EXPERIMENTAL AND CLINICAL STUDIES ~ DENEYSEL VE KLINiK CALISMALAR

Diz osteoartritinde transkutano6z elektriksel sinir stimulasyonu veya
tedavi edici ultrason kullanimi egzersizin etkinligini arttirir mi?:
Randomize-kontrolli calisma

Sibel Eyigor*, Hale Karapolat*, Ugur Ibisoglu*, Berrin Durmaz*

OZET

Amac: Diz osteoartrit (OA) tedavisinde, transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) veya terapotik ultrason
(US) uygulamasinin, agri, fonksiyon, kas giicii ve yasam kalitesi tizerine, egzersizlerin etkisini arttirtp artirmadiginin
ortaya konmasi amaclanmustir.

Materyal: Amerikan Romatoloji Dernegi kriterlerine gore primer diz OA tanisi alan, 45 hasta randomize edilerek ti¢
tedavi grubuna ayrildi. Grup 1; yiizeyel sicak ve egzersiz tedavisi ile birlikte TENS, Grup 2; yizeyel sicak ve egzersiz
tedavisi ile birlikte US, Grup 3 ise; sadece ylzeyel sicak ve egzersiz tedavisine alindilar. Degerlendirilen degiskenler;
viziiel agrt skalasi (VAS), 20 metre yiirime testi, Lequesne indeksi, WOMAC skorlari, izokinetik kas giict testi, ve
short form 36 (SF36) idi. Tim tedavi gruplarinda fizik tedavi modaliteleri toplam 15 seans olacak sekilde uygulandi.
Tim hastalar 6 haftalik egzersiz programina alindilar.

Bulgular: Uc tedavi grubunda da; hareketle VAS, 20 metre ytiriime testi, Lequesne, WOMAC skorlarinda ve SF36 alt
grup skorlarinin cogunda tedavi 6ncesine gore istatistiksel anlamli iyilesme saptand: (p<0,05). Her ¢ grupta da,
tedavi sonrasinda diz ekstansor PT degerlerinin cogu acisal hizda istatistiksel diizelme gosterdigi bulundu (p<0,05).
Tedavi gruplarn karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Diz OA’li hastalarda tim tedavi gruplart agri, fonksiyonel durum, kas giicii ve yasam kalitesi tizerinde
etkilidir. Bu tedaviler arasinda anlamli fark goézlenmemistir. Egzersiz programlari, ucuz, kolay uygulanabilir ve etkili
oldugu icin diz OA tedavisinde tercih edilmelidir. Calismamizda, diz OA’de, TENS veya US'nun egzersizin, agri,
fonksiyon, kas giicii ve yasam kalitesi tizerine etkisini arttirmadigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, tedavi, ultrason, TENS, egzersiz

SUMMARY

Does transcutaneous electrical nerve stimulation or therapeutic ultrasound increase the

effectiveness of exercise for knee osteoartbritis: a randomized controlled study

The aim of this study was to determine if transcutaneous electrical nerve stimulation (1ENS) 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 beat and
exercise), group 2 received US (with superficial beat 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 bad 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.
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Giris

Osteoartrit (OA), eklem cevresi kemikte prolife-
rasyon ve eklem kartilajinda erozyon ile karakte-
rize dejeneratif ve kronik bir hastaliktir. En sik
gortilen eklem hastaligt olup gelismis tlkelerde
yapilan istatistikler, 65 yas tsti kisilerin yaklasik
%30unda radyolojik olarak OA bulgulari oldugu-
nu gostermektedir (Slemanda, 1992). OA fiziksel
ozurlulige yol actugt icin, tim dinyada temel
saglik problemlerinden biri olarak sayilmaktadir.
Bu hastalikda, agri en sik karsilasilan ve en
onemli sikayettir. Agri ve fonksiyonel bozulma-
nin; kas glcsuzligu, eklem hareketlerinde kisitli-
lik ve psikolojik faktorler ile iliskili oldugu ve ya-
sam kalitesini belirgin derecede etkiledigi soylen-
mektedir (Creamer ve Hochberg 1997, Altman
1986a).

Guntimizde OA’te olusmus olan yapisal degisik-
likleri geri dondiiren, etkinligi kanitlanmis bir te-
davi yontemi olmamasina karsin, uygun tedavi
buytk olctide hastayt rahatlatabilir ve yasam ka-
litesini duzeltebilir. Tedavide amag; hastanin agri
ve diger semptomlarini kontrol ederek yasam ka-
litesinin artirdmast, eklem fonksiyonlarinin ko-
runmast ve sakatliklarin 6nlenmesi olarak ¢zetle-
nebilir (Sangdee ve ark 2002). Bu amacla, farma-
kolojik ve non-farmakolojik tedavi yaklasimlarin-
dan yararlanilmaktadir. Non-farmakolojik yakla-
simlardan, fizik tedavi modalitelerinin diz OA’de
etkili oldugunu gosteren calismalar olmasina rag-
men, sayilart ve kanit seviyeleri hala yeterli bu-
lunmamaktadir (Law ve ark 2004, Philadelphia
Panel 2001). Literatiire baktigimizda, 6zellikle si-
cak tedavi uygulamalarindan terapotik ultrason
(US) ve transkutanoz elektrik sinir stimiilasyonu
(TENS) ile ilgili calismalara rastlanmaktadir (Hu-
ang ve ark 2005, Law ve ark 2004a-b, Brosseau
ve ark 2003, Philadelphia Panel 2001). Diz OA te-
davisi ile ilgili hazirlanan kilavuzlarda, fizik teda-
vi modalitelerinin agri tizerine etkili olduguna da-
ir sonuclar oldugu belirtilmektedir (Philadelphia
Panel 2001). Ancak, fizik tedavi modalitelerinin
kombine ya da tek basina kullanilmalarinin etkin-
ligi ile ilgili kanitlar halen yetersizdir (Fitzgerald
ve Oatis 2004, Bjordal 2006). Bunun yaninda fi-
zik tedavi modalitelerinin fonksiyonel durum ve
ozellikle yasam kalitesi Uzerine etkileri ile ilgili
calisma sayist azdir (Law ve ark 2004b). Terapo-
tik egzersizlerin OA tedavisinde, agri, kas glicl
ve fiziksel fonksiyonlar Gizerine minimal ya da or-
ta derecede etkili oldugunu gosteren calismalar
sonrasinda farkli tedavi kilavuzlar yayinlanmistir
(Fitzgerald ve Oatis 2004). Ancak, diz OA’nde
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hangi tip tedavi daha iyi, hangi hasta grubu ve
hastalik ve nasil tip tedaviye yanit veriyor gibi so-
rulara halen cevap verilmis degildir (Fitzgerald ve
Oatis 2004). Ustelik bu tedavilerin kombine kul-
lanimlarinin daha etkili olup olmadigt da tartisma
konusudur (Huang ve ark 2005, Cheing ve Hui-
Chan 2004).

Calismamizda, diz OA tedavisinde, terapotik US
veya TENS uygulamasinin, agri, fonksiyon, kas
glicti ve yasam kalitesi tizerine, izokinetik egzer-
sizlerin etkisini artirip artirmadiginin ortaya kon-
mast amaclanmustir.

Materyal ve Metot:

Hasta Secimi

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Re-
habilitasyon Anabilim Dali poliklinik ve ayaktan
tedavi birimine diz agrist yakinmasi ile basvuran
hastalar arasindan, fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik degerlendirmeleri sonrasi, Amerikan
Romatoloji Dernegi (Altman ve ark 1986b) kriter-
lerine gore primer diz OA tanist alan, 40-70 yas
arast, Kellgren-Lawrence kriterleri (Kellgren ve
Lawrence 1957) esas alinarak evre 2 ve 3 olarak
kabul edilen, 45 hasta calismaya alindi.

Calismanin 1 hafta oncesinden itibaren tim c¢alis-
ma slresince hastalarin non-steroid antienflama-
tuar ila¢ almalari engellendi. Calisma sirasinda sa-
dece parasetamol kullanmalarina izin verildi. Ve
kullandiklart ilag sayisi not edildi. Sistemik hasta-
liklar1 nedeniyle kullandiklari ilaclara aynen de-
vam edildi.

Calismadan dislanma Rriterleri: iltihabi ek-
lem hastaligi, eklemde aktif sinovit, ¢ok siddetli
agri, diz ekleminde 15 dereceden fazla valgus de-
formitesi, 15 dereceden fazla fleksiyon kontrakti-
rl, anteroposteriorda 10 mm’den, mediolateralde
15 mm’den fazla hareket, diz cerrahisi veya rep-
lasmant 6ykisi, son 3 ay icinde intraartikiler en-
jeksiyon, son 6 ayda dize ciddi travma, son 6 ay
icinde fizik tedavi oykisu, oral veya muskuler
steroid kullanimy, ileri kal¢a osteoartriti, dize yan-
styan agri, egzersiz yapmasini engelleyecek veya
kas gti¢stizligu yapabilecek hastalik, hemiparezi,
ileri kardiyovaskitler hastalik, gebelik, malignite,
mental hastalik varligt tespit edilen hastalar. Ca-
lisma icin lokal etik komite onayi alinmis olup,
calisma oncesi gontlli hastalardan yazili onay
formu alindi.

Calismaya dahil edilen, 45 hastadan 1 tanesi ca-

33



Tablo 1. Tedavi gruplarinin demografik ¢zellikleri *

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

Yas (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+411 27,83+4,57
Meslek (Ev Hanimi/Emekli) % 42,9/57,1 18,2/81,8 20/60
Egitim (ilkogretim/yiiksekogretim) % 429/57,1 27,3/54,5 10/20

Agr1 stuiresi (OrtSS) 42+46,08 44,64+59 28,55+41,29
Hedef diz (bilateral) % 57,1 81,8 90

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, E: Erkek, K: Kadin, VKI: Viicut kitle indeksi, *

p>0,05

lismayr tamamlayamadigt icin (ailesinde saglik
problemi) degerlendirme dist birakildi.

Hastanin fizik muayeneleri, kas giici ve eklem
hareket acikligi degerlendirmeleri yapildi. Rutin
biyokimyasal testleri degerlendirildi. Hastalar;
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI): viicut agur-
lig1 (kg)/boy (mt)’, hastalik stiresi, hastalik sidde-
ti, agr1, kullandigt agri kesici acisindan sorgulan-
du

Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasi asagidaki kriter-
lere gore degerlendirildi. Tim degerlendirmeler
tedavi gruplarindan habersiz doktor tarafindan
gerceklestirildi:

Agr: 10 santimetrelik (cm) standart vistiel analog
skala (VAS) kullanilarak hareket ve istirahat agr
durumu sorgulandi.

Fonksiyonel durum: 20 metre ylriime siresi
(saniye).

WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index): Bu indeks ti¢c bo-
limden olusmaktadir. Bolim A agrt derecesini,
bolim B eklem tutuklugunu, bolim C fiziksel
fonksiyonlari degerlendirmektedir. Agrt derecesi
icin 5, eklem sertligi icin 2, fiziksel fonksiyonlar
icin 10 soru soruldu. Her soru 1-5 arasi skorlan-
di. 1= Yok, 2= Hafif, 3= Orta, 4= Siddetli, 5= Cok
siddetli. Her bolim kendi icinde toplanarak skor-
lar belirlendi (Bellamy ve ark 1988).

Lequesne Diz OA’i Siddet Indeksi: Gece agrist,
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sabah tutuklugu, 30 dk ayakta durmakla agri, yi-
rime agrisi, sandalyeden kalkma agrisi, maksi-
mum yuriime mesafesi, gtinliik yasam aktiviteleri
(merdiven inme-cikma, ¢omelme, diizensiz ze-
minde ylrime) acisindan sorgulandi. Lequesne
indeksi puant 1-4 ise hafif (1. derece), 5-7 puan
orta (2. derece), 8-10 puan siddetli (3. derece),
11-13 puan cok siddetli (4. derece), 14 puan ve
tzeri son derece siddetli (5. derece) olarak skor-
landi (Lequesne ve ark 1987).

SF 36 (Short Form 36): Yaygin olarak kullanilan
bir yasam kalitesi ol¢imu olup, fiziksel fonksi-
yon, fiziksel rol, emosyonel durum, sosyal fonk-
siyon, genel saglik, mental saglik, agri, yasam
alanlarinda skor elde etmek tizere diizenlenmis
36 sorudan olusmaktadir. Tedavi 6ncesi ve son-
rast hastalara uygulandi. 8 alt birim i¢in, belirle-
nen sorularin puanlar toplanarak, hesaplanan
skor-en distk olast skor/ olast skor araligi x100
formiilinden degisim skalalart hesaplandi (Ware
2000).

Tedavi Etkinligi: Hasta ve hekime gore tedavi
sonunda sorgulandt. 0: etkisiz, 1: minimal, 2: or-
ta, 3: iyi, 4: cok iyi.

Izokinetik kas giicii degerlendirmesi: izokine-
tik incelemeler Cybex Norm Komputerize Izoki-
netik Dinamometre (Cybex ID ile yapildi. Her test
oncesi cihazin kalibrasyonu yapildi. Cihaz ve
yapmast istenen hareketler hastaya anlatildi. Test
sirasinda hastalarda motivasyonu artirmak icin,
verbal ve gorsel olarak uyart yapildi. Izokinetik
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Tablo 2. Tedavi gruplarinin agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi degerlendirmeleri

TENS (n: 14) US (n: 15) Kontrol (n: 15)
(Ort£SS) TO TS TO TS TO TS
VAS-hareket (sag) 3,06+2,87 1,4042,91* | 4424236 | 2,28+254* | 2,76+2,01 1,1942,42
VAS-hareket (sol) 5.80+3,09 304+2.80% | 4754188 | 2,16+2,80* | 3,69+3,39 1,57+2,24*
VAS-istirahat (sag) 1,34+1,76 0 1,5942,06 | 140226 | 0,75+1,23 1,46+2,77
VAS-istirahat (sol) 2,95+2,81 1,3442,77 3.45+2,15 1,39+2,18 | 1,1242,02 0,43+0,96
20 metre (sn) 1437+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 agr1 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+2291 76£20,02% | 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*
Agrt 45,86+20,77 59+18,59* 43,81+14,62 68+21,05* | 48,10£19,94 | 69,87+15,34*
Genel saglik 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 | 39,90+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*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi énesi, TS: Tedavi sonrasi, VAS: Viziiel analog skala,

SF306: Short From 36, * p>0,05

degerlendirme asamasinda tiim hastalar, kisa bir
1sinma yurtytsinden sonra (10 dk), kayitlar 6n-
cesi adaptasyon acisindan; izometrik bolimde
3000-6000-9000" lerde, izokinetik boliimde 60eo/sn,
90e0/sn, 120e0/sn ve 180e/sn hizda 2 submaksi-
mal tekrar sonrasi asil degerlendirmeye alindi.

Izometrik kas giicii degerlendirmesinde, 30eo,
6000 ve 90co’lerde, 6 tekrarls, tekrarlar arasi 60 sn,
dereceler arast 60 sn dinlenme siiresi, izokinetik
kas glici degerlendirmesinde ise, 60c/sn,
9000/sn,12000/sn ve 180eo/sn hizlarda maksimal
eforlu 10 tekrar, 2 set, aralarda 20 sn dinlenme
olacak sekilde kayitlar alindi. Kas giici degerleri,
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pik tork (PT) olarak ve foot pounds (FtLbs) cin-
sinden degerlendirildi.

Hastalar random sayilar tablosuna gore randomi-
ze edilerek U¢ tedavi grubuna ayrildi. Grup 1; yu-
zeyel sicak (20 dakika infraruj lamba uygulamasi-
IR) ve egzersiz tedavisine ilaveten 20 dakika
TENS (Enraf Nonius Sonoplus 492, 0-100 Hz, 50
us, 5x7 c¢cm 2 elektrod, diz lateral-medial), Grup
2; yuzeyel sicak ve egzersiz tedavisine ilaveten 10
dakika 1 Watt/ ¢m’® dozda US (devamli, 1 MHz
frekansta, 5 cm? baslik, diz superomedial-laterali)
(Enraf Nonius Sonoplus 492), Grup 3'de ise; sa-
dece yulzeyel sicak ve egzersiz tedavisine alindi-
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Tablo 3. Tedavi gruplarinin izokinetik kas gticii 6l¢ciim degerleri

TENS (n: 14) US (n: 15) Kontrol (n: 15)
FtLbs TO TS TO TS TO TS
Fleksor PT
Sag 60°/sn 23,1446,98 | 24,40£2,88 | 27,72+15/46 |32,90+12,29* | 279,13 32,37+11,84
Sol 60°/sn 19,71+6,40 20,20£2,59 25,45+1533 |32,30£15,67* | 22,80£11,06 36,50+8,91*
Sag 90°/sn 20,5745,29 24+1,58 25,18+14,01 | 29,50+8,34* | 25,40+8,33 34,12+12,98
Sol 90°/sn 19,43+5553 | 18,40+391 | 23,27+11,86 | 26+1347 | 22,10+9,88 | 31,75+8,22*
Sag 120°/sn 16,85+6,52 20,20+3,19 22,1849,83 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
Sag 180°/sn 13,43+6,53 1541,73 16,27+7,94 18+8,05 | 21,60+13,16 | 23,37+9,93
Sol 180°/sn 12,57+4,28 102,91 13,91£10,05 | 15,70£9,44 | 13,50+7,35 | 21,50£10,38
Ekstansor PT
Sag 60°/sn 29,20+10,87 | 44,40£7,30% | 59,36£29,24 |72,60+17,53* | 47,00+14,83 | 66,75+22,43*
Sol 60°/sn 33+8,87 48+8,57* 53,36+28,27 | 65,90+24,28* 50,6019 71,75+16,84*
Sag 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*
Sag 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*
Sag 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*
izometrik
Sag 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 | 49,90422,92 | 44,40£16,13 | 58,87+17,31*
Sag 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*
Sag 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° 55,2041591 | 54,40+12,28 | 622542 | 62,10¢13,14 | 67+15,49 | 81,37+13,73*

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, PT: Pik tork, FtLbs: foot pounds, *p<0,05

lar. TENS, US ve IR tedavileri, ayn: terapist tara-
findan, ayni cihazda, haftada 5 giin, 3 hafta (15
seans) olacak sekilde uygulandi. Tedavinin ba-
sindan itibaren ve fizik tedavi modaliteleri kesil-
dikten sonra toplam 6 haftada egzersiz programi-
na devam ettiler.
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Tum hastalara progresif rezistif egzersiz programi
(PRE) verildi. PRE programi; 6 hafta, haftada 5
glin, rehabilitasyon biriminde, De Lormé teknigi-
ne gore, fizyoterapist gozetiminde uygulandi. Bu
programa gore, hastanin 10 defa kaldirabildigi
maksimal agirlik belirlenerek, her seansta 3 set
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halinde bu agirligin %50’si, %751 ve %1004 10
kez kaldirtildi. 5 glin sonra yeni agirlik belirlendi
ve 2 giin dinlenme verilerek yeni agirlikla calis-
maya devam edildi. Tum hastalar egzersize kisa
bir 1sinmay1 takiben (10 dk yurtyts) baslatild.
Ayrica tim hastalara haftada 3 giin yarim saat
tempolu ylirime egzersizi onerildi.

Istatistiksel Yontem

[statistik analizlerde SPSS for Windows 13.0 paket
programt kullanildi. Demografik veriler icin ta-
nimlayict istatistiksel yontemler secildi. Paramet-
rik test varsayimlarinin karsitlanmadigi durumlar-
da, bu testlerin nonparametrik karsiliklar1 olan
Mann Whitney-U testi yada Wilcoxon testinden
yararlanildi. Gruplar arasindaki demografik oran-
larin karsilastirlmasinda Ki-kare testi, gruplar ara-
sinda ortalamalarin  karsilastirilmasinda  Kruskal
Wallis testi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diize-
yi olarak p<0.05 alindi.

Bulgular:

Tedavi 6ncesi her li¢ grup arasinda demografik
veriler ve degerledirilen degiskenler acisindan is-
tatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
%78,6 oraninda tedaviye alinan dizler bilateraldi.
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’de; hareketle VAS, 20
metre ylrime suresi, Lequesne ve WOMAC skor-
larinda ve SF36 alt grup skorlarinin ¢ogunda te-
davi Oncesine gore istatistiksel anlamli iyilesme
saptandi (p<0,05) (Tablo 2). Her ¢ grupta da,
izokinetik kas glicii degerlendirmesinde; diz eks-
tansOr PT degerlerinin, ¢ogu acisal hizda tedavi
sonrasinda istatistiksel diizelme gosterdigi bulun-
du (p<0,05) (Tablo 3). Fleksor kas giici PT de-
gerlerinde artislar olmasina ragmen, ¢ogu acisal
hizda bu istatistiksel anlamlilik gostermedi
(p>0,05). Izometrik kas giicii, her {i¢c grupta da,
60 derecede tedavi Oncesine gore artis gosterdi
(p<0,05) (Tablo 3). Tedavi gruplari, agri, fonksi-
yon, kas glicti ve yasam kalitesi acisindan karsi-
lastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel acidan
anlaml fark gortlmedi (p>0,05).

Degerlendirilen ¢ tedavi grubu karsilastirildigin-
da, parasetamol kullaniminda istatistiksel acidan
anlamli fark saptanmad: (p>0,05). Tedavi etkinli-
gi acisindan hasta ve hekime gore degerlendir-
mede, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

6 haftalik tedavi sonrasinda, Grupl'de 2 hastada
ayak bileginde agri (%13,3), Grup 3’de 1 hastada

AGR1I, 20: 1, 2008

hedef dizde agri (%06,6) saptandi.

Tartisma:

Calismamiz sonucunda, her ¢ tedavi grubunda,
OA tedavisinde amaclanan agri, fonksiyonellik,
kas glicii ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi yo-
niindeki hedeflere ulasilmistir. Uc tedavi grubu
arasinda degerlendirilen degiskenler acisindan
anlamli fark saptanmamustir. Literatiirde, TENS ve
US tedavilerinin, diz OA tedavisinde onemli fak-
torler olan agri, fonksiyon, kas glici ve yasam
kalitesi tizerine, egzersizin etkinligini artirip arttir-
madigini karsilastiran bir c¢alisma bulunmamast
nedeniyle, sonuclarimiz diger calismalara ve
planlanacak tedavi programlarina yol gosterici
olabilir.

TENS tedavisinin, diz OA’ne bagli agrinin iyilesti-
rilmesinde etkili oldugunu belirten yayinlarin ya-
nisira buna karsit gorts bildiren calismalara da
rastlanmaktadir (Ng ve ark, 2003, Reeve ve ark
1996, Puett ve Griffin 1994, Jensen ve ark 1991).
Bunun yaninda, diz OA tedavisinde, TENS uygu-
lamasinin fiziksel fonksiyonlar Gizerine etkisinin
sinirli oldugu da belirtilmektedir (Law ve ark
2004b, Ng ve ark 2003). Bu nedenle bazi diz OA
tedavi kilavuzlarinda yer almamaktadir (Phila-
delphia Panel 2001). Calismamizda, agri, tutuk-
luk, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve kas gi-
cl tzerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir.
TENS ve hiyaluronik asit tedavisinin karsilastiril-
dig1 bir calismada, agri ve tutukluk lzerine her
iki tedavinin de etkili oldugu, yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum tzerinde TENS tedavisinin
belirgin etkisinin olmadigi ortaya konmustur (Pa-
ker ve ark 2006). TENS, plasebo, egzersiz, TENS
ve egzersiz gruplarinin karsilastirlddigr bir calis-
mada ise, tedavi gruplari arasinda kas glct ve
fonksiyonel degerlendirme acisindan belirgin
fark bulunmamasina ragmen, TENS ve egzersizi
birlikte alan grupta iyilesmenin daha belirgin ol-
dugu gozlenmistir (Cheing ve Hui-Chan 2004).
Bunun yaninda TENS uygulamasinin 4 haftadan
daha kisa stireli uygulanmasinin plasebodan fark-
siz sonuclar sergiledigi de belirtilmistir (Osiri ve
ark 2003). Calismamizda, diz OA’li hastalarda,
TENS tedavisi ile hedeflenen tim amaclara ulasil-
masinda, egzersiz tedavisi ile birlikte verilmesi-
nin, radyolojik olarak evre 2-3 ve aktif hastalarin
calismaya alinmasinin etkili oldugunu distinmek-
teyiz. Ancak, t¢ tedavi grubu arasinda sonuclar
acisindan fark olmadigindan, egzersizin etkinligi-
ni arttirdigi konusunda bir sonuca varmak gtictir.
Gelecekte planlanacak calismalarda, TENS teda-
visinin tek basina degerlendirmesi bu konuda bi-
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ze yararl bilgiler saglayabilir.

Diz OA tedavisinde, US'nun agrt Uzerinde etkili
olduguna dair calismalar bulunmaktadir (Phila-
delphia Panel 2001, Gam ve Johannsen 1995). Sa-
dece US uygulamasinin degerlendirildigi bazi ca-
lismalarda, US'nun placebo ya da diger fizik teda-
vi modalitelerine belirgin tstiinliigti olmadigi da
belirtilmistir (Falconer ve ark 1992). Bu nedenle
de, diz OA’de klinik yarari konusunda stipheler
bulunmakta ve bazi tedavi kilavuzlarinda yer al-
mamaktadir. Calismamiz sonucunda, agri, fonksi-
yonel durum, kas giici ve yasam kalitesi acisin-
dan iyilesme saptanmustir. Deyle ve ark (2000) ta-
rafindan yapilan bir ¢alismada, fizik tedavi ve eg-
zersiz alan grupta WOMAC skorlarinda iyilesme
saptanmasina ragmen,. ¢alismamiz sonuglarindan
da farkli olarak Puett ve Griffin (1994) bunun ter-
si sonuclar ortaya koymustur. Huang ve ark
(2005) yaptiklart calismada, US uygulamasinin
izokinetik egzersizlerin fonksiyonel iyilesme tize-
rine olan etkilerini artirdigi gosterilmistir. Ancak
calismanin metodu, kullanilan cihaz, aplikator
boyutu ve calisma stiresinin calismalar arasinda
farkli sonuclar alinmasina neden olabilecegi de
belirtiimektedir.

Egzersiz diz OA tedavisinde tedavinin 6nemli bir
kismint olusturmaktadir (Messier ve ark - 1997).
Philadelphia paneline (2001) gore, egzersizin ag-
r1 ve genel hasta degerlendirmesi agisindan etkili
oldugu kanitlanmustir. Literatiirde, quadriceps kas
glclzligliniin, fonksiyon, agri ve yasam kalitesi
tzerinde etkili oldugu ortaya konmustur (Erics-
son ve ark 20006, Smidt ve ark 2005, Fransen ve
ark 2003). Buna karsin, radyolojik olarak stabil ve
ilerleyen bulgular gosteren diz OA hastalarinda
quadriceps kas glicti acisindan anlamli fark olma-
mast, OA progresyonunda kas glicstizliglinden
daha onemli faktorlerin varligini distindirmekte-
dir (Brandt ve ark - 1999). Fonksiyonel kapasite
ve yasam kalitesi Uzerine etkileri ile ilgili sonug-
lar da yetersizdir. Calismamiz sonuclarini destek-
ler sekilde, tek basina egzersiz tedavisinin de diz
OA’de faydali olabilecegi belirtiimektedir (Fitzge-
rald ve Oatis 2004, Philadelphia Panel 2001). Diz
OA’de fizik tedavi ve egzersizin kombine edilme-
si gerektigi yontnde gorusler ve calisma sonucla-
rina da rastlanmaktadir (Deyle ve ark - 2005). US
ve kisa dalganin egzersizle beraber etkisinin de-
gerlendirildigi bir ¢calismada, tedavi sonrasi fonk-
siyonel kapasitede iyilesme, kisa dalga ve egzer-
sizi beraber alan grupta ise kas glicinde daha be-
lirgin diizelme oldugu saptanmustir (Roddy ve ark-
2005). Sadece egzersiz tedavisi ile de hastalarda
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iyilesme gozlenmesi klinik pratigimiz acisindan
onem tasimaktadir. Her ne kadar, bu konuda ke-
sin kanitlar bulunmasa da, diz OA tedavisinde
diizenli egzersiz programi tek basina da faydali
gorlilmektedir. Tedavi maliyetleri de gbz Online
alindiginda, tedavi gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamis olmast, hastalara verecegimiz tedavi
programlarinda egzersizin yeri acisindan 6nemli-
dir. Hastalarin Gizerinde fizik tedavi modaliteleri-
nin psikolojik yararli etkisi oldugu pratik gozlem-
lerimizden bilinmektedir. Kontrol grubunda eg-
zersiz ile birlikte hasta uyumu acisindan, 1s1 teda-
visi verilmesi de etkili olmus olabilir.

Calismamizda sadece izokinetik degil izometrik
kas glicti degerlerinde de iyilesme oldugu goz-
lenmistir. Madsen ve ark - >>(1995) calismasin-
da, izokinetik kas gliciinin agrit ve agriya bagl
ozurluluk acisindan izometrik kas giicti degerle-
rinden daha belirleyici oldugu soylenmistir. An-
cak agr uzerinde, hangisinin daha belirleyici ol-
duguna dair cok fazla calisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle hazirlanacak egzersiz programlarinda
bu konunun g6z 6ntinde bulundurulmast yararlt
olacaktir.

Diz OA tedavisinde egzersiz programlarina uyu-
mun ylksek, calismadan ayrilma oranlarinin di-
stk oldugu belirtilmektedir (Rogind ve ark 1998).
Borjesson ve ark (1996) calismasinda, hastalar te-
davi sonrasi kendilerini iyi hissettiklerini ve mer-
divenleri daha rahat tirmandiklarini belirtmisler-
dir. Bu sonuc¢ egzersiz ve fizik aktivitenin sonu-
cudur. Calismalarda elde edilen objektif sonuclar
zaman zaman kuctk de olsa, bu tedavinin yeter-
siz oldugunu soylemek acisindan uygun degildir.
Cunkt hastalar bizim ¢alismamizda oldugu gibi,
kendilerinin iyilestigini ifade etmislerdir. Genel
olarak hastalarimizin uyumu ve tedaviye devam-
lart iyi olarak nitelendirilebilir. Tempolu yasam
kosullar icinde tedaviye katilma istegi, siddetli
semptom varligr, semptomlar ve hastaligin ne-
denleri konusunda bilgi sahibi olma, tedavini fay-
dali olduguna inanci olmasi hasta uyumunu art-
tirmaktadir (Fitzgerald ve Oatis 2004). Hastalar
acisindan egzersiz programinin hastanede yapil-
mast kisitlayict bir faktor olabilir. Bu nedenle ge-
lecekte ev egzersizi ile gbzlem altinda yapilan eg-
zersiz programlarinin karsilastirilmast faydali ola-
caktir.

Calismamizin bazt engelleri vardir. Fizik tedavi
modalitelerinin tek basina da ayri bir tedavi gru-
bu olarak ele alinmasi faydalt olabilirdi. Fizik te-
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davi modalitelerinde, yararlt etkilerin ancak eg-
zersizle kombine edildiginde ¢ikma ihtimali de
bulunmaktadir. Hastalarin uzun donem takipleri-
nin yapilmas: tedavi kilavuzlarinin hazirlanmasi
acisindan faydali olabilirdi.

Sonucta, diz OA hastalarda TENS, US ve egzersiz
tedavisi ile agri, fonksiyonel durum, kas gticti ve
yasam kalitesi yontinden iyilesme saglanmuistir.
Bu tedaviler arasinda klinik ag¢idan anlamlt fark
gozlenmemistir. Tedavi maliyeti, yararl etkileri,
uygulama kolayligi ve hasta memnuniyeti acisin-
dan diz OA’li hastalarda egzersiz programlart te-
davinin temel taslart arasinda yer almalidir. Calis-
mamizda, diz OA’de, TENS veya US’un egzersi-
zin, agri, fonksiyon, kas giici ve yasam kalitesi
tzerine etkisini arttirmadigi saptanmistir. Diz OA
tedavisinde hazirlanacak tedavi kilavuzlart acisin-
dan calismamizin sonuglarinin énemli oldugu ve
fizik tedavi modalitelerinin egzersiz etkinligini
arttirmast ile ilgili gelecekte yeni ¢alismalar yapil-
masinin faydali olacagi gorisiindeyiz.
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