) saptand›. 
Tart›flma:
Çal›flmam›z sonucunda, her üç tedavi grubunda,
OA tedavisinde amaçlanan a¤r›, fonksiyonellik,
kas gücü ve yaflam kalitesinin iyilefltirilmesi yö-
nündeki hedeflere ulafl›lm›flt›r. Üç tedavi grubu
aras›nda de¤erlendirilen de¤iflkenler aç›s›ndan
anlaml› fark saptanmam›flt›r. Literatürde, TENS ve
US tedavilerinin, diz OA tedavisinde önemli fak-
törler olan a¤r›, fonksiyon, kas gücü ve yaflam
kalitesi üzerine, egzersizin etkinli¤ini art›r›p artt›r-
mad›¤›n› karfl›laflt›ran bir çal›flma bulunmamas›
nedeniyle, sonuçlar›m›z di¤er çal›flmalara ve
planlanacak tedavi programlar›na yol gösterici
olabilir.

TENS tedavisinin, diz OA’ne ba¤l› a¤r›n›n iyileflti-
rilmesinde etkili oldu¤unu belirten yay›nlar›n ya-
n›s›ra buna karfl›t görüfl bildiren çal›flmalara da
rastlanmaktad›r (Ng ve ark, 2003, Reeve ve ark
1996, Puett ve Griffin 1994, Jensen ve ark 1991).
Bunun yan›nda, diz OA tedavisinde, TENS uygu-
lamas›n›n fiziksel fonksiyonlar üzerine etkisinin
s›n›rl› oldu¤u da belirtilmektedir (Law ve ark
2004b, Ng ve ark 2003). Bu nedenle baz› diz OA
tedavi k›lavuzlar›nda yer almamaktad›r (Phila-
delphia Panel 2001). Çal›flmam›zda, a¤r›, tutuk-
luk, fonksiyonel durum, yaflam kalitesi ve kas gü-
cü üzerinde olumlu etkileri oldu¤u saptanm›flt›r.
TENS ve hiyaluronik asit tedavisinin karfl›laflt›r›l-
d›¤› bir çal›flmada, a¤r› ve tutukluk üzerine her
iki tedavinin de etkili oldu¤u, yaflam kalitesi ve
fonksiyonel durum üzerinde TENS tedavisinin
belirgin etkisinin olmad›¤› ortaya konmufltur (Pa-
ker ve ark 2006). TENS, plasebo, egzersiz, TENS
ve egzersiz gruplar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›fl-
mada ise, tedavi gruplar› aras›nda kas gücü ve
fonksiyonel de¤erlendirme aç›s›ndan belirgin
fark bulunmamas›na ra¤men, TENS ve egzersizi
birlikte alan grupta iyileflmenin daha belirgin ol-
du¤u gözlenmifltir (Cheing ve Hui-Chan 2004).
Bunun yan›nda TENS uygulamas›n›n 4 haftadan
daha k›sa süreli uygulanmas›n›n plasebodan fark-
s›z sonuçlar sergiledi¤i de belirtilmifltir (Osiri ve
ark 2003). Çal›flmam›zda, diz OA’li hastalarda,
TENS tedavisi ile hedeflenen tüm amaçlara ulafl›l-
mas›nda, egzersiz tedavisi ile birlikte verilmesi-
nin, radyolojik olarak evre 2-3 ve aktif hastalar›n
çal›flmaya al›nmas›n›n etkili oldu¤unu düflünmek-
teyiz. Ancak, üç tedavi grubu aras›nda sonuçlar
aç›s›ndan fark olmad›¤›ndan, egzersizin etkinli¤i-
ni artt›rd›¤› konusunda bir sonuca varmak güçtür.
Gelecekte planlanacak çal›flmalarda, TENS teda-
visinin tek bafl›na de¤erlendirmesi bu konuda bi-
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ze yararl› bilgiler sa¤layabilir.
Diz OA tedavisinde, US’nun a¤r› üzerinde etkili
oldu¤una dair çal›flmalar bulunmaktad›r (Phila-
delphia Panel 2001, Gam ve Johannsen 1995). Sa-
dece US uygulamas›n›n de¤erlendirildi¤i baz› ça-
l›flmalarda, US’nun placebo ya da di¤er fizik teda-
vi modalitelerine belirgin üstünlü¤ü olmad›¤› da
belirtilmifltir (Falconer ve ark 1992). Bu nedenle
de, diz OA’de klinik yarar› konusunda flüpheler
bulunmakta ve baz› tedavi k›lavuzlar›nda yer al-
mamaktad›r. Çal›flmam›z sonucunda, a¤r›, fonksi-
yonel durum, kas gücü ve yaflam kalitesi aç›s›n-
dan iyileflme saptanm›flt›r. Deyle ve ark (2000) ta-
raf›ndan yap›lan bir çal›flmada, fizik tedavi ve eg-
zersiz alan grupta WOMAC skorlar›nda iyileflme
saptanmas›na ra¤men,. çal›flmam›z sonuçlar›ndan
da farkl› olarak Puett ve Griffin (1994) bunun ter-
si sonuçlar ortaya koymufltur. Huang ve ark
(2005) yapt›klar› çal›flmada, US uygulamas›n›n
izokinetik egzersizlerin fonksiyonel iyileflme üze-
rine olan etkilerini art›rd›¤› gösterilmifltir. Ancak
çal›flman›n metodu, kullan›lan cihaz, aplikatör
boyutu ve çal›flma süresinin çal›flmalar aras›nda
farkl› sonuçlar al›nmas›na neden olabilece¤i de
belirtilmektedir. 

Egzersiz diz OA tedavisinde tedavinin önemli bir
k›sm›n› oluflturmaktad›r (Messier ve ark - 1997).
Philadelphia paneline (2001) göre, egzersizin a¤-
r› ve genel hasta de¤erlendirmesi aç›s›ndan etkili
oldu¤u kan›tlanm›flt›r. Literatürde, quadriceps kas
güçüzlü¤ünün, fonksiyon, a¤r› ve yaflam kalitesi
üzerinde etkili oldu¤u ortaya konmufltur (Erics-
son ve ark 2006, Smidt ve ark 2005, Fransen ve
ark 2003). Buna karfl›n, radyolojik olarak stabil ve
ilerleyen bulgular gösteren diz OA hastalar›nda
quadriceps kas gücü aç›s›ndan anlaml› fark olma-
mas›, OA progresyonunda kas güçsüzlü¤ünden
daha önemli faktörlerin varl›¤›n› düflündürmekte-
dir (Brandt ve ark - 1999). Fonksiyonel kapasite
ve yaflam kalitesi üzerine etkileri ile ilgili sonuç-
lar da yetersizdir. Çal›flmam›z sonuçlar›n› destek-
ler flekilde, tek bafl›na egzersiz tedavisinin de diz
OA’de faydal› olabilece¤i belirtilmektedir (Fitzge-
rald ve Oatis 2004, Philadelphia Panel 2001). Diz
OA’de fizik tedavi ve egzersizin kombine edilme-
si gerekti¤i yönünde görüfller ve çal›flma sonuçla-
r›na da rastlanmaktad›r (Deyle ve ark - 2005). US
ve k›sa dalgan›n egzersizle beraber etkisinin de-
¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, tedavi sonras› fonk-
siyonel kapasitede iyileflme, k›sa dalga ve egzer-
sizi beraber alan grupta ise kas gücünde daha be-
lirgin düzelme oldu¤u saptanm›flt›r (Roddy ve ark-
2005). Sadece egzersiz tedavisi ile de hastalarda

iyileflme gözlenmesi klinik prati¤imiz aç›s›ndan
önem tafl›maktad›r. Her ne kadar, bu konuda ke-
sin kan›tlar bulunmasa da, diz OA tedavisinde
düzenli egzersiz program› tek bafl›na da faydal›
görülmektedir. Tedavi maliyetleri de göz önüne
al›nd›¤›nda, tedavi gruplar› aras›nda anlaml› fark
bulunmam›fl olmas›, hastalara verece¤imiz tedavi
programlar›nda egzersizin yeri aç›s›ndan önemli-
dir. Hastalar›n üzerinde fizik tedavi modaliteleri-
nin psikolojik yararl› etkisi oldu¤u pratik gözlem-
lerimizden bilinmektedir. Kontrol grubunda eg-
zersiz ile birlikte hasta uyumu aç›s›ndan, ›s› teda-
visi verilmesi de etkili olmufl olabilir. 

Çal›flmam›zda sadece izokinetik de¤il izometrik
kas gücü de¤erlerinde de iyileflme oldu¤u göz-
lenmifltir. Madsen ve ark - ∑∑(1995) çal›flmas›n-
da, izokinetik kas gücünün a¤r› ve a¤r›ya ba¤l›
özürlülük aç›s›ndan izometrik kas gücü de¤erle-
rinden daha belirleyici oldu¤u söylenmifltir. An-
cak a¤r› üzerinde, hangisinin daha belirleyici ol-
du¤una dair çok fazla çal›flma bulunmamaktad›r.
Bu nedenle haz›rlanacak egzersiz programlar›nda
bu konunun göz önünde bulundurulmas› yararl›
olacakt›r.

Diz OA tedavisinde egzersiz programlar›na uyu-
mun yüksek, çal›flmadan ayr›lma oranlar›n›n dü-
flük oldu¤u belirtilmektedir (Rogind ve ark 1998).
Borjesson ve ark (1996) çal›flmas›nda, hastalar te-
davi sonras› kendilerini iyi hissettiklerini ve mer-
divenleri daha rahat t›rmand›klar›n› belirtmifller-
dir. Bu sonuç egzersiz ve fizik aktivitenin sonu-
cudur. Çal›flmalarda elde edilen objektif sonuçlar
zaman zaman küçük de olsa, bu tedavinin yeter-
siz oldu¤unu söylemek aç›s›ndan uygun de¤ildir.
Çünkü hastalar bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi,
kendilerinin iyileflti¤ini ifade etmifllerdir. Genel
olarak hastalar›m›z›n uyumu ve tedaviye devam-
lar› iyi olarak nitelendirilebilir. Tempolu yaflam
koflullar› içinde tedaviye kat›lma iste¤i, fliddetli
semptom varl›¤›, semptomlar ve hastal›¤›n ne-
denleri konusunda bilgi sahibi olma, tedavini fay-
dal› oldu¤una inanc› olmas› hasta uyumunu art-
t›rmaktad›r (Fitzgerald ve Oatis 2004). Hastalar
aç›s›ndan egzersiz program›n›n hastanede yap›l-
mas› k›s›tlay›c› bir faktör olabilir. Bu nedenle ge-
lecekte ev egzersizi ile gözlem alt›nda yap›lan eg-
zersiz programlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› faydal› ola-
cakt›r.

Çal›flmam›z›n baz› engelleri vard›r. Fizik tedavi
modalitelerinin tek bafl›na da ayr› bir tedavi gru-
bu olarak ele al›nmas› faydal› olabilirdi. Fizik te-



A⁄RI, 20: 1, 2008 39

davi modalitelerinde, yararl› etkilerin ancak eg-
zersizle kombine edildi¤inde ç›kma ihtimali de
bulunmaktad›r. Hastalar›n uzun dönem takipleri-
nin yap›lmas› tedavi k›lavuzlar›n›n haz›rlanmas›
aç›s›ndan faydal› olabilirdi. 

Sonuçta, diz OA hastalarda TENS, US ve egzersiz
tedavisi ile a¤r›, fonksiyonel durum, kas gücü ve
yaflam kalitesi yönünden iyileflme sa¤lanm›flt›r.
Bu tedaviler aras›nda klinik aç›dan anlaml› fark
gözlenmemifltir. Tedavi maliyeti, yararl› etkileri,
uygulama kolayl›¤› ve hasta memnuniyeti aç›s›n-
dan diz OA’li hastalarda egzersiz programlar› te-
davinin temel tafllar› aras›nda yer almal›d›r. Çal›fl-
mam›zda, diz OA’de, TENS veya US’un egzersi-
zin, a¤r›, fonksiyon, kas gücü ve yaflam kalitesi
üzerine etkisini artt›rmadigi saptanmistir. Diz OA
tedavisinde haz›rlanacak tedavi k›lavuzlar› aç›s›n-
dan çal›flmam›z›n sonuçlar›n›n önemli oldu¤u ve
fizik tedavi modalitelerinin egzersiz etkinli¤ini
artt›rmas› ile ilgili gelecekte yeni çal›flmalar yap›l-
mas›n›n faydal› olaca¤› görüflündeyiz.
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