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OZET

Yakat S. Diz Osteoartritli Hastalarda Kinezyolojik Bantlamanin Dinamik Denge ve
Fonksiyonellik Uzerine Kisa Donem EtKisinin Arastirilmasi. Yeditepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Ylksek Lisans.
Istanbul. 2015. Osteoartrit (OA), agr1 ve dereceli olarak eklem Kkartilaj kaybi ile
karakterize kronik bir hastaliktir. OA bireylerin giinlik yasam aktivitelerini ve yasam
kalitelerini onemli derecede etkileyen bir problem olmasi nedeniyle dikkatle ele
alimmalidir. Bu nedenle diz OA’l1 hastalarda; kinezyolojik bantlamanin (KT) dinamik
denge ve fonksiyonellige kisa donem etkilerini incelemek icin bu ¢alisma planlandi.
Calismaya katilan 30 diz OA’l1 hastanin (ort. yas; 65,80£10,38 yil, kadin; 30) gunluk
yasam aktiviteleri Kisa Form (SF-36) anketi, diz OA dereceleri diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru (KOOS), dinamik dengeleri Libra dinamik denge cihazi ile
degerlendirildikten sonra; kuadriceps femoris ve hamstring kaslarina kas teknigi, patella
altina ise ligament teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulandi. Tiim olgularin dinamik
dengeleri, yasam kaliteleri, diz yaralanma ve incinme skorlari; kinezyolojik bantlama
oncesi (KT-1), uygulamadan 30 dakika (KT-2) ve 2 gin sonra (KT-3) degerlendirildi.
Analiz sonuglarima goére etkilenmis taraf dinamik denge (kinezyolojik bantlama
uygulanan diz), etkilenmemis taraf dinamik denge ve bilateral dinamik denge
incelendiginde; her li¢ dinamik denge sonucunda da gelisme saptandi (p>0.05). Ancak
etkilenmis (bantlanan) taraftaki gelismenin istatistiksel anlamlilik diizeyi daha yiiksekti
(p=0.001). SF-36’nin fiziksel komponent skorlarinin tiimiinde bantlamadan 2 giin sonra
istatistiksel anlamli bir artis gorildi (p< 0.05). Kinezyolojik bantlama sonucunda
KOOQOS-agri, KOOS-semptom ve KOOS-GY A parametrelerinde istatistiksel anlamli bir
artig gorildi (p<0.01). Bu galisma, diz OA hastalarinda KT uygulamasinin dinamik
dengeyi gelistirdigini, yasam kalitesi ve fonksiyonelligi arttirdigini; bu avantajlarindan
dolay1 kinezyolojik bantlamanin diz osteoartritli hastalarin rehabilitasyon fazinda

giivenle ve etkili bir metot olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: kinezyotape, diz osteoartrit, dinamik denge, KOOS, fizyoterapi
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ABSTRACT

Yakit S. The Short Term Effects Of Kinesio Taping On Dynamic Balance And
Functionality In  Patients with Knee Joint Osteoarthritis (OA).  Yeditepe
University, Institute of Health Science, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation. Master Thesis. istanbul. 2015. OA is a chronic disease characterized
by loss of joint cartilage and pain. Due to the fact that OA affects significantly daily
living activity and quality of life of patient, it should be handled carefully. Therefore,
the aim of this study is to investigate the short term effects of kinesio taping on dynamic
balance and functionality among patients with knee joint OA. The study included 30
participants who were diagnosed with OA (mean age 65, 80+10, 38 years; female: 30).
Libra computerized balance device was used for dynamic balance assessment. Patients
were evaluated by using the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
Short Form 36 (SF-36) Health Survey. Patients were submitted to Kinesio Taping on
the Hamstring, the Quadriceps muscles and infrapatellar region of the affected limb.
Measurements were recorded at baseline, 30 minutes after kinesio taping and 2 days
later. Upon the analysis, the affected side (taped side), the unaffected side and bilateral
dynamic balances were examined separately; all results of dynamic balance showed
significant improvement (p<0.05). However, development of dynamic balance ability
on the affected side (taped side) was significantly higher than the others (p=0.001).
Physical component scores of SF-36 were improved significantly (p<0.05). KOOS
results of KT-1 (at baseline), KT-2 (30 minutes after kinesio taping), KT-3 (2 days
later) were examined with pairwise comparasion; KOOS-pain, KOOS-symptom,
KOOS-ADL were improved after kinesiotaping application (p<0.01). This study
showed that kinesio tape leads to improve dynamic balance ability, functionality and
quality of life in patients with knee joint OA, it can be used as safe and effective method

in rehabilitation of knee joint OA.

Keywords: kinesiotaping, knee osteoarthritis, dynamic balance, KOOS, physiotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), agr1 ve dereceli olarak eklem kartilaj kaybi ile karakterize kronik
ve agrili bir hastaliktir (1). Semptomatik olarak en fazla tutulan eklem diz eklemidir
(2). Diz osteoartriti; medial tibiofemoral kompartman, lateral tibiofemoral kompartman,
patellafemoral eklem ya da her ii¢ kompartmani etkiler (3). OA normal yapinin kaybi,
hareket sirasinda krepitasyon, inflamasyon bulgulari, sinoviyal sivida artig, kuadriceps
femoris (QF) kasinda kuvvet kayb1 ve sensorimotor kayip ile karakterizedir. OA yash
populasyonun %80’ini etkilemektedir. Bayanlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla daha
fazladir (1). Diz osteoartritli hastalarin merdiven inip ¢ikma, ylrime, ayakta durma,
denge gibi glinliikk yasam aktivitelerini (GYA) olumsuz yonde etkilemekte ve hastanin
GYA’daki bagimliligini arttirmaktadir. Diz agrist olan kisilerde siklikla ayakta durma
dengesi de bozulmaktadir. Diz osteoartritli hastalarda eklem hasarinin, istemli kas
kontraksiyonunu azaltip; kuadriceps femoris (QF) kas zayifligina ve propriyoseptif
keskinlikte azalmaya neden oldugu ileri siiriilmektedir (4). Diz OA’s1; kas giiciinii ve
propriyosepsiyonu azaltarak denge Uzerine olumsuz etki yapar (2). Bakhtiari ve ark.
yaptiklar1 ¢alismalarinda, propriyosepsiyonun ekstremite pozisyon ve dengenin
kontroliinde, hareketin miktar1 ve yoniinde, yeni hareketlerin 6greniminde, ardisik

hareket kontroliinde ¢ok 6nemli rol oynadigini belirtmislerdir (5).

Yapilan ¢aligmalar, kinezyolojik bantlama (KT) gibi bantlama tekniklerinin kas
kuvvetini (6) ve propriyosepsiyonu gelistirdigini (7) goOstermektedir. Vithoulka ve
arkadaglar1 caligmalarinda, QF kasima origodan insersiyoya yapilan kinezyolojik
bantlama uygulamasinin; destekleyici oldugunu, kasin kasilabilme yetenegini ve kas
kuvvetini arttirdigin1  gostermiglerdir (6). Kinezyolojik bantlamanin; ayak bilegine
uygulanmasi ayni zamanda algiy1 arttirarak postural kontrolii gelistirici yonde rol

oynamaktadir (7).

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase
tarafindan gelistirilmistir (8). Kinezyolojik bantlama teknigi kas fonksiyonunu fasilite
ya da inhibe edilebilmekte, normal eklem harcket agikligi ve eklem stabilitesini
arttirabilmektedir. Cortesi ve ark. yaptigi ¢alismada, denge problemi olan multiple
skleroz hastalarinda ayak bilegine yapilan KT’ nin gozler kapali dengeyi arttirdigini
gostermistir (7). KT etki mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanamamistir. Bazi

arastirmacilar; eklem stabilitesini arttirdigini, kas dokusunu destekleyerek kasi



giiclendirdigini, kas, tendon, bag, sinir gibi yapilar iizerindeki basiy1 kaldirarak
gerilimi azalttigin1 ve propriyosepsiyonu arttirdigin1 savunurken; bazilari; kas giicii ve

propriyosepsiyon iizerine herhangi bir etkisi olmadigin1 savunmaktadir (8).

Calismamuizin  sonunda ortaya ¢ikacak sonuglar ile Kinezyolojik bantlama
uygulamasinin etkinligini belirleyerek, OA’l1 olgulara uygulanacak spesifik rehabilitasyon
programlarinin  protokoline ek bir yontem olarak kullanilmasi hususunda

fizyoterapistlere ve arastirmacilara yol gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

Diz OA’s1 olan hastalarda kinezyolojik bantlamanin dinamik denge ve
fonksiyonellik iizerine kisa donem etkisini arastiran bu ¢aligmada hipotezimiz;
kinezyolojik bantlama uygulamasinin OA’l1 hastalarda kisa donemde dinamik dengeyi

iyilestirerek yasam kalitesi ve fonskiyonelligi arttiracagi idi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dizin Anatomisi

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem (sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi) olarak diisiiniilse de belirli kosullarda
lateral ve medial rotasyon hareketlerini de yapabilme 6zelligi bulunur. Bu nedenle
bikondiler tipte bir eklemdir. Tam ekstansiyonda bulunan diz ekleminde bagsal yapilar
gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketi gozlenmez. Yirmi derecelik fleksiyondan
sonra baglar gevsemeye baglar ve biraz rotasyon hareketleri gergeklestirilebilir. Doksan
derecelik fleksiyonda baglar olabilecekleri en gevsek duruma gelir ve yaklasik kirk
derecelik bir rotasyon hareketi gergeklestirilebilir (9,10). Diz eklemi tek bir eklemden
cok femur kondilleri ve tibia platolar arasinda medial ve lateralde yer alan iki adet
femorotibial eklem ile patella ve femur arasinda yer alan patellafemoral eklemin

olusturdugu 3 eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir (11) (Sekil 2.1).

ACL Rl I )/ ) Articular
|| cartilage

Lateral || |

collateral-f' = MedIal

ligament | collateral
' ligament

Lateral . /

meniscus Medial

meniscus
Fibula Tibla

Sekil 2.1 Diz ekleminin koronal planda goriiniisii(12)
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2.1.1. Diz Eklemini Meydana Getiren Olusumlar

Diz eklemini meydana getiren olusumlar {i¢ boliimde incelenebilir (11).
l. Eklem dis1 yapilar
. Kemik ve kikirdak yapilar
1. Eklem ici yapilar

2.1.1.1. Eklem Dis1 Yapilar

Kapsiil, bursalar, baglar, kaslar, damarlar ve sinirler dizin eklem dis1 yapilaridir.

Dizin stabilitesi kemik yapisindan ¢ok bu kapsiil, baglar ve kaslarla saglanir.

i. EKlem Kapsili: Onde femura eklem kikirdagmin ortalama 2 cm kadar {izerinden
yapisarak baglar ve tibia kikirdaginin 0,5 cm distalinde sonlanir. Arkada kapsiil kikirdak
kenarina daha yakin bir ¢izgide yapisir. Yanlarda i¢ ve dis epikondiller eklem
kapsiiliiniin diginda kalirlar (11). Gevsek, ince, zayif ve 6nde defektlidir (burasi lig.

patellae, m.kuadriceps femoris’in tendonu ve patella ile desteklenir) (10) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2 Eklem kapsulii(13)

ii. Eklemin Dig Baglart:

a) Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya

kadar olan devamidir. Onde eklem kapsiiliine yapisiklik gosteren bu tendonun
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genisligi 2-3 cm, kalinlig1 0.5 cm olup uzunlugu yaklasik 8 cm kadardir. Eklem
stabilitesinde en 6nemli rolii bu bag oynar (10,11).

b) Medial kollateral ligaman (MCL) : Gugll diz bir bant seklindedir. Yaklasik 10
cm boyunda ve 1.5 cm genisligindedir. Ylzeyel lifler medial stabilitenin en
onemli kismini olusturur ve 0-40° fleksiyonda valgus zorlamasina kars1 birincil
engeli olusturur.

c) Lateral kolleteral ligaman (LCL): Lateral femoral kondil ile fibula bas1 arasinda
uzanir. Lateral kolleteral ligamanlar, tiim fleksiyon derecelerinde varus
zorlanmalarina karsi stabiliteyi saglayan en 6nemli yapilardir.

d) Ligamentum popliteum obliqguum arcuatum: Diz ekleminin arkasinda yer alir
(10,11).

iii. Diz Eklemi Kaslar1 ve Diz Kinezyolojisi:

a) Ekstansor kaslar:

Muskulus kuadriseps femoris: Muskulus vastus medialis, muskulus vastus lateralis,
muskulus vastus intermedius ve muskulus rektus femoris tarafindan olusturulan
uylugun dort bash kasi, diz ekleminin ana ekstansorudir. Sinir innervasyonu nervus
femoralis ( L2-L4) tarafindan saglanir. Tendonu patellanin birka¢ cm istiinde olusur
ve patellayr sesamoid kemik seklinde kavrayarak, alt kismina kadar uzanir ve
patellar tendon seklinde tiiberositoz tibiaya yapisir (14). Ekstansiyon hareketi,
krusiyat ligamanlarin gerilmesi ile sinirlanir. Tam ekstansiyonda diz eklemindeki
tim ligamanlar gerilir. Buna dizin kilitlenmesi denir. Bu durumda tibia ve femur
tek bir kemik gibi birbirlerine yaklasir ve meniskisleri sikigtirirlar. Diz
ekstansiyonda iken patellar yiize gelen yiik en azdir. Fleksiyonun artmasi ile bu yiik
artar, 60-90 derecelik fleksiyonda ise bu yiik en fazladir (Sekil 2.3).

b) Fleksor kaslar:

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan ve iskiyal tuberositadan
baglayan muskulus semitendinosus, muskulus semimembranosus ve muskulus
biseps femoris kaslarina iskiokrural kaslar ya da hamstring grubu kaslar ad1 verilir.

Hamstring grubu kaslar, iki eklem tizerinden gegtiklerinden kalga eklemi araciligi
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ile uyluga ¢ok az ekstansiyon ve diz eklemi araciliiyla bacaga fleksiyon hareketi
yaptirirlar. Dize olan etkileri kalga ekleminin pozisyonuna baghdir. Kalga
fleksiyonda iken kasin baglangi¢ ve bitis noktalar1 arasindaki uzaklik giderek artar.
Kas uzadigi derecede gerileceginden, kalga fleksiyonda iken diz fleksoru olarak
etkisi artar.

Bu kaslardan muskulus biseps femorisin kisa basi haricinde timdnun sinir
innervasyonu tibial sinir tarafindan saglanir. Muskulus biseps femorisin kisa bagin
ise peroneus kommunis siniri innerve eder. Muskulus sartorius, kalgcanin fleksor,
abduktor ve dis rotatoru, dizin de fleksoriidiir. Ayn1 zamanda diz fleksoriidiir ve ige
rotasyonuna da katkida bulunur. Tibianin arka béliimiinden baslayan popliteus kast,
tibiaya femur tlizerinde rotasyon giicii saglar ve tibianin femur altinda arkaya dogru
hareket etmesine direnc¢ gosterir. Gastroknemius kasinin medial ve lateral baslari,

femurun arka yiiziinden ¢ikar ve diz eklemine fleksiyon yaptirir (10,11) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 Diz Eklemi Kaslari(15)



Cc-) Rotasyon yaptiran kaslar:

Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyona gore ¢ok daha kiguk
hareket acikliginda gergeklesir ve bu hareket sirasinda meniskiisler femoral kondiller ile
birlikte tibianin iist artikiiler yiizii boyunca hareket eder (Sekil 2.4).

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir:

1. I¢ rotatorlar: Muskulus popliteus, muskulus semitendinosus, muskulus
semimembranosus, muskulus sartorius ve muskulus grasilistir. Capraz baglarin
durumu fazla i¢ rotasyon hareketi i¢in elverigli olmadigi i¢in sadece 5-10°ye
kadar yapilabilir.

2. Dis rotatorlar: Muskulus biseps femoris ve muskulus tensor fasya latadir. Eger
lateral rotasyon hareketi fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece muskulus
biseps femoris katilir. Dis rotasyon sirasinda g¢apraz baglar ¢oziildigli ve
gerginlikleri azaldig icin, diz ekleminde dig rotasyon hareketi i¢ rotasyon

hareketine oranla fazla olup 40-50°’ ye kadar yapilabilir (10,11).
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Sekil 2.4 Rotator Kaslar(16)

Diz eklemi hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyondur. Dizdeki fleksiyon ve ektansiyon hareketleri, dirsek gibi karakteristik
mentese tipi eklemlerden, hareketin gerceklestigi eksenin sabit olamamasi nedeniyle
farklidir. Diz hareket ekseni fleksiyon sirasinda arkaya ve ekstansiyon sirasinda one
kayar. Fleksiyon hareketi baslangicinda ve ekstansiyon hareketi sonunda, rotasyon
hareketleri olusur. Lateral femoral kondilin, medial kondilden daha biiyiilk olmasi

nedeniyle, fleksiyon ile birlikte i¢ rotasyon ve ekstansiyon ile birlikte dis rotasyon



gelisir. Bu harekete ‘screw home’ mekanizmasi adi verilir. Rotasyon hareketi ilk 80°’lik
fleksiyon sonrasinda olur. Olusabilecek en fazla fleksiyon hareketi 140° civarinda ve en
fazla rotasyon hareketi 15° civarindadir. Ayrica 5°’lik pasif abdiiksiyon ve addiksiyon
hareketi yapilabilir. Yirlimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yiirlime
sirasinda, dize viicut agirhiginin 2 ila 5 kat1 yiik biner. Bu yiikler, kogsma sirasinda viicut
agirh@inin 20 katina kadar ¢ikabilir. Dizdeki stabiliteyi saglayan yapilar, 0-30 derece
fleksiyonda vastus medialis kas1 ve medial patellofemoral ligaman iken, daha sonraki
fleksiyon agilarinda patellanin troklea ile temasa gegmesi sonucu, stabiliteyi kemik

yapilar saglar (14).

iiii. Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin damarlarina baktigimizda beslenmesinde popliteal arterin
superior, inferior ve orta genikiiler dallarinin gérev aldigimi goriiriiz. Popliteal arter,
femoral arterin adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra fossa poplitea icerisindeki devamina
verilen isimdir. Popliteus kasmin alt kenar1 hizasinda 6n ve arka tibial dallarina
ayrilarak sonlanir. Popliteal arterin 6n yiiziinde yag dokusu, eklem kapsiilii ve popliteus
kasinin fasyasi bulunurken arka yiiziinde yukarida semimembranosus kasi asagida ise
gastroknemius ve plantaris kaslar1 bulunur. Ayrica yine arka ylizeyi popliteal ven ile
komsudur ve venin de ylizeyelinde tibial sinir uzanir. Superior, middle ve inferior
genikiiler dallar1 eklem beslenmesinden esas olarak sorumlu olan dallaridir.

Bunlar disinda femoral arterin inen genikiiler dali rete patella ad1 verilen patella
cevresindeki zengin damar aginin olusumuna katilan 6nemli bir daldir. Diz ekleminin
innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ayrica fibularis communis siniri
(n. fibularis communis)’nden gelen dallar gorev alir (17). Obturator sinirden ayrilan
genikiiler dal sinirin arka kokiiniin terminal dalidir. Femoral sinirin vastus medialis
kasin1 innerve eden terminal dallar1 buradan diz eklemine gecerek eklem
innervasyonunda da gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise genikiiler

arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar (9) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5 Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri (18)

2.1.1.2. Kemik ve Kikirdak Yapilar

i. Femur: Femurun eklem yiizeyini olusturan distal ucu iki kondilden olusmus olup,
interkondiler ¢entikle birlesir. Dizin ekstansiyonunda 6n capraz bag buraya dayanarak
asir1 ekstansiyonu onler. Kondiller biiyiikliik ve sekil acisindan asimetrik bir yapi
gosterirler. Medial kondil daha biiylik ve egriligi daha simetriktir. Lateral kondilin
egriligi ise arkada daha keskin olarak artar (10,21) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6 Femur(19)

ii. Tibia: Tibial eklem yiizii medial ve lateral tibia kondiller ile bunlar1 birbirinden
ayiran interkondiler ¢ikintidan olusur. Medial kondil i¢blikeyken lateral kondil hafif
digbiikeydir. Tibia kondilleri yaklasik 8-10 derecelik arkaya dogru bir egim
gostermektedir. Medial ¢ikinti 6n ¢apraz bagin, lateral c¢ikinti ise arka capraz bagin

baslangi¢ noktalaridir (10,21) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 Tibia (20)
iii. Patella: Patella dizin ekstansér mekanizmasi i¢inde, kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan, viicudumuzun en biiyiikk sesamoid kemigidir. Arka yiiziin 4’1
femurun trokleasi ile eklemlesirken, %4 l bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii ortada gegen
bir krista ile medial ve lateral fasete ayrilmistir. Medial faset kiigiik, oblik ve disbiikey
iken, lateral faset ise daha biiyiik, genis ve igbiikeydir. Fasetler arasinda 130 derecelik
bir ag1 vardir (10,21) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8 Patella(22)

iiii. Eklem Kikirdagi: Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve
kalinlig1 eklemin yerine gore 1-6 mm arasinda degisir. Makroskopik olarak parlak mavi
olan kikirdak yas ilerledik¢e sar1 ve mat bir goriiniim alir. Eklem kikirdag: sinir, damar
ve lenfatik icermez (23). Eklem kikirdag: eriskinlerde ¢ift difiizyon sistemi ile beslenir.
Sinovyal dokunun dis kismi daha vaskularize oldugundan Once sinovyal dokudan
sinovyal siviya diflizyon olur. Oradan da kikirdaktaki membran Uzerindeki 6-8 nmlik
porlardan gecilerek kondrositlere ulasilacak sekilde ikinci bir difiizyon olur. Ayrica
aktif transport ve aralikli yiiklenmenin yaptigi pompalama da beslenmede dnemli yer
tutar (11).

Kikirdak tekrarlayici siirtinme ve deformasyona direngli bir yapiya sahiptir.
Fizyolojik sartlarda orjinal agirhgmin %20’sine kadar komprese olabilir. Tekrarlayan
basing altinda elastikiyeti devam ederken, devamli kompresyonda ekspansil gii¢ azalir
ve iyilesme siiresi uzar. Eklem kikirdaginin amac yiik tagimanin yanisira temas yiizeyi
de olusturmaktir. Eklemler yiik binmeyen durumlarda hafif uygunsuzluk gosterebilir,
yik altinda deforme olduklari zaman uyumlu hale gelebilirler. Kikirdagin yiizeyel
tabakas1 diger tabakalardan daha serttir. Cilinkli kollajen fibrilleri yiiksek oranlarda
bulunur. Gerilme sonrasi sertlik, fibrilasyonun kismen uzamasi ile azaltilir. Makaslama
giiclerine kars1 koymada, ozellikle yiizeyel tabakadaki kollajen liflerinin dagilimi ve
capraz baglantilar1 ¢ok Onemlidir. Cilinkii bu tabaka fazla tensil gili¢ ve sertlik

Ozelliklerine sahiptir (11) (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 Diz Eklemi Kikirdag (24)

2.1.1.3. Eklem ici Yapilar

i. Meniskusler: Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun
yarattigr kiiclik temas yiizeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligt ile giderilir. C harfi sekilli ve kesiti iiggene benzeyen bu yapilar,
tibial kondil tizerine oturarak, baglarla ¢evre kapsiile ve interkondiler mesafeye siki bir
sekilde yapismistir. Her iki meniskiis her ne kadar bir birlerine benzeyen sekil ve yap1
gosterseler de, fonksiyonlarina da yansiyan farkliliklar gosterirler. Meniskuslerin tiggen
seklindeki kesiti ti¢ yiizey gosterir. Ust yiizey icbiikey olup femoral kondiller ile temas
halindedir. Alt yiz ise diizdir ve tibial kondil ile temas etmektedir. Meniskusler ekstra-
sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gosterir. Medial ve lateral genikuler
arterlerin superior ve inferior dallarinca beslenirler. Meniskosinovyal bileskeden giren
damarlar *perimeniskal kapiller pleksusu’ olustururlar. Bu pleksus, meniskiisiin % 25-
33’liikk ¢evresel kismini besler. Meniskiislerin innervasyon Ozelliklerini arastiran
caligmalar, proprioseptif reseptorlerin varligini gostermektedir. Bu nedenle meniskiisler

eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak da gorev

yapmaktadir (10,14,21) (Sekil 2.10).

a-) Medial Meniskis: Yaklasik 3.5 ¢cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka

boynuzu, posterior interkondiler alana siki bir sekilde yapisir. Ayrica posterior oblik
12



ligament ve semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibréz baglantis1 vardir. 1/3 orta
boliim ise periferde eklem kapsiiline, femur ve tibia tarafina yapismistir. Tibia
tarafindaki kapsiiler baglara koronal ligamentte denilmektedir. On boynuz ise anterior
interkondiler alana yapisir. Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok siki bir
baglant1 gostermektedir. Siki yapismadan dolayr medial meniskiis daha az hareketlidir

ve daha sik yaralanir.

b-) Lateral Meniskis: Lateral meniskiis daha dairesel yapida olup eklem yiiziiniin
onemli bir kismimi 6rtmektedir. On boynuzu, 6n capraz bagm hemen lateral ve
posteriorunda interkondiler alana yapisir. Arka boynuz ise posterior interkondiler alana,
medial meniskiisiin arka boynuzunun yapisma alaninin 6niinde kalacak sekilde yapisir.
Lateral meniskiisiin eklem kapsiilityle olan iliskisi, posterior boynuzda yer alan ve
eklem i¢i seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar ve dis yan bag ile de bir
baglanti gostermez. Bu nedenle lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az yaralanir

(10,21).

dis st e gorumum

dis

meniskiiz

i'rmlr.nllllll reniskiis _ﬂ__,i:m capraz bag
yan baglar meniskils
Sekil 2.10 Dizin Meniskusleri(25)
ii. Eklemin I¢ Baglar

a-) On capraz bag ( Ligamentum cruciata anterior (ACL) ): Femur dis kondilinin i¢
ylziinden baglar. Yukaridan asagiya, distan ice ve arkadan One dogru uzanarak
interkondiler tibial fossaya yapisir. Diz fleksiyonda iken gevsek, tam ekstansiyonda

gergindir. Tibianin femur iizerinde 6ne dogru hareketini engeller, dizi ekstansiyonda
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stabilize eder, eklemin asir1 ektansiyonunu Onler ve i¢-dis rotasyonlar1 kontrol eder

(10,11) (Sekil 2.11).

b-)Arka Capraz Bag (Ligamentum cruciata posterior (PCL) ): Bag, tibianin posterior
translasyonunu engelleyen en onemli yapidir. Arkaya dogru olan stabilitenin % 90’n1

arka ¢apraz bag saglar ve eklemin asir1 fleksiyonunu onler (Sekil 2.11).

Sekil 2.11 Dizin i¢ Baglar1(26)

iii. Sinovyal Zar: Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem
ici kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini ortmeyen, damardan zengin bir bag
dokudur. Ayrica bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifleri de igerir. Vaskiler
beslenmesi iyi oldugu igin rejenerasyon kapasitesi yuksektir. Subsinovyal tabakadaki
yogun damar ag1 sinovyal kaviteye kan elemanlarinin taginmasi ve sinovyal sivi
olusumundan sorumludur. Vicutta en genis ve karistk yapili sinovyal zar diz

eklemindedir.

iiii. Sinovyal Sivi : Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gegerek sinovyal araliga
gelen bir filtratidir. Sinovyal dokudan gecerken i¢ine sinoviositler tarafindan salgilanan
yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hiyaluronik asit eklenir. Sinovyal siv1

miktar1 en fazla bulundugu diz ekleminde bile 2-4 ml’yi gegmemektedir. Sinovyal sivi
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parlak saman sarisi renkte, berrak, yumurta aki kivaminda ve viskositesi yiiksek bir

stvidir (11).

2.2. Diz EKleminin Propriyoseptif Anatomisi

Propriyosepsiyon basit olarak viicut bélimlerinin uzaydaki konumundan biling
ve biling dis1 diizeyde haberdar olma yetenegi olarak tanimlanir. Propriyosepsiyona
daha genis bir tanimlama getiren Sharmaya gore ise; somatosensorial, vestibuler ve
visuel sistemlerden elde edilen inputlarin merkezi sinir sistemi tarafindan eklem
stabilizasyonu saglayan periartikiiler kas aktivitesini duzenlemek amaciyla biraraya
getirilmesidir (27).

Hareketi ve onun yo6nunii sezme yetenegi ise kinestezi olarak tanimlanir ve
propriyoseptif sistemin bir pargasi olarak kabul edilir. Bir baska deyisle, Kinestezi
merkezi sinir sistemine ulasan proprioseptif inputtan kaynaklanan eklem pozisyon ve
hareketinin bilingli haberdarligidir. Propriyosepsiyon diz ekleminde kaslar, tendonlar,
eklem kapsuli, krusiat ve kollateral ligamanlar, meniskusler, meniskiis baglari ve
derideki reseptorlerden gelen afferent uyarilarin entegrasyonundan kaynaklanmaktadir
(27,28). Diz eklemindeki mekanoreseptorler; kaslar, tendonlar, eklem kapsull, baglar,
meniskal baglantilar ve deride bulunurlar. Dizdeki kapsiiloligament6z yapilarin hasari
ve osteoartritik degisiklikler, afferent bilgilerin aktarimini bozarak, kinestezi ve eklem
pozisyon algilanmasinda bozukluga yol acar. Diz eklemindeki propriyosepsiyon
duyusunun azalmasi 0Ozellikle 6n capraz bag yaralanmasi ve diz osteoartritinde
arastirnlmistir. Dikkat edilmesi gereken nokta; osteoartrit, propriyosepsiyon duyusunda
azalmaya neden olurken duyudaki bu azalmanin da dejeneratif degisikliklere neden
olabilecegidir (14).

Pozisyon ve hareket duyusunun saglanmasindan sorumlu reseptorler propriyoseptor
olarak adlandirilir. Bu reseptorler basing ya da doku deformasyonu gibi mekanik

sinyalleri alan mekanoreseptdrlerden ve agri bilgisini aktaran nosiseptdrlerden olusur.
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2.2.1. Mekanoreseptorler

I. Pacinian cisimcikleri: Dermis, hipodermis, baglar, eklem kapsuli, periton ve dis
genital organlarda bulunan titresim ve hizli mekanik degisimleri alan reseptorlerdir (10).
Diz ekleminde ise, kapsiiliin derin katmanlar1, krusiat, meniskofemoral ve kollateral

ligamanlar, eklem i¢i ve eklem dis1 yag yastik¢iklari ile i¢ meniskiiste bulunurlar.

ii. Ruffini reseptorleri: Sicak (20 °C iizerindeki 1s1iya duyarli) ve muhtemelen dokunma,
basing ve gerilme duyusunu alir (10). Ruffini reseptorleri mekanik strese karsi
duyarliliklar1 yiiksektir ve yavas adapte olurlar. Ozellikle yiizeyel katmanlarda ve eklem
kapsuliinde olmak Gzere krusiyat ligamanlar, meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda

ve meniskuislerde de bulunurlar.

iii. Golgi tendon organ reseptorleri: Meniskuste ve krusiat ve kollateral ligamanlarda
bulunurlar. Yavas adapte olurlar, mekanik uyariya karsi yiiksek esige sahiptirler ve

hareketsiz eklemlerde tamamen inaktiftirler (11).

2.2.2. Nosiseptorler

Serbest Sinir Uglari: Agri, dokunma, basing ve 1s1 duyusunu alirlar (10). Serbest
sinir uglar1 nosiseptdr yapisindadir ve yaygin olarak eklem kapsiiliinde, krusiyat
ligamanlarda ve diger reseptorlerden daha fazla sayida meniskislerde bulunabilirler
(112).

2.2.3. Eklemin Korunmasinda Propriyosepsiyonun Rolu

Duysal korteks, talamus, medial lemniskus, dorsal kolon diz ekleminde, eklem
ve kas reseptorlerinden gelen afferent bilgiler; kas tonusu, kasilmanin koordinasyonu ve
kontrolunde yani eklem stabilizasyonunun saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde onemli
rol oynamaktadir. Uygun sekilde koordine olmus kas koaktivasyonu (eklemde agonist
ve antagonist kaslarin ko-kontraksiyonu) normal eklem kikirdagini yiiklenmelere karsi

korur. Koruyucu kas aktivite paterni ligamanlar gerilime maruz kaldiginda ortaya
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cikmaktadir (27,28). Osteoartrit uzun donemde kas giicii kaybi, fiziksel aktivitede
azalma ve mekanoresoptorlerin hasar gormesi ile diisme riskinde artisa neden
olmaktadir (29).

2.3. Osteoartrit (OA)

Eklem kikirdaginin kaybi ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi ile
karakterize multifaktoriyel etkili, yavas progresyon gosteren, mekanik asimnma ve
dejeneratif degisikliklere neden olan noninflamatuvar kronik bir hastaliktir (30,31).
Sinoviyal, diartrodial ve oOzellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya
cikmaktadir (30,32). OA’da eklemi olusturan kemik yogunlugunda artma ve eklem
kenarinda yeni kemik olusumu (osteofit) meydana gelir (30).

OA sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik, ligamanlar, kapsil,
sinovyal membran ve periartikiler kaslar dahil tim eklem yapilarini etkilemektedir
(32,33). Artikiiler yapida meydana getirdigi degisiklikler eklem hareketini bozmakta ve
agriya neden olmaktadir (33). Diz eklemi, semptomatik olarak en sik tutulan eklem
olup; diz osteoartriti, ilerleyici sekilde fonksiyon kaybina yol agar (Sekil 2.12). Diz
osteoartriti; medial tibiofemoral kompartman, lateral tibiofemoral kompartman,
patellafemoral eklem ya da her U¢ kompartmani etkiler. Siklikla 6nce medial
kompartman etkilenir ve inspeksiyonda varus dizilimi seklinde farkedilir. Bu da
ylriime, merdiven ¢ikma ve diger alt eksteremiteyi ilgilendiren aktivitelerde kisiyi

bagimli hale getirir (2,33) .
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Sekil 2.12 Osteoartritli Eklem ve Normal Eklem(34)
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2.3.1. Epidemiyoloji

OA’nin ortalama prevelans1 %10-12 olup; geriartrik hastalarda kas iskelet
sistemi kaynakli ozirliilik ve agrinin en sik nedenidir. Sadece Amerika Birlesik
Devletleri’nde OA’dan etkilenen yaklasik 20 milyon kisi bulunmaktadir. Turkiye’de ise,
50 yas Ustl bireylerde, semptomatik diz OA prevalansi, toplamda %14,8, kadinlarda
%22,5 ve erkeklerde %8 olarak bildirilmistir (14). Osteoartrit 65 yas ve lizeri kisilerde,
popilasyonun %60’ etkilemektedir (33). OA’li hastalarin %80’inin mobilitesi
kisitlanmakta ve %25°1 giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirememektedir. OA her iki
cinsiyeti de etkilemekle birlikte kadin erkek orani bazi ¢alismalarda 1.5:1 ile 4:1

arasinda degismektedir (30).

2.3.2. Etiyoloji

Patogenezde sitokinler, mekanik travma ve degisen genetik yapiin etkisi
oldugu ve bu faktorlerin kikirdakta OA’ ya 0zgli degisikliklerle sonuglanan yikim
zincirini baslattig1 bilinmektedir. Ayn1 zamanda sitokinler normal fizyolojide de dnemli
rol oynamaktadir. Extraselliller matrix doniisiimlerininin uyarilmasini saglar (33).
Genetik yatkinlik, yasin ilerlemesi, obesite, kadin cinsiyet, artmis kemik yogunlugu,
eklem laksitesi ve asir1 mekanik yiiklenme osteoartrit olusumunda risk faktorleridir
(30,33). OA’ da kikirdak ve kemik normal oldugu siirece intraartikiiler stres azaldiginda
doku yenilenmesi olmaktadir. Tavsan dizlerine tekrarlayici yiiklenme yapildiginda 50
milisaniye (ms) aralikli yiik ile kikirdak ve subkondral kemikte hasar gérilurken, yavas
ama daha fazla yuk il (500 ms aralikl1) bir degisiklik olmadigi gézlenmistir. Ciinkii hizli
yiiklenmede ana sok absorban olan periartikiiler kaslar yiikii karsilamaya yeterli vakit

bulamaz ve yiikiin dogrudan kemik ve kikirdaga aktarilmasina neden olur (32).
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2.3.3. Patofizyoloji

OA siklikla yasghlarda goriilen eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda
kemik hipertrofisi (osteofitler), subkondral skleroz, subkondral kistler ve sinovyal
membran ve eklem kapsiiliinde birtakim biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize dejeneratif eklem hastaligidir. Kikirdak yikimina yol agan biyomekanik ve
biyokimyasal kuvvetler OA’nin temelini olusturmaktadir. Kikirdak matriks yikimi
fibrilasyonlara, fissiirlere, gros iilserasyonlara ve eklem yiizeyinin tam kat kaybina yol
acar. Bu olaylar ekstraselliiler matriks ve subkondral kemik sentezi ve yikimi arasindaki

dengenin bozulmasiyla meydana gelir (30,32) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13 Osteoartrit Patofizyolojisi(35)

2.3.4. Simiflandirma

OA’nin etyopatogenezi lizerine yapilan siiflandirmada idiopatik (lokalize ve
generalize) ve sekonder (travmatik, konjenital, metabolik hastaliklar, noropatik
hastaliklar vs) olmak iizere 2 temel gruba ayrilmistir. Diz OA’l1 hastalar ise klinik
olarak iki kategoride incelenebilir. Birinci kategoride hastalar siklikla geng ve erkektir.
Onceden gecirilmis bir travma veya meniskiis operasyonuna bagl olarak izole OA
saptanir. Ikinci kategoride ise hasta orta yas ve (stiinde olup siklikla kadindir (30).
Ancak OA her zaman bir duruma sekonder olarak gelismektedir. Bu nedenle bu sekilde

siiflama gokta anlamli degildir (30,32).
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2.3.5. Risk Faktorleri

1.

© © N o 0 &

11.
12.

Yas: Yas ilerledikce artis gostermektedir. Elli bes yas iizeri eriskinlerde
semptomatik osteoartrit prevelansi %13 olarak bildirilmistir (32).

Cinsiyet: Tiirkiye’de yapilan bir prevelans g¢alismasinda ise 50 yas ve iizeri
popiilasyonda semptomatik diz OA prevelanst % 14,8 olup kadnlarda % 22,5,
erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmistir (36).

Obezite: Viicut kitle indeksi (VKI), 30 kg/m? ve lizerinde olan kisilerde diz OA
riski 6,8 kat artmaktadir (32).

Immobilizasyon

Is-meslek

Bazi spor tiirleri (giires,bisiklet,futbol gibi)

Gegirilmis travma 6ykiisli olmasi

Kuadriseps kasinda zayiflik

Propriyoseptif defektler

. Genetik faktorler: Hastaligin kuvvetli bir belirleyicisidir ve OA yatkinligin %

50’den fazlasi genetik faktorlerle agiklanir (30,32).

Osteoporoz

Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen analizler yaninda sigara
kullanan kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaaminoglikan ve kollejen

sentez aktivitesini fizyolojik diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da

bulunmaktadir (11).

2.3.6. Klinik Belirti ve Bulgular

Agrt en sik semptomdur ve genellikle sinsi baslangich, aralikli, hafif siddette,

derin ve sizlayici karakterdedir. Kikirdak inervasyonu olmadigindan agri intraartikiiler

ve periartikiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiler

mikrofraktirler, subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapstlde distansiyon, bursit,

tenosinovit ve eklem cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir. Hastalik

progresyon gosterdikce istirahat agris1 ve gece agrisi ilave olur. Ozellikle yiiriime,

merdiven inip ¢ikma ve ¢cdmelme sirasinda artar. Istirahat sonrasi tutukluluk sik goriilen
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bir semptom olup diger enflamatuvar hastaliklarin aksine 30 dakikadan daha az
strmektedir. Krepitasyon ve ¢itirt1 hissi hastaligin ilerleyen safhalarinda diz hareketi ile
hasta tarafindan hissedilebilir (30). Fizik incelemede; sinovit ve effiizyon diger
eklemlere kiyasla diz ekleminde daha sik goriiliir. Osteofitler diizensiz ve sert sislikler
seklinde palpe edilebilir. Aktif ve pasif eklem hareket agikliginda kisitlilik mevcuttur.
Hastaligin ilerleyen safhalarinda periartikiiler kaslarda o6zellikle kuadriceps kasinda
atrofi gozlenir (30,32). Dizde medial ve lateral kompartmanlardaki asimetrik eklem
tutulum eklem instabilitesine yol acar ve bdylece eklem biyomekanigi de bozulur ve

dizlerde sikilikla varus deformitesi gozlenir (sekil 2.14).

2.3.6.1. Radyolojik Bulgular

Diz OA’l1 hastalarda radyolojik ilerlemeyi degerlendirmek igin son 40 yildir
standart olarak Kellgren Lawrence’in 1957°de tanimladigi karakteristik radyolojik
evreleme skalasi kullanilmaktadir (Tablo 2-1). Ayrica bu skorlama sistemlerine, Ghent
Universitesi’nce gelistirilen diz osteoartriti skorlama sistemide 6rnek olarak verilebilir.
En sik kullanilan radyolojik yontem olan, ayakta yiik verilerek g¢ekilen diiz 6n-arka
grafisinde, marjinal osteofitler, eklem araligi darligi, subkondral skleroz, kemik Kistleri
ve serbest cisimler gorulebilir. Radyografi baska patolojileri diglamak igin de kullanilir
(30,32).

Tablo 2-1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evre Bulgular

Evre 0: Yok OA bulgusu yok

Evre 1: Stipheli | Stipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2: Hafif Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi
Evre 3: Orta Eklem mesafesinde orta derecede daralma
Evre 4: Ciddi Eklem mesafesinde ileri derecede daralma subkondral kemikte skleroz
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Sekil 2.14: Osteoartritli Diz ve Normal Diz Ekleminin Radyolojik Gorintisui(37)

2.3.7. Degerlendirme Kriterleri

OA’ll hastalarin degerlendirilmesindeki yaklasimlar; hasta, eklem anatomisi ve
hastalik siirecine odaklanmaktadir. OA degerlendirilmesinde s6z konusu olan klinik

degiskenlerin 6l¢tim yontemleri s0yle siralanabilir:

1. Agri: Visual analog skala (VAS), Likert, Mc Gill agr1 sorgulamasi, yiiz ifadesi
skalas1

2. Eklem tutuklugu: Likert ( siddet)

3. Eklem sisligi: Artrosirkometri

4. Fiziksel performans: 50 adim yilirime zamani, merdiven inip ¢ikma zamant,
gonyometrik dlgumler

5. Analjezik tuketimi: Takvim tutma

6. Hekim ve hasta tarafindan degerlendirme

OA degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel 6lgutler (11,30);
A-Saglik durumu 6lgiitleri
1. Genel: Health Assesment Questionnaire, Functional Status Index
2. Hastaliga 6zgii: Western Ontario and Mc Master Universities OA Index,
Lequesne
B- Yasam kalitesi Olgiitleri

Short form 36 (SF 36), European Quality of Life Index vs
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2.3.8. Tani Kriterleri

American College of Rheumatology’ nin (ACR) bir alt komitesi tarafindan OA
icin tan1 kriterleri gelistirilmistir. Ancak ACR klinik kriterleri ilerlemis hastalikta geg
bulgular1 yansitmaktadir. Krepitasyon, sabah tutuklulugu, kemik biiylimesi ilerlemis
hastalikta saptanmistir ve bu bulgular sensitiviteyi arttirmaktadir. Klinik ve radyografik
tan1 kriterleri dizde agr1 olmasina ve radyografik osteofitlerin olmasina baghdir. Diz
OA icin ACR Klinik tan1 kriterleri Tablo 2-2’de, Kklinik radyolojik ve laboratuvar tani
kriterleri ise Tablo 2-3’te gorilmektedir (11,14,30).

Tablo 2-2: Diz OA i¢in ACR Tam Kriterleri

OA tanisii¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerin varligi gereklidir

1. | Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

2. | Aktif eklem hareketlerinde krepitasyon

3. | Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

4. |Yas >38

5. | Krepitasyon, dizde kemik biyimesi

6. | Krepitasyon yok, dizde kemik buytimesi
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Tablo 2-3. Diz OA icin ACR Klinik, Laboratuar ve Radyografik Tam Kriterleri

OA tanisiicin 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir

1. Onceki aym gogu giiniinde diz agrist

2. Eklem kenarinda radyografik osteofitler

3. OA sinovyal sivisi (en az ikisi: berrak, viskoz, 16kosit<2000 hlcre/ml)

4. Sinovyal siv1 yok; yas > 40

5. Dizde < 30 dk siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketlerinde krepitasyon

2.4. Tedavi

OA tedavisindeki amaglar temel olarak agriy1 ve oziirliiliigii azaltmaya yoneliktir.
OA’nin tedavisi karmasik olup farmakolojik, nonfarmakolojik olmayan ve eklem igi

tedavileri icermektedir.

2.4.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Hasta Egitimi

Kisisel ya da grup egitim programlart ile hastalikla basa ¢ikabilme yontemleri
konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Bu egitimde kitap, brosiir, video gibi araglardan
yararlanilabilir. Sandalye boyu, dus ve tuvalet oturag: yiikseltilmeli, koridor ve lavabo
barlar1 kullanilmailidir. Hastalar bagdas kurmak, diz {izerine oturmak ve oturarak namaz
kilma gibi aktivitelerde zorlu diz fleksiyonundan kag¢inmalidir. Uygun ayakkabi

kullanim1 diger 6nemli noktadir.
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Diyet

Obezite diz OA’s1 gelisimi i¢in bir risk faktoridiir. Diz OA’s1 olan kilolu
hastalar ile yapilan kiiciik ¢alismalarda az miktarda kilo kaybimin (<5 kilogram) bile
onemli derecede kisa ve uzun donem OA semptomplarini azalttigini gostermistir. Vlcut

kitle indeksinde iki birimlik azalma, OA gelisme riskini yariya indirir.

Eqgzersiz

Hastalara OA’nin c¢esitli asamalarinda eklem hareket agikligi egzersizleri,
izometrik, izotonik ve aerobik egzersizler uygulanabilir.
-Kuadriseps kasinin giliglendirme egzersizleri
-Fitness, ylrime, ylizme gibi aerobik egzersizleri
-Jogging ve yiirlime hastanin semptomlarini arttiriyorsa yiizme ve su i¢i egzersizler
-Kas kuvvetini arttirmak ve atrofiyi Onlemek i¢in erken donemde izometrikler
sonrasinda izotonik ve izokinetik egzersizler
-Eklem hareket agikligini arttirmaya yonelik egzersizler hastanin durumuna, agrisina
gore verilir.
30 diz osteoartritli hasta lzerinde yapilan bir ¢alismada haftada 3 kez olmak Uzere 6
hafta slreyle izokinetik egzersiz programi uygulanmis. Egzersiz sonrasi agr1 ve sabah

tutuklugunda azalma ve yasam fonksiyonlarinda iyilesme goriilmiistiir (14,32,38).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Sicak paket, ultrason (US), soguk paket, transkutantz elektriksel sinir
stimilasyonu (TENS), elektrik stimilasyonu gibi elektroterapi ajanlarinin agr1 ve kas

guclendirme etkilerinden yararlanilmak tizere kullanilir.
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Mekanik Destekler

Hastalara; sok absorbe edici, iyi mediolateral destegi olan, yeterli ark destekli ve
kalkaneal yastik¢ikli ayakkabi kullanmalar1 tavsiye edilir. Lateral topuk kamalari
medial tibiofemoral kompartman OA’ya bagli agriy1 azaltir ve patellaya uygulanan
patellar bantlama patellafemoral OA’da agriy1 azaltabilir. Baston, ylrite¢ gibi basit
yiriime araglari asir1 eklem yiikiinii azaltarak agriy1 azaltirlar. Patellar bantlama,
patellanin optimal pozisyonunu saglayarak, 6zellikle patellafemoral OA durumlarinda,
agrili bolgede yiikii azaltarak ve kuadriseps kasina yardim ederek semptomatik yarar

saglar (14).

2.4.2. Farmakolojik Tedaviler

Sistemik Ilaglar: Parasetemol, glikozamin ve kondroitin, opioidler ve
antidepresanlar, hastaligr modifiye edici ilaglar bu gruba drnek verilebilir.
Eklem ici enjeksiyonlar

Topikal analjezikler

2.4.3. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin basarili olmadigi durumlarda, artroskopi, osteotomi, tek
kompartmanli diz replasmani ve total diz replasmani gibi cerrahi segenekleri
diistiniilebilir (30,38).

21. yiizyilda diinya genelinde yash populasyondaki hizli artis saglik sektoriine
biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Bunun bir sonucu olarak, OA ve benzer hastaliklarin
gorilme siklig1 artmaktadir. 2020 yiliyla birlikte diz osteoartritine bagl 3 milyondan
fazla kisi total diz protezine ihtiya¢ duyacaktir. Bu da maddi ve manevi kayiplari

beraberinde getirecektir (70,71).
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Sonug olarak; TRASD (Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi) kanita
dayali diz osteoartriti tedavi Onerileri asagida belirtilmistir. Ayrica diz OA tedavisinde

2012 ACR tedavi onerileri ise Tablo 2-4 de gOsterilmistir (39,40).

1. Diz OA’inda tedavinin hedefi agriy1 kontrol etmek, eklem fonksiyonlarini
korumak ve diizeltmek, fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve yasam kalitesini
yiikseltmek olmalidir. Tedavi her hastaya 6zel olarak diizenlenmelidir.

2. Diz OA’ln hastalarin hastaligi, semptomlari, tedavinin igerigi ve amaglari
konusunda bireysel ya da grup egitimine tabi tutulmalari tedaviye uyumu
artirmaktadir. Bu egitim, yasam tarz1 degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile
viicut agirh@inin  kontrol altina alinmasin1 saglayan diyet ve egzersiz
uygulamalari gibi konulari igermelidir.

3. Diz OA’ln hastalar mesleki, sportif ve giinlik yasam aktivitelerini, hobilerini
yerine getirirken s6z konusu eklemlerini en az yiiklenmeyi saglayacak sekilde
kullanmalar1 ve bu aligkanliklarin1 siirdirmeleri konusunda egitilmeli ve
yonlendirilmelidirler. Ev ve igyerlerindeki kosullar da hastaliga gore
diizenlenmelidir. Buna yonelik olarak merdiven inip ¢ikma, bagdas kurma,
ayagini altina alip oturma, namaz kilma gibi aktivitelerle olusabilecek zorlu diz
fleksiyonundan kaginmalari; asansor kullanmalari, namazi oturarak kilmalari,
alafranga tuvalet kullanmalar1 6nerilmelidir.

4. Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi hastanin yasi, OA’nin derecesi
g6z Oniline alinarak bireysel olarak planlanmalidir. Buna gore eklem hareket
acikligi, germe, izometrik, izotonik, denge ve propriyosepsiyon ve aerobik
egzersizlerinin yapilmasi tesvik edilmelidir. Egzersiz tedavisi, hastanin
anlayacagi ve kendisinin uygulayabilecegi sekilde tarif edilmeli, hastanin
egzersizi dogru yaptifindan emin olunduktan sonra ev programina
doniistiiriilmelidir.

5. Yapilan detayli bir degerlendirme sonucunda hasta i¢in uygun olan baston,
yiriiteg gibi yardimci cihazlarin kullanimini = Onerilebilir. Bu hastalarda
ylriimeye yardimer cihazlar agriy1 azaltabilir. Yardimer cihazla yiirtime egitimi
verilmelidir. Hafif/orta instabilitesi olan diz OA’l1 hastalarda uygun diz ortezi

agn ve diisme riskini azaltabilir, stabiliteye yardimci olabilir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Her hastaya, uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi se¢imi konusunda gerekli
tavsiyelerde bulunulmalidir. Diz OA’lh hastalarda tabanlik kullanimi agriyi
azaltarak ambulasyonu kolaylastirabilir. Medial tibiofemoral OA’s1 olan
hastalarda lateral kama uygulamasi semptomatik yarar saglayabilir.

Elektroterapi ajanlart TENS, interferansiyel akim, diadinamik akimlar gibi) agri,
fonksiyon ve yagsam kalitesi ilizerinde olumlu etki saglayabilir. Yiizeyel 1sitic
ajanlar ve derin 1sitic1 fiziksel ajanlarin (US, kisa dalga diatermi (KDD)) aktif
sinoviti olmayan, secilmis hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum iizerinde yararl
etkileri olabilir. Sinovit varliginda yiizeyel soguk tedavisi 6nerilmelidir.

Fizik tedavi ajanlarindan noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, sadece kas
giiclendirme amaci ile degil, agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz
uygulayamayan hastalarda alternatif tedavi olarak kabul edilebilir.

Hafif/orta derecede agrisi olan diz OA hastalarinda baslangi¢c tedavisi olarak
asetaminofen (maksimum 3 gram/giin) hafif analjezik etki saglayabilir. Yeterli
yanit olmamasi ya da siddetli agr1 ve/veya enflamasyon durumlarinda alternatif
farmakolojik tedavi se¢enekleri diigiiniilmelidir.

Parasetamoliin etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 veya sinoviti olan diz OA’l1
hastalarda nonsteroid anti inflamatuar analjezik ilaglar (NSAIl) ve
siklooksijenaz-2 (COX-2) ajanlar en diisiik etkin dozlarinda kullanilmalhidir.
Topikal NSAIl’ler antiinflamatuar ilaglarla birlikte veya bu ilaglarin
kullanilamadig1 durumlarda tek basina kullanilabilir.

Diger tedavilere yeterli yanit alinamayan durumlarda ve inflamasyon
bulgularinin eslik ettigi semptomatik diz OA’da, yilda {li¢ defadan fazla
olmamak tzere intraartikuler glikokortikoid tedavisi uygulanabilir.

Hafif ve orta siddette diz OA’st olan, asir1 kilosu ve instabilitesi olmayan,
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerden fayda goérmeyen hastalarda
hyaliironik asit enjeksiyonlar1 faydal olabilir.

Diz OA’da glukozamin ve/veya kondroitin sllfat semptomatik yarar
saglayabilir.

Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz ya da kontrendike oldugu diz OA’l
hastalarda, direngli agrilarin tedavisinde zayif opioidler ve narkotik

analjeziklerin  kullanim1  disiiniilebilir. Bu hastalarda nonfarmakolojik
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16.

17.

tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve cerrahi tedavi secgenekleri
diistiniilmelidir.

Dizilim bozuklugu olan orta yashi ve aktif hastalarda, unikompartmantal diz
OA’da, biyomekanigi diizeltmek amaci ile osteotomi uygulamasi Onerilebilir.
Total diz protezi, ileri evre diz OA’l1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavilere direncli, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam Kkalitesi
bozulmus hastalarda diisiiniilmelidir. Karar verme asamasinda sadece radyolojik
goriintiiler degil, hastanin agrist ve fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate

alinmalidir.
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Tablo 2-4: Diz OA Tedavisinde 2012 ACR Tedavi Onerileri

Non-farmakolojik tedavi onerileri

o Gugclu 6neri dizeyi olan tedaviler
= Aerobik ve rezistif egzersizler
= Suici egzersizler
=  Kilo verme
0 Duruma gore oneriler
» Egitim programlarina katilmak
= Egzersiz ile birlikte manuel terapi
= Pikososyal destek
= Patellar bantlama (medial yonlendirici)
» Lateral kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
* Termal ajanlarin kullanimi1
* Yiiriime yardimci cihazlar

» Tai chi
= Akupunktur *
= TENS*

o Oneri diizeyi olmayanlar
» Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
» Lateral kamali tabanlik
= Tek basina manuel terapi
= Diz breysleri
= Lateral yonlendirici patella bantlama

*Sadece orta ve siddetli agris1 olan ve total diz artoplasti aday1 olan,
ama ameliyat edilemeyen hastalarda Onerilir.

Farmakolojik tedavi 6nerileri

0 Duruma gore oneriler
= Parasetamol
= Oral NSAIl
= Topikal NSAII
=  Tramadol
= Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu
0 Duruma gore dnerilmeyenler
= Kondroitin sulfat
»  Glukozamin sulfat
= Topikal kapsaisin
o Oneri diizeyi olmayanlar
= Eklem ici hyaltronik asit enjeksiyonu
= Duloksetin
= Opioid analjezik

Gerek fizik tedavi gerekse egzersiz tedavileri diz osteoartriti tedavisinde sikg¢a

kullanilmaktadir. Egzersiz, genel tedavinin temel taslarindan birini olusturur. Fizik
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tedavi yontemeleri iginde en sik kullanilan ise yiizeyel 1s1, derin 1s1 (KDD ve US),
soguk, orta ve alcak frekansli akimlardir. Kalpakg¢ioglu ve ark. yaptigi bir ¢alismada
osteoartritik dizi olan 30 hastay1 iki gruba ayirarak egzersizle kombine edilmis ultrason
ve egzersizle kombine edilmis kisa dalga diatermi uygulanmig; 15 seans sonunda her
iki grupta da agrida azalma, fonksiyonellikte iyilesme goriilmiistiir (41).

Diz OA’sinda US, kesikli KDD ve bisiklet egzersizlerinin etkinligini arastiran baska bir
calismada 80 diz osteoartritli hasta 4 gruba ayrilmistir. 1. gruba sicak paket+ TENS +
US, 2. gruba sicak paket + TENS+ kesikli KDD, 3. gruba sicak paket+ TENS+ US +
bisiklet egzersizi, 4. Gruba ise sicak paket+ TENS+ kesikli KDD+ bisiklet egzersizi 3
hafta sireyle uygulanmistir. Calismanin sonucunda; bisiklet egzersizi ile birlikte
uygulanan fizik tedavi kombinasyonlarinin, tek basina uygulanan fizik tedavi

kombinasyonlarindan daha etkili olduguna ulagilmistir (42).

2.5. Kinezyolojik Bantlama Teknigi

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant 1973 yilinda japon kiropraksi
ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir (8,43,44,45,46,47).
Kinezyolojik bantlama tekniginin adi, kinezyoloji kelimesinden gelmektedir. Cunku
vicudun normal hareketine izin vermektedir (6). Kinezyolojik bantlama tekniginin, son
zamanlarda saglikli yagam profesyonelleri tarafindan tercih sebebleri;

a. Mekanik destek saglayarak

b. Hareket stratejilerini ¢esitlendirerek

c. Propriyoseptif geri bildirimi gelistirerek
sensoriomotor fonksiyonu diizenlemesinden kaynaklanmaktadir.
Nitekim; Fayson ve arkadaslari ayak bilegine yapilan kinezyolojik bantlama
uygulamasinin ayak bileginde dinamik postural kontrolii gelistirecegi, laksiteyi
azaltacagi, stabilizasyonu arttiracagini varsayarak yaptiklart ¢alismada 30 saglikli birey
yer almigtir. Caligmanin sonuglari; KT nin ayak bileginin dinamik postural kontrol ya

da hareketini degistirmeden statik stabilizasyonunu arttiracagini gostermistir (46,48).

KT c¢aligmalari, limitli kalmasina ragmen; birgok calisma KT’nin aktiviteye geri

dontigiin hizli olmasini deslektedigini, propriyosepsiyonu arttirdigini, agriyr azalttigini,
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fonksiyonel performansi arttirdigini (45), yaralanma sonrasi norolojik fonksiyonu
destekledigini ve kas dengesizligini azalttigini ortaya koymustur (43). Yapilan
calismalar KT nin yumusak doku esnekligini erken doénemde arttirdiginm1 ve deri
mekanoresoptorlerini uyararak kasin kasilabilirligini ve peak torklarini arttirdigini
kanitlamigtir (46,49). Ayrica bu bantlama yontemi zedelenmis dokunun iyilesmesine
yardimci olurken, eklem hareket agikligini sinirlamamasi avantaj sayilmaktadir (8). Bu
farkli bantlama teknigi ile kas fonksiyonu hem fasilite hem de inhibe edilebilmekte, kas
kuvveti, eklem stabilitesi ve eklem hareket aciklig1 arttirilabilmektedir (7).

Bu teknigin faydalarini su sekilde siralanabilir:

1.Deriye dogru pozisyonel uyari saglamak (50,51,52).

2. Fasiyal dokunun diizgiinligii saglamak (50,51).

3.Agrili ve enflamasyon bolgesinin lizerindeki yumusak doku ve fasyayi kaldirararak
bos alan yaratmak (44,46,50,51).

4 Harekete yardime1 olmak ya da hareketi limitlemek i¢in sensoriyal uyar1 saglamak
(50,51).

5.0dem stvisinin lenf sistemine akisina yardimc1 olmak (44,46,50,51,52).

6.Zay1f kaslarin kas fonksiyonunu normalize etmek (44,45,52).

2.5.1. Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir. Kas iskelet sisteminde doku zedelenmesinden korunma,
mevcut yaralanma, agri, fonksiyon bozukluklarmin tedavisi ve semptomlarinin
azaltilmast amaciyla temel uygulama alanlart mevcuttur. Kinezyolojik bantlamanin bir
diger yaygin kullanim alani santral ve periferik sinir sisteminin farkli etyolojiye sahip
patolojileridir. Lenfoloji, kinezyolojik bantlamanin bir diger 6nemli uygulama alanidir.
Ust ve alt ekstremitelerde lokal veya yaygin degisik etyolojiye sahip primer ve sekonder
lenfodem durumlarinda farkli lenf teknikleri, diger tedavi yontemleri ile birlikte veya
tamamlayict olarak kullanilabilir. Kinezyolojik bantlama pediatrik yas grubunda da
genis bir kullanim alanina sahiptir. Bu yontemin en sik uygulandigi durumlar serebral
palsi, spina bifida basta olmak tiizere serebrovaskiiler olay, ensefalit, kafa travmasi,

omurilik yaralanmasi, beyin tiimorii gibi santral sinir sistemi patolojileri, dogumsal
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brakial pleksus zedelenmeleri ve tortikollis gibi erken bebeklik doneminde Kklinik
bulgular1 belirgin olan sorunlar, fonksiyonel motor becerilerin arttirilmasi, postiir
bozukluklari, rotasyonel sorunlar, skolyoz, ayak dizilim bozukluklar1 ve ayak
stabilizasyonudur.

Poliakrilat yapidaki yapistiricilara allerji, uygulanan bolgede selliilit, agik
yaralar, iyilesmekte olan cilt, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari, aktif
enfeksiyon, malignite olan bdlge tzeri ve cevresi, vaskiler okliizyon ve ciddi kardiak
sorunlarin ~ varligit  kinezyolojik  bantlamanin  baslica  kontrendikasyonlarini

olusturmaktadir (8).

2.5.2. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalari

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin baginda kasin fonksiyon
bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin bantlanmasinin eklem ¢evresinin bantla
immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme veya asir
kullanim sonrasi kasin elastik ozellikleri bozulmaktadir. Bu nedenle kinezyolojik
bantlar kasin elastik oOzelliklerine benzer, yapiskan nitelikte, uygulandiklar1 deri
tizerinde kaldirict etkiye sahip ve deri ile dis ortam arasinda hava dolasimina izin
verebilecek 0zellikte olmak iizere tasarlanmustir.

Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri i¢in yer aldiklar1 bolgede alan daralir.
Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel
alan arttirildig: i¢in dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi
o bolgede enflamasyonun azalmasina baska bir deyisle ilgili bolgenin sogumasina yol
acar. Bu sekilde agrinin azaltilmasi, performansin arttirilmasi, néromiiskiiler sistemin
reediikasyonu, zedelenmenin dnlenmesi, dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi
hedeflenir. Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi
konularindaki bilimsel veriler sayica oldukga yetersizdir. Bazi ¢alismalar eklem g¢evresi
kas dokusu desteklenerek kas gii¢clendirilebilir, eklem stabilitesi arttirilabilir ve eklem
hareketleri kolaylastirilabilir, kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar iizerindeki baski ve
basing azaltilarak bu dokularda bir tiir inhibisyon olusturularak gerilim azaltilabilir ve
propiyosepsiyon arttirilabilir yoniindeki goriisleri desteklenirken, bazilar1 kinezyolojik
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bantlamanin eksantrik ve konsantrik kas giicli iizerine veya propiyosepsiyon uzerine
herhangi bir etkisi olmadigimi savunmaktadir (8,50). Fascio ve ark. omuza KT
uyguladiklar1 hastanin myofascial agrisinin 6nemli 6l¢iide azaldigin1 ve eklem hareket
acikliginin arttigint (Abduksiyon 107°-160°, fleksiyon 50°-165°) ortaya koymuslardir
(44). KT biyomekanik ya da propriyoseptif mekanizma ile fasyay1 uyarmaktadir (6).
Son yapilan calismalar KT’ nin ayni zamanda propriyoseptif geribildirimi
degistirdigini ortaya koymustur. Bununla birlikte skapulaya uygulanan KT’ nin hem
néromuskiler kontrol hemde proprioseptif geribildirimde rol oynadigi goriilmiistiir.
Fratocchi ve ark. yaptigi calismada; kinezyolojik bantlamayi biceps brachii kasina
uygulamis, plesebo ve bantlama yapilmayan gruplarla, elbileginin izokinetik degerlerini
karsilastirmistir. Calisma sonuglarinda KT ve KT plesebo gruplarinda konsenterik peak
torklarda 6nemli bir artis gozlemlenmistir. Eksantrik peak tork degeri ise, KT grubunda,
plesebo grubuna gore anlamli bir artis gozlenmistir (p=0,001). Ancak egzenterik peak
tork degerinde KT ve KT plesebo gruplar1 arasinda fark gézlenmemistir (52). Aktas ve
Baltaci’nin yaptig1 calisma da; KT uygulamasinin izokinetik 6lgtimlerden 180°/s deki

diz kas kuvvetine pozitif etkisi oldugunu desteklemektedir (43).

2.5.3. Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bant hem rehabilitasyon hem de sportif tedavi amaglarinda; kas-
iskelet kondusyonunu tedavi eden yeni ve ilging bir tedavi modalitesi olarak
gorilmektedir. Bu elastik tape, diger bantlardan farkli olarak orijinal uzunlugunun
%140’1na kadar uzayabilmektedir (43,52). KT nin kalinlig1 cildin epidermis tabakasina,
esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer olarak gelistirilmistir. Bantlar
boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken enine esneme oOzelligi gOstermez.
Elastik 6zelligini 3-7 gun slreyle koruyan bu bantlar lateks igermez ve 1s1 ile aktive
olurlar. Bu latekssiz yapi ile bu gdzenekli kumastan hava ve nem alabilir. BOylece daha
az deri irritasyonuna sebep olabilmektedir (43,44,46). Bandin yapisma ve derinin adapte
olma suresi 10 dakikadir (50). Cabuk kurumasi ve tekli pargalar seklinde

yapistirilabilmesi kullanim kolayliklarindandir (47).
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2.6. Denge

Denge; alg1 ve viicut hareket bilgilerini igeren ve ana amaci postural diizglinliik
olan kompleks bir olaydir. Azalmis eklem pozisyon hissi; tekrarli ayak bilegi sprainine,
diz bag sprainine, dejeneratif eklem hasarina neden olmaktadir (53). Denge; gunluk
yasam aktiviteleri ve sportif performansin 6nemli bir kompenentidir. Hemen hemen
biitiin sportif aktivitelerde keskin bir rol oynar. Arastirmacilar; oturma, ayakta durma ve
ylrime gibi durumlarda postural kontrol ve dengenin Onemli roli olduguna
inanmaktadirlar (54). Denge, dik postiirii saglayabilmek igin duyusal uyarilarin
dizenlenmesi, algilanmasi ve hareketin planlanarak yapilmasiyla iliskili karmasik bir
yapidir. Diger bir deyisle denge, istirahatte ve aktivite sirasinda, yergekimi merkezini
destek yiizeyi tzerinde tutabilmek igin gergeklestirilen postural uyumdur. Gévdenin ve
destek ylizeyinin sabit olmasi durumunda statik dengeden, destek yiizeyinin veya
govdenin hareketli olmasi durumunda ise dinamik dengeden soz edilir (55).

Horak ve arkadaslari, dengenin Gi¢ ayr1 igslem gerektirdigini vurgulamistir. Bunlar:
-Oryantasyonel duyularin ( somatosensensor, gorsel ve vestibuler) birinin ya da
birden fazlasinin santral sinir sistemi i¢cinde olusturdugu duyusal integresyon,
-Uygun néromuskdler yanitlar ve koordinasyonla gelisen motor planlama iglemi
-Denge degisikliklerinden etkilenen temel kas tonusudur (56).
Denge; go0rsel, vestibular ve somatosensoriyal yapilardan gelen ani-devamli
geribildirimler Uzerinden yergekimi merkezine karsi, dikey pozisyonun sirddrilmesini
saglayan ana prosestir. Dinamik ve statik denge olarak 2’ye ayrilir. Statik denge;
minimum hareket ile ana destegi siirdiirebilme yetenegidir. Dinamik denge ise; stabil
pozisyonu devam ettirmek ya da stabil olmayan bir zeminde dengeyi surdirmek, tekrar
geri kazanmak icin gosterilen performans yetenegidir. Her iki denge de; cesitli kas
iskelet sistemi problemleri sonucu bozulmaktadir. Ve kisilerin diisme egilimlerinin

artmasina neden olarak, yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (57).

Diz agris1 olan yash kisilerde siklikla ayakta durma dengesi de bozulmaktadir.
Bu bozuklugun agrinin kendisinden mi, yoksa altta yatan kas-iskelet sistemi patolojisine
mi ( 6rn. Osteoartrit) bagl oldugu kesin olarak anlasilmamakla birlikte, aragtirmacilar

daha ¢ok agri haricindeki faktorler tizerinde durulmaktadir. Osteoartrili hastalarda diz
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agrisinin kuadriseps fonksiyonu, propriyoseptif keskinlik, postural stabilite iizerine olan
etkisi incelenmis, agrinin azaltilmasinin istemli kontraksiyonu arttirdigt ancak
proriyosepsiyon veya postural stabilitede herhangi bir artisa neden olmadig
goOsterilmistir. Diz osteoartritli hastalarda eklem hasarinin, istemli kas aktivasyonunu
azaltip kuadriseps zayifligina ve propriyoseptif keskinlikte azalmaya neden oldugu ileri
strtlmektedir (4). Osteoartritli hastalarda standart bir bandajin dize sarilmasiyla, gevsek
bir bandajin dize sarilmasi; kisa vadede agrinin azalmasi, diz eklem
propriyosepsiyonunda diizelme ve egilmedeki azalma agisindan karsilagtirilmis; gevsek
bandajin 20 dakika icinde agriy1 azalttifi, statik postural egilmeyi diizelttigi
bulunmustur (58). Diz OA kas gliciinu ve propriyosepsiyonu azaltarak denge Uzerine
olumsuz etki yapmaktadir (2). OA sonrasi denge etkilenmekte ve diismeler artmaktadir.
Giirkan ve ark. yaptig1 calismada; yaslart 55-83 yas arasi degisen 27 olguda; diz
osteoartritinin eklemde agr1 artisina neden oldugunu, denge problemleri yasandigini,
fiziksel fonksiyonellikte azalma meydana geldigini ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigini ortaya koymustur (31).

Denge statik veya dinamik olarak viicut agirlik merkezinin kontrol edilebilme
stirecidir. Dengenin saglanmasi ve korunmasi i¢in sensorimotor sistemlerin
(propriyoseptif keskinlik ve kas kontraksiyonu) biitiinliigii ve kontrolii gereklidir. Diz
OA’da sensorimotor islevlerin olumsuz etkilendigi pekcok calismada gosterilmis
oldugu i¢in dengenin de olumsuz etkilenmesini beklemek yanlis olmayacaktir.
Osteoartritli dizlerde propriyosepsiyon duyusunun bozuldugunu gosteren pekgok
calisma yaninda, tek tarafli OA mevcut olan hastalarda saglam dizlerde de
propriyoseptif duyunun bozuldugu ve osteoartrite yatkinligin arttigi ile ilgili delillerde
mevcuttur (11). Denge kayb1 ve diismeler, yiirlime gibi dinamik aktivitelerde daha ¢ok
etkilenir. Ancak osteoartritin, hem statik hem de dinamik dengeyi etkiledigi bir¢ok

calismada ortaya konmustur (2,59,60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Diz osteoartritli bireylerde kinezyolojik bantlamanin dinamik denge ve fonksiyonellik
lizerine etkisini aragtirmak amaciyla yapilan bu c¢alismaya 45-80 yas arasi diz
osteoartritli 30 bayan hasta dahil edildi. Calismanin 6rneklemini olusturan hastalar
Istanbul ilinde bulunan, Medipoint Tip Merkez’ine basvuran ve goniilliiliik esasiyla
calismaya katilan bireylerdir. Arastirmanin baslangicinda Yeditepe Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 22.04.2014 tarih ve 422 Karar ile izin alindi. Etik kurul
izni Ek-1 de sunulmaktadir. Olgulara yazili ve s0zlu olarak bilgilendirme yapildi, yazili
olarak onamlar1 alindi (Ek-2). Hastalarin demografik bilgileri arastirmaci tarafindan
olusturulan degerlendirme formuna kaydedildi. Bu form Ek-3 de sunulmaktadir.
Olgularin diz osteoartritine bagli semptomlari ve fonksiyonel durumu ve dinamik
dengeleri bantlama oncesi, bantlamadan 30 dakika ve 2 giin sonra degerlendirilirken;
yasam kaliteleri kinezyolojik bantlama oncesi ve 2 giin sonrasinda degerlendirildi. Bu

iki degerlendirme 6l¢egi EK-4 ve EK-5’te sunulmaktadr.

3.1.1. Goniilliilerin Akis Diyagrami

Calismavya Dahil Olma Kriterleri:

1) Uzman bir hekim tarafindan diz osteoartrit tanis1 almis olmak

Calismaya Dahil Olmama Kriterleri:

1) Son alt1 ay igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alinanlar
2) Sonalti ay igerisinde dize eklem enjeksiyonu yapilmis olanlar

3) Kisinin denge ve fonksiyonelligini etkileyen herhangi bir ortopedik

yaralanmasi ve norolojik problemleri olanlar

4) Alt ekstremiteye yonelik cerrahi girisimi dykiisii olanlar.
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Calismamiza 50 katilimcr ile baslanmis, 42 hasta dahil olma kriterlerine uygun
bulunmus ve katilim gonallulik esasina dayandigi igin ¢alisma 30 hasta ile
sonlandirilmistir. Olgularin 16’sinda sag diz osteoartriti, 14’iinde ise sol diz osteoartriti

mevcuttur.

i N

|| Calismaya uygun
olan 42

\

Calismaya dahil m— 16 Sag OA'li Diz
— olan goniilliler

30 > 14 Sol OA'li Diz

3.2. Degerlendirme

Degerlendirme kapsaminda ¢alismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik
bilgileri sorgulandi. Olgularin kinezyolojik bantlama 6ncesi (KT-1), 30 dakika (KT-2)
ve 2 giin sonras1 (KT-3) dinamik denge becerileri Libra dinamik denge platformu ile ve
diz osteoartritine bagli semptomlari ve fonksiyonel durumu; KOOS anketi ile
degerlendirildi. Olgular dinamik denge platformunda degerlendirmeye alinmadan 6nce
alt ekstremite kaslarma (kuadriceps femoris, gastro-soleus, kalca adduktor ve kalca
abduktor kaslari) germe egzersizlerinden olusan; 5 dakikalik 1sinma programi uygulandi
(43,61). Olgularin; yasam Kkaliteleri; Kisa Form-36 (SF-36) ile bantlama 0Oncesi ve

bantlamadan 2 giin sonra degerlendirildi.

3.2.1. Kisa Form- 36 (Short Form-36)

SF-36 genel saglik durumunu degerlendiren Olgiitler igerisinde en yaygin
kullanilanidir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel
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saglik kavramlarmi icerir. Klinik ¢alismalar ve bilimsel arastirmalarda kullanilmak
tizere gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol
kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak
Uzere sekiz alt skaladan ve 36 sorudan olusmaktadir. Fiziksel komponent (Physical
Component Scale, PCS) ve mental komponent (Mental Component Scale, MCS) olmak
tizere iki Ozet skalasi vardir. PCS; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel
saglik alt skalalarindan, MCS ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental
saglik alt skalalarindan olusur. SF-36'min son 4 haftayr degerlendiren standart
versiyonunun yani sira son 1 haftay1 degerlendiren akut versiyonu da mevcuttur (62).
SF-36'nin Tiirk¢e gecerlilik ¢alismast 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir. Olgekten alinan puanlar 0-100 arasindadir ve puan arttikga yasam
kalitesi artmaktadir (63,64,65). Ozet olarak SF-36; bedensel hastalar icin gelistirilip,
ozirliiliikte de kullanilabilen; olumlu saglik durumunu degerlendiren bir anket olarak

bulunmustur (61).

3.2.2. Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS)

KOQS, diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine bagli semptomlar1 ve fonksiyonel
durumu degerlendiren bir 6lgektir. Agri, giinliik yasam aktiviteleri, Spor ve bos zaman
degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum ve dize bagli yasam kalitesi olmak
Uzere 5 alt grubu vardir. Yaklasik 10 dakika siiren 42 sorudan olusmaktadir. Her alt
skala 0-100 arasinda skorlanmaktadir (0 ciddi problem oldugunu, 100 ise problem
olmadigin1 belirtir). 10 puan ve tlizerindeki bir degisiklik klinik olarak anlamli
degisikligi gostermektedir (66). Anketin Tiirk¢e gegerliligi ise Nurdan ve ark. tarafindan
2007 yilinda diz osteoartriti olan 50 hasta dahil edilerek yapilmistir. Kronbach alfa
katsayist 0,66 - 0,95 olarak belirlenmis olup, giivenilirlik katsayisilar1 ise 0,85 - 0,89
arasinda bulunmustur. Tiirkiye’deki kullanimi i¢in gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmustir (67).
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3.2.3. Dinamik Denge Platformu (Libra Dinamik Denge Cihaz)

Dinamik dengeyi degerlendiren (Easytech, Prato, Italy) bu platform genis
kaydirmaz bir ylizeye sahiptir (42 x 42 santimetre, agirlik 2,7 kilogram). Kisisel bir
bilgisayara bagli olan bu cihaz, dengeyi degerlendiren bir yazilim igerir (Libra software
version 2.2). Zorluk derecesi ayarlanabilir olmak {izere ii¢ asamalidir (40 santimetre =
yuksek; 24 santimetre = orta, 12 santimetre = kolay). Ayrica tasiyabilecegi maximum
hasta agirlig1 100 kilogramdir (Sekil 3.1).

Libra denge cihazi kullanilmadan 6nce 24 (orta seviye) birimde kalibre edildi. Libra
dinamik denge cihazinin sonug ekraninda sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 4 alt parametre
(toplam taranan alan (°/sn), sinirlandirilmis bolgenin disinda taranan alan (°/sn),
siirlandirilmig bolgenin disinda gegen siire (sn), yeniden denge noktasina geri donme
siresi (sn)) ve bu alt parametrelerden elde edilen global bir skor yer almaktadir. Bu
global skor 0-100 arasinda olup, sonuglar 0’a yaklastik¢a iyilesme oldugunu gosterir.
Bilateral, sag ve sol ekstremite dinamik dengeleri, 30 saniye sire ile degerlendirildi. Her
hasta i¢in duvarda belirlenen goz hizasina denk gelen noktaya, hastanin odaklanmasi
istendi ve duvar ile hasta arasindaki mesafe 3 metre olarak ayarlandi. Degerlendirmeler

3 tekrar olup; en iyi sonug kriter olarak alindi. Her bir degerlendirme seanslar1 arasinda

bir dakika dinlenme zamani verildi (68,69).

Sekil 3.1 Libra; Dinamik Denge Cihazi
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3.3. Ydontem

3.3.1. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi

Olgulart Dr. Kenzo Kase’in belirledigi; kronik diz osteoartrinde kinezyolojik
bantlama teknigini uygulandi. Hamstring ve kuadriseps femoris kaslar1 (vastus lateralis,
vastus medialis, rektus femoris parcgalarl) kas teknigine gore bantlandi. Ayrica
patellanin distali de mediolateral hat boyunca, ligament teknigi ile bantlandi (50).
Bantlama yapilmadan 6nce uygulama yapilacak olan bolgeyi alkol ile temizlendi. KT
uygulama kilavuzuna gore; biitiin olgularin kuadriseps femoris ve hamstring kaslar1 kas
teknigine uygun olarak banda %50 gerilim verilerek bantlandi. Patella altindaki banda
ise %100 gerilim verilerek ligament teknigine gore bantlandi. Hastalar sirtiistii
pozisyonda diz 20 derece fleksiyonda iken; kuadriceps femoris kasmnin pargalari ve
patella distali(medio-lateral hat) bantlanirken; hamstring kaslarinin bantlanmas yiiziistii
pozisyonda diz tam ekstansiyonda iken uygulandi (Sekil 3.2). Uygulama yapilan
donemde, ortam 1sis1 20-22 °C olarak korundu. Hastalarin bir gece once iyi uyku
uyuyup uyumadiklari; denge testi sirasinda konsantrasyon problemini elimine etmek

igin sorgulandi (43,46).

Sekil 3.2 Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi
41



3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 16.0 programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti igin
“Kolmogorov—-Smirnov Test” kullanildi. Olgular, demografik ve Kklinik ozellikler
acisindan, tek yonli varyans analizi “ANOVA’ ile Kkarsilastirildi. Gruplarin
kinezyolojik bantlama &ncesi ve bantlama sonrast KOOS sonu¢ degerlerini ve dinamik
denge skorlarini karsilagtirmak amaciyla tek yonli tekrarli varyans analizi “ANOVA’’
kullanildi. Anlamli fark bulundugu durumlarda 6l¢iim zamanlar1 arasindaki farklarin
yorumlanmast i¢in ikili kiyaslamalarda, post-hoc “ LSD (Least Significant Difference)”
testi kullanildi. Kisa Form-36 sonug skorlar1 “ Paired Sample T Test *” ve “ Wilcoxon
isaret testi’” kullanilarak normal dagilima sahip olup olmamasina gore degerlendirildi.
Tum analizlerde %95’lik giiven araliginda p<0.05 (iki yonli) degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Ancak KOOS sonug degerleri degerlendirilirken Bonferroni
diizeltmesi uygulanip yanilma diizeyi asagiya cekilerek anlamlilik p<0.01 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Kinezyolojik Bantlama Oncesi Degerlendirme Sonuglari

Calismamiza 50 katilimci ile baglanmis, 42 hasta dahil olma kriterlerine uygun
bulunmus ve katilim goniilliilik esasina dayandigi igin ¢alisma 30 diz OA’l1 hasta ile
sonlandirilmistir. Katilimeilarimizin %100°0 alt ekstremite de sag dominanttir (n=30)
ve Katilimcilarimizin %100’ kadindir (n=30). Kellgren ve Lawrence’in radyolojik
evreleme sklasina gore olgularimizin % 40’1 Grade 2 (n=12), %47’si Grade 3 (n=14),
%130 Grade 4 (n=4) diz osteoartrit derecesine sahiptir (Sekil 4.1).

Osteoartirit Dereceleri

Grade 2

Grade 4 40% (n=12)
13% (n=4)

_—

Grade3
47% (n=14)

Sekil 4.1 Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Skalasina Gore Dagilim

Olgularin  demografik  Ozelliklerinin  karsilastirilmast  Tablo  4-1’de
gosterilmektedir. Katilimcilar Kellgren ve Lawrence’in radyolojik evreleme skalasina
gore gruplandirilarak demografik 6zellikleri bakimindan, tek yonlii varyans analizi
“ANOVA” ile degerlendirildiginde iic grup arasinda boy, viicut agirhg;, VKI
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Ancak gruplar arasinda
yas ag¢isindan istatistiksel anlamli bir fark vardi (p=0.04). En yiiksek yas ortalamasina
Grup 3 sahip idi ve Grup 1’ e kiyasla istatistiksel agidan anlamli idi (p=0.01).
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Tablo 4-1 Olgularin Sesyodemografik Ozellikleri

Grupl Grup 2 Grup 3 One Way ANOVA
(n=12) (n=14) (n=4)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS F p LSD
Grup p
Yas (y1l) 61+11.85  67.29+8.10 7515.22 351 0.04* 1-2 0.10
1-3 0.01*
2-3 0.16

Boy(cm)  161.17+6.67 161.36%x6.50 156.50+11.38 0.74 0.48 - -

Kilo (kg) 81.67£11.91 81.71+10.80 74.75+4.27 0.72 0.49 - -

VKI(kg/cm?) 31.61#5.51 31.63+5.62 30.77+3.68 0.04 0.95 - -

Grup 1=Grade 2 diz osteoartritli olgular; Grup 2= Grade 3 diz osteoartritli olgular; Grup 3= Grade 4 diz osteoartritli olgular
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; LSD: Least Significant Difference *anlamlilik diizeyi p < 0.05

Olgularimizin % 77’si ev hanimi (n=23), % 10’u 6gretmen (n=3) % 13’0 ise emekli idi

(n=4) (Sekil 4.2).

Emelkli
13%4 (n=4)
—‘H—‘k_""‘*—-. ﬁ"gretmen
10%4 (n=3)

Ev Hamm
7T (n=23)

Sekil 4.2 Olgularin Meslek Gruplarina Gore Dagilimlari

Kinezyolojik bantlama o6ncesi KOOS ve SF-36 anketleri alt gruplarmin ortalama
skorlar1 Tablo 4-2’de gosterilmektedir. Katilimeilar Kellgren ve Lawrence’in radyolojik
evreleme sklasina gore gruplandirilarak KOOS ve SF-36 sonuglar1 bakimindan, tek
yonli varyans analizi “ANOVA” ile degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (sirasiyla; p>0.01, p>0.05).
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Tablo 4-2 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi KOOS ve SF 36 Sonuglar

Grupl Grup 2 Grup 3

(n=12) (n=14) (n=4) F p

Ort+SS Ort£SS Ort+SS

KOOS
Agn 53.80+19.63 51.30+15.54 48.37+£23.72 0.14 0.86
Semptom 59.02+20.85 50.06+18.19 48.91+24.63 0.76 0.47
GYA 55.46+20.47 48.04+20.16 31.70+20.06 2.08 0.14
Sportif Aktiviteler 16.25+19.78  18.92+22.63 2.505 1.03 0.36
Yasam Kalitesi 28.49+14.64 31.79+13.98 10.93+10.67 351 0.04
SF- 36

Fiziksel Fonksiyon 34.27+9.94 30.35+7.51 27.27+6.27 1.26 0.29
Fiziksel Rol 35.05+12.75 29.56+4.05 31.53+7.05 1.22 0.60
Emosyonel Rol 36+13.34 32+10.28 26.35+5.30 1.18 0.47
Viicut Agrisi 39.83+10.74 36.56+9.77 31.25+13.65 1.01 0.37
Genel Saghk 39.33+11.93 47.92+7.35 42+4.97 0.49 0.61
Canhhk 42.94+12.66 41.63+8.55 44.32+15.82 0.10 0.90
Sosyal Fonksiyon 37.68+14.70 38.13+14.07 38.15+7.02 0.004  0.99
Mental Saghk 37.76+16.26 46.70+12.42 43.05+£12.64 1.29 0.29
Fiziksel Komponent Skor  34.84+8.74 29.74+7.59 29.10+6.64 1.56 0.22
Mental Komponent Skor  40.48+15.09 44.83+9.07 42.40+10.67 0.42 0.65

Grup 1=Grade 2 diz osteoartritli olgular; Grup 2= Grade 3 diz osteoartritli olgular; Grup 3= Grade 4 diz osteoartritli olgular
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; anlamlilik diizeyi p < 0.05 (SF-36)
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p < 0.05/3=0.0167 olarak kabul edildi (KOOS).
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Olgularin kinezyolojik bantlama oncesi dinamik denge testi sonuglar1 Tablo 4-
3’te gosterilmektedir. Katilimcilar Kellgren ve Lawrence’in radyolojik evreleme
sklasina gore gruplandirilarak dinamik denge testi sonuglari bakimindan, {i¢ grup
arasinda; etkilenmis taraf dinamik denge, etkilenmemis taraf dinamik denge, bilateral
dinamik denge ayr1 ayr1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).

Tablo 4-3 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi Denge Testi Sonuclar:

Grup1l Grup 2 Grup 3
(n=12) (n=14) (n=4) F p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Bilateral 6+2.85 6.87+3.14 5.97+3.41 030 0.74
Etkilenmis 5.86+3.33 8.35+4.11 7.97+5.37 131 0.28
taraf
Etkilenmemis 5+2.27 7.91+4.52 8.05+2.88 242 0.10
taraf

Grup 1=Grade 2 diz osteoartritli olgular; Grup 2= Grade 3 diz osteoartritli olgular; Grup 3= Grade 4 diz osteoartritli olgular
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; anlamlilik diizeyi p < 0.05

4.2. Kinezyolojik Bantlama Sonrasi Degerlendirme Sonuclar:

Olgularin bilateral dinamik denge testi sonuglarinin kinezyolojik bantlama 6ncesi
ve sonrast Tablo 4-4’te gosterilmektedir. KT-1, KT-2 ve KT-3 bilateral dinamik denge
sonuglar1 arasinda anlamli bir fark vardi (F=5.98, p= 0.004). Sonuglarin ikiserli
karsilastirmalarinda KT-1 ve KT-3 ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlaml fark vardi
(p=0.003). Betimsel istatistikler incelendiginde Uglincu 6lgimiin sonug ortalamasinda
ilk Ol¢iime kiyasla bir azalma vardir. Bu azalma, bilateral denge becerisinin KT

uygulamasindan sonra arttigin1 géstermektedir.

Olgularin kinezyolojik bantlama uygulanan osteoartritli taraftaki tek bacak
Uzerinde dinamik denge sonuglar1 arasinda da anlamli bir fark bulunmustur (F=8.65,
p=0.001).
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Sonuglarin ikiserli karsilastirmalarinda KT-1 ve KT-3 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
anlaml fark vardir (p=0.005). Betimsel istatistikler incelendiginde 3. dl¢iimiin sonug
ortalamasinda ilk 6l¢iime kiyasla bir azalma vardir. Bu azalma kinezyolojik bantlama
uygulanan OA’ll taraftaki tek bacak iizerinde dinamik denge becerisinin arttigin
goOstermektedir. Ayrica kinezyolojik bantlama uygulanmayan saglam diz tarafindaki tek
bacak tlizerinde dinamik denge sonuglar1 degerlendirildiginde; KT-1, KT-2 ve KT-3
degerleri arasinda da anlamli bir fark bulunmustur (F=3.25, p=0.04). Bu fark KT-1 ve
KT-3 arasindaki istatistiksel anlamli farktan kaynaklanmaktadir (p=0.03).

Tablo 4-4 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonras1 Denge Testi Sonuclar

KT1 KT 2 KT 3 Pairwise Comprasion
Denge F p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Grup p
_ 1-2 1.00
Bilateral 6.40+2.99 5.99+3.12 4.88+2.29  5.98 0.004* 13 0.003*
2-3 0.052
. . 1-2 0.05
Etkilenmis  7.30+4.02 5.23+2.80 4.33+267 8.65 0.001* 13 0,005
taraf 2.3 0.20
Etkil . N 1-2 0.17
ilenmemis 676+376 5.60+3.62 5.30+2.63 3.25 0.04 13 0.03*
taraf 2.3 1.00

KT 1: Kinezyolojik bantlama 6ncesi KT 2: Kinezyolojik bantlama 30 dakika sonras1 KT 3: Kinezyolojik bantlama 2 giin sonrasi
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *anlamlilik diizeyi p < 0.05
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KT I: Kinezyolojik bantlama 6ncesi KT 2: Kinezyolojik bantlama 30 dakika sonras1 KT 3: Kinezyolojik bantlama 2 giin sonras1

Sekil 4.3 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonrasi Denge Testi Sonuglar

Olgularin Kinezyolojik bantlama &ncesi ve sonrast KOOS sonuglar1 Tablo 4-5°te

gosterilmistir. Analiz sonuglarina gére KOOS-agn alt grubunun KT-1, KT-2 ve KT-3
ol¢iim sonuglari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (F=44.80, p=0.001). Ikili
karsilagtirmalarda KT-1 ile KT-3 ve KT-2 ile KT-3 ortalamalari1 arasinda istatistiksel
anlaml fark vardir (sirasiyla; p= 0.001, p= 0.001). Betimsel istatistikler incelendiginde
3. Olgiimiin sonug ortalamasinda 1. dl¢lime ve 2. Ol¢lime kiyasla bir artig vardir. Bu

artig, kinezyolojik bantlama uygulamasinin agriy1 azaltigin1 gostermektedir.

KOOS-semptom alt grubunun KT-1, KT-2 ve KT-3 6lglim sonuglar1 arasinda
istatistiksel anlaml1 fark bulunmustur (F=22.37, p=0.001). ikili karsilastirmalarda KT-1
ile KT-3 ve KT-2 ile KT-3 ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli fark vardir
(swrastyla; p= 0.001, p= 0.001). Betimsel istatistikler incelendiginde 3. 6lgiimiin sonug
ortalamasinda 1. 6l¢iime ve 2. Ol¢lime kiyasla bir artig vardir. Bu artis, kinezyolojik

bantlama uygulamasii OA semptomlarini azalttigin1 gostermektedir.

KOOS-GYA alt grubunun KT-1, KT-2 ve KT-3 o6l¢tim sonuglari arasinda
istatistiksel anlaml1 fark bulunmustur (F=34.35, p=0.001). ikili karsilastirmalarda KT-1
ile KT-3 ve KT-2 ile KT-3 ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark vardir

(swrastyla; p= 0.001, p= 0.001). Betimsel istatistikler incelendiginde 3. 6lgiimiin sonug

48



ortalamasinda 1. dlglime ve 2. 6l¢lime kiyasla bir artis vardir. Bu artis, kKinezyolojik
bantlama uygulamasinin OA’l1 bireylerin GYA ‘daki bagimsizhigina pozitif etkisi
oldugunu gostermektedir. Ancak KOOS-sportif aktiviteler ve KOOS-yasam kalitesi alt

gruplari agisindan Ol¢iimler arasi istatistiksel anlamli bir fark bulunamamustir (p >0.01).

Tablo 4-5 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonras1t KOOS Sonuglari

KT1 KT 2 KT 3 PairwiseComprasion
F p
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Grup p
Denge
Agni 51.91+17.77 53.91+18.06 59.34+17.99 44.80 0.001* 1-2 0.01
1-3 0.001*
2-3 0.001*
Semptom 53.49£19.93 54.35+19.96 57.80+18.74 22.37 0.001* 1-2 0.07
1-3 0.001*
2-3 0.001*
GYA  48.83+21.02 49.24+21.16 52.96+22.05 34.35 0.001* 1-2 0.22
1-3 0.001*
2-3 0.001*

Sportif 15.66+20.24 15.50+20.01 16.37+19.93 3.89 0.02 -
Aktiviteler

Yasam 27.69+15.09 28.02+15.05 29.24+15.39 5.39 0.07 -
Kalitesi

KT 1: Kinezyolojik bantlama ncesi KT 2: Kinezyolojik bantlama 30 dakika sonrast KT 3: Kinezyolojik bantlama 2 giin sonrast
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; * Bonferroni diizeltmesi sonrast anlamlilik diizeyi p < 0.05/3=0.0167 olarak kabul edildi.
Katilimcilarin uygulama oncesi ve sonrasi SF-36 skor sonuglart Tablo 4.6°da
gosterilmistir. SF-36 testi son dort haftalik donemi sorguladigi icin aymi giin
uygulanmast anlamli degildir. Bu nedenle KT 30. dakikada SF-36 anketi
tekrarlanmamigstir. Analiz sonuglarina gore KT-1 ve KT-3 degerlendirmeleri arasinda;
emosyonel rol, canlilik, sosyal fonksiyon, mental saglik parametrelerinin sonug
degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Ancak fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik, fiziksel komponent skor sonug
degerleri acisindan anlamli bir fark vardir (sirasiyla; p=0.001, p=0.04, p=0.002,
p=0.035, p=0.001). Betimsel istatistikler incelendiginde KT-3 ol¢limuinde fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, wviicut agrisi, genel saglik, fiziksel komponent skor

parametrelerinin ortalamalarinda artis meydana gelmistir.
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Tablo 4-6 Olgularin Kinezyolojik Bantlama Oncesi ve Sonrasi SF 36 Sonuglar

KT1 KT3
SF 36 T P degeri
Ort+SS Ort+SS

Fiziksel Fonksiyon 31.51+8.55 34.73+£9.14 -4.49 0.001*
Fiziksel Rol 32.02+8.99 33.39+9.00 Z=-2.04** 0.04*
Emosyone| Rol 32.85+11.32 33.54+12.35 Z=-1.08** 0.270
Viicut Agrisi 37.16+10.66 39.63+12.07 -3.40 0.002*
Genel Saghk 41.36+9.15 42.36+9.53 -2.21 0.035*
Canhhk 42.51+£10.97 42.59+10.97 -0.41 0.680
Sosyal Fonksiyon 37.95+13.26 38.31+13.41 -1.000 0.320
Mental Saghk 42.64+14.28 42.67+14.22 -0,124 0.900

Fiziksel Komponent Skor 31.69+8.14 34.54+8.68 -5.230 0.001*
42.77+11.80 41.98+12.07 3.000 0.06

Mental Komponent Skor

KT I: Kinezyolojik bantlama dncesi KT 2: Kinezyolojik bantlama 30 dakika sonrast KT 3: Kinezyolojik bantlama 2 giin sonrast

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;

* anlamlilik diizeyi p < 0.05

** Normal dagilima sahip olmadiklari i¢in Wilcoxon isaret testi uygulanmistir. Diger parametreler normal dagilim

gosterdikleri icin Bagimli iki 6rneklem t testi (paired sample t test) kullanilmustir.
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5. TARTISMA

Osteoartrit, Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan, eklem Kkartilajinin
bozulmus yapist1 nedeni ile eklem semptomlarina yol acan, ilave olarak eklem
kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu olarak
tanimlanmaktadir. OA siklikla kas-iskelet sistemi problemlerinden olusmaktadir.
Bozulan propriyosepsiyona ek olarak ritmik yiiriime, basamak ¢ikma, yiirime hizinda
ve zamaninda azalma da bu tabloya eslik eder (38,70). Diz osteoartriti eklemin
biyomekanik, anatomik ve fonksiyonel 6zelliklerini etkilemesi nedeniyle bir yandan
kisiyi fonksiyonel yetersizlige siiriiklerken, diger yandan karmasik mekanizmalarla
dinamik ve statik denge bozukluklar: yaratarak bireyleri diigme ve diismeye bagli olusan
kiriklar i¢in korunaksiz hale getirir. Etkilenen dizde yeterli yliklenmeyi engellediginden
denge ve viicut agirlik merkezinin fizyolojik salinim araligin1 bozarak denge bozuklugu
yaratmaktadir (72). Sharma ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada, tek tarafli diz OA tanisi
olan hastalarda, her iki dizde benzer diizeylerde propriyosepsiyon bozuklugu oldugu
tespit edilmistir (27). Bu goriise paralel olarak Dinger ve ark. bilateral diz osteoartriti
tanist konmus 40 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda; kombine fizik tedavi
programi ile egzersiz programinin bozulmus denge fonksiyonuna etkisinin
karsilastirmislardir. Her iki grup; 15 seanslik programlar sonucu agr1 ve denge agisindan
degerlendirilmistir. Yapilan bu calismada diz OA’l1 hastalarda Berg denge skalasi
kullanilarak degerlendirilen dinamik dengenin bozuldugu belirtilmistir. Sonu¢ olarak;
diz osteoartritli hastalarda dengenin gelismesinde, agri kontroli ile kombine edilen
egzersiz uygulamasinin daha etkili oldugunu tespit etmislerdir (72). Rogers MW ve ark.
yaptifi calismada diz OA hastalarinin kinestezi, denge ve ¢eviklik 6zelliklerinin
azaldigin1 belirtmistirlerdir (73). Sun ve arkadaglar1 da, diz osteoartritine sahip 56
geriatrik olgu tizerine yaptiklar1 caligmada kontrol grubu ile Berg denge testi sonuglarimi
karsilastirdiklarinda; diz osteoartritli olgularda Berg denge testi puaninin diistiigiinii

bildirmislerdir (74).

Bizim ¢alismamizda da, yapilan calismalara benzer sonuglar elde edilmistir.
Kinezyolojik bantlama oncesi yiiksek olan denge skorunun, bantlama sonrasi azaldigi

goruldu. Ortalama bilateral denge skoru; KT1; 6.40+2.99, KT2; 5.99£3.12, KT3;
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4.88+2.29; etkilenmis diz denge skoru KT1; 7.30+4.02, KT2; 5.23+2.80, KT3;
4.33+2.67; etkilenmemis diz denge skoru KT1; 6.76+3.76, KT2; 5.60+3.62, KT3;
5.30+2.63 olarak bulunmustur. Bu degerin 0’a yaklasmasi dengenin iyilestigi anlamina
gelmektedir (68,69). Ancak, kinezyolojik bantlama ve sanal gercekeilik uygulamasinin
diz osteoartritinde propriyosepsiyon uzerine etkisini inceleyen baska bir calismada;
degerlendirme sonucunda VAS agrn skorunda en fazla diisiis, kinezyolojik bantlama
sonrast saglanmis olup, propriyosepsiyon iyilesmesi olmasina ragmen istatistiksel

acidan anlaml bir gelisme goriilmemistir (14).

Takacs ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada, denge-diisme riski ile diz OA
arasinda bir korelasyon oldugu goriilmiistiir. Bu calisma diz OA ile birlikte diisme
riskinin arttigin1  ortaya koymustur (75). Bu gOriisiin tersine Birmingham ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada; statik denge ile osteoartritin denge Uzerine etkisi

arasinda zayi1f bir korelasyon oldugunu ortaya koymuslardir (77).

Yaptigimiz c¢alismada bantlama oOncesi grade I, grade Ill ve grade IV
gruplarin dinamik denge sonuglar1 arasinda istastiksel agidan anlamli bir fark yoktur.
Bu sonug; bizim 6érneklem grubumuz icin; OA’nin derecesinin artmasinin dengeyi
negatif yonde etkilemeyebilir. Bunun yani sira 6rneklem biiyiikliiklerinin daha genis ve
esit sayida alinacagi calismalarin yapilmast bu konuda daha gegerli bilgiler
saglayacaktir. Daha Onceki c¢alismalarda osteoartritin derecelerine gore ayrilmig

olmamasi, bizim ¢alismamizin kuvvetli yoniinii olusturmustur.

Morris ve arkadaslar kinesiotape uygulamasinin etkilerini sistematik arastirmak
tizere yaptiklar ¢alismada; Medline, Ovid, Amed, Science Direct, Pedro, Cochrane gibi
kaynaklardan faydalanilmistir. Sonug olarak; kinesiotape uygulamasinin, diger bantlama
ya da plasebo bantlama uygulamalarindan daha etkili olduguna dair kanitlar limitli
kalmistir. Randomize kontrollii bir ¢alismada plantar fasiitte agr1 lizerine kisa donemde
orta derecede yararl etkisi olmasina ragmen, tedavinin etkinliginin netlik kazanmadigi
bildirilmistir (82). Yapilmis baska bir sistematik arastirmada, KT’nin kas-iskelet,
norolojik ve lenfatik patolojiler lzerine etkileri arastirilmistir. Kas-iskelet sistemi
problemlerin de agriyr dnemli Ol¢lide azalttifi goriilmistiir. Ancak uzun donemde,

etkisini destekleyen calismalar bulunmamistir. Ayrica, uzun donemde kas kuvvetini
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arttirdigina ve normal eklem hareket acikligini gelistirdigine dair kanitlara ulasilamadigi

gibi, lenfatik ve norolojik patolojilerde de yeterli kanit bulunamamuistir (84).

Biz ¢aligmamizda;, KT’nin azalmis olan dinamik denge iizerine etkisini
degerlendirdik ve litaratiirle paralel sonuglara ulastik. Kinezyolojik bant; kas
fonksiyonunu gelistiren, kasin etrafina ya da iizerine yapistirilan elastik bir bandajdir.
Uygulandigi deriye traksiyon uygular ve epidermisi eleve eder. KT’nin agri,
inflamasyon , kas kuvveti Uzerine etkileri bir ¢ok ¢alismada kanitlanmisken; denge

tizerine etkisi litaratiirde limitli kalmistir (51,52,78,79).

Yapilan literatlir ¢alismalart incelendiginde; KT 'nin ayakbilegi, diz ve alt
ekstremitede, denge fonksiyonlar1 {izerine herhangi bir etkisinin olmadig1 yoniindedir
(47,82,84,87). Yapilan bir ¢calismada; 30 saglikli bireyin ayak bileklerine kinezyolojik
bantlama uygulanmis, uygulamadan hemen sonra ve 24 saat sonra dinamik postural
kontrol ve ayak bilegi stabilizasyonu degerlendirilmistir. KT’nin dinamik postural
kontrole etkisi olmadigt; sadece ayak bilegi hareketlerinde kisitlayict rol oynadigi
belirtilmistir. Bu nedenle bu arastirmaya gore; kronik stabil olmayan ayak bileklerinde
bantlamanin faydali olabilecegi diisiintilmektedir (48). Briem, 51 saglikli sporcunun
perenous longus kaslarina kinezyolojik bantlama uygulamasi yapip, ‘‘ani yon
degistirme’” komutu verip elektromiyografi (EMG) ile kas aktivite seviyelerini
degerlendirmis ve kinezyolojik bantlamanin kas aktivite seviyelerinde degisiklik
yaratmadigini belirtmistir (47). Michael ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada denge Uzerine
KT’nin negatif etkisi oldugu belirtilmistir. 18’i erkek, 14’0 bayan 32 patellafemoral
sendromlu hastalara uygulanan kinezyolojik bantlama sonrasi; eklem pozisyon hissi
daha kotii olmus ve propriyoseptif hislerde zayiflama meydana gelmistir (83). Lins ve
arkadaslarmin 60 géniillii birey ile yaptiklar1 calismada olgular 3 gruba ayrilmistir. ilk
gruba nonelastik bant (rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis), 2. gruba
kinezyolojik bantlama (aynm1 kas gruplarina) uygulanmis, 3. grup ise kontrol grubu
olarak alimmustir. 3 grupta uygulama éncesi-sonrasi; tekli ve tiglii ziplama testi yapilmus,
postural denge, konsantrik ve eksantrik peak torklar1 degerlendirilmistir. U¢ grubunda
vastus medialis, vastus lateralis, rektus femoris kaslarinin peak torklarinda, postural
denge ve alt ekstremite fonksiyonunda anlamli bir degisiklik olmadigi belirtilmistir
(85).
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Yapilan caligmalarin aksine, bizim c¢alismamizda, bantlanan taraf dengesi
incelendiginde, bantlama Oncesi ve bantlamadan 30 dk sonrasi yapilan Ol¢iimler
arasinda; bantlama Oncesi ve bantlamadan 2 giin sonra yapilan ol¢iimler arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir iyilesme oldugu saptanmistir (p=0.004). Bantlanan
tarafta taktil stimiilasyon ile proprioseptif girdinin artmasi ile dengenin iyilesmesinde
rol oynadig1 diisiincesindeyiz. KT sonrasi, bilateral dengeye baktigimizda bantlama
oncesi ile 30. dk ve bantlama 06ncesi ile 2 giin sonrasi degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli gelismeler olmustur (p=0,001). Bu gelismenin bantlanan taraf dengenin
iyilesmesine bagli olarak meydana geldigini diistinmekteyiz. Ayrica; bantlanmayan
(etkilenmemis) tarafin, bantlama Oncesi ve bantlamadan 2 giin sonrasi arasindaki
dengede de anlaml1 bir gelisme olmustur. Fakat bantlanan tarafin istatistiksel anlamlilik
diizeyine gore oldukga diistiktiir (p=0.04). Bu durumu, hastanin 2 giin sonra denge testi
tekrarlanirken tam olarak ne ile karsilasacagini bilmesi ve dolayisi ile motor 6grenme
sonucu, bantlanmayan tarafinda dengesini degerlendirirken daha konsantre olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Akbari ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; saglikli bireylerin ayak bileklerine
yaptig1 kinezyolojik bantlamadan 6 hafta sonras1 Biodex Denge Sistemi ile dengeleri
degerlendirildiginde; bu yontemin gozler agik-kapali denge {lizerine olumlu etkisi
oldugunu kanitlamistir (78). Pallavi ve arkadaslari, torasik hiperkifozu olan 40 hastaya
kinezyolojik bantlama uygulayip; kifotik egri, a¢1 dl¢ctimii ile dinamik dengeleri ise cok
yonlii uzanma testi ile degerlendirmistir. KT zayif kaslar1 destekleyerek ve mekanik bir
dis destek olusturarak; dinamik dengenin gelismesini saglamistir. Ayrica KT sonrasi
kifotik acida anlamli bir azalma meydana gelmis, bununla iliskili olarak dengenin
gelistigi belirtilmistir (80). Baska bir ¢alismada da, Kifotik kinezyolojik bantlamanin
dengenin iyilesmesinde, kas kontraksiyonunu arttirma yoniinde katkis1 oldugu
belirtilmistir (81).

Akbas ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada, patellafemoral agri sendromu olan
31 kadin hastayi, 6 haftalik egzersiz programi ( kuvvetlendirme + germe egzersizleri)
ve bu programa ek olarak 4 giin aralikli KT uygulamasi yaptig1 2 grup olarak ayirmistir.

Hastalar test oncesi ve 6 hafta sonrasi; VAS ile agrilar1 ve hamstring/ tensor fasya lata
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kaslarinin esneklikleri degerlendirilmis. Sonu¢ olarak; KT ile egzersiz ve sadece
egzersiz uygulanan her iki grupta da; agr1 ve yumusak doku esnekliklerinde gelisme
goriilmiistiir. Sadece KT nin ek olarak uygulandigi grupta, hamstring kas esnekligi cok
daha hizli geligmistir (46). Bizim c¢alismamizda da KOOS-agr1 skoruna bakildiginda;
bantlama oncesi ile karsilastirdigimizda 30. dakika ve 2 giin sonrasi anlamli bir iyilesme
olmustur. Bunu KT’nin; fasyay1 kaldirarak dolanimi arttiran mekanizmasi ile agri
tizerine olumlu etkisi oldugunu diislinliyoruz. Ayrica KOOS-semptom ve KOOS-GYA
alt skorlarinda da; bantlama oncesi ve 2 giin sonrast durum karsilastirildiginda yapilan
diger calismalarla paralel olarak anlamli bir iyilesme olmustur. Burada agrinin azalmast,
hissedilen semptomatik problemleri azaltmig, bunun sonucunda da GYA’da hastalar
daha bagimsiz olabilmislerdir. Klinikte uygulanan KT nin etkisinin 2 giin sonrasinda da
devam etmesi, hastalarm GYA’sin1 daha kaliteli siirdiirebilmeleri agisindan faydali
olabilir. Ancak KOOS-sportif aktiviteler ve KOOS-yasam kalitesi alt skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmamustir.

Giirkan ve arkadaslar1 diz osteoartritli olgulara ait denge problemleri, fiziksel
fonksiyonellik ve yasam kalitesini; yaslar1 55-81 arasinda olan 15 hasta Uzerinde
degerlendirmistir. Calismanin sonuglarinda; diz osteoartritli olgularin  fiziksel
fonksiyonelligindeki azalmanin, yasam kalitesini de olumsuz yonde etkiledigini ve
genel viicut dengesinde kayiplara yol agtigini gostermistir (31). Harrison, 50-84 yas
araligindaki diz osteoartritli 50 kadin hasta Uzerinde yaptigi arastirmada, denge ve
fonksiyonelligin diz osteoartritini nasil etkiledigini incelemek iizere olgulara,
fonksiyonel uzanma testini, zamanli performans testini ve WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index) testini uygulamistir. Osteoartrit
hastalariin dengeleri ile fonksiyonelligi arasinda pozitif yonde bir iliski tespit etmistir
(76). Biz de galismamizda yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirdik. Bantlama 6ncesi
ve 2 giin sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigligii, agri, genel saglik ve fiziksel
komponent skorlarinda anlamli bir iyilesme oldu. Hastalarin hissedilen agri ve
semptomlarinin azalmasi ile birlikte, bu durumun 2 giin sonraki tiim fiziksel komponent

parametrelerinde iyilesme saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismanin Limitasyonu
Evrelere gore yapilan gruplarin sayilarinin esit olmamasi;

Daha buyuk drneklem grubuyla ¢alisilmamast;

Gozler kapali dengenin de degerlendirilmemesi; limitasyonlarimiz olarak gériilmistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Diz OA’lh hastalarda kinezyolojik bantlamanin dinamik denge ve OA
semptomlar1 iizerine etkilerini arastirmak amacl yaptigimiz ¢alismada ulasilan sonuglar
asagida ozetlenmistir:

- Istatistik analizde olgularin kinezyolojik bantlama uygulamalari ile dinamik

dengelerinin iyilesmeleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

- Yapilan istatistik analizde; kinezyolojik bantlama sonrasi, SF-36’nin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik ve fiziksel komponent alt
parametrelerinde iyilesme yoninde anlamli bir iligki tespit edilmistir.

- Kinezyolojik bantlama sonrasi, KOOS agri, semptom, yasam kalitesi ve
giinlik yasam aktivitelerini i¢eren alt parametrelerinde iyilesme tespit

edilmistir.

6.2. Oneriler

KT wuygulamasinin diz OA’li hastalarin biitiinlesik tedavi programinda etkili
olabilecegini diistinmekteyiz. Denge problemi yasayan diz OA’l1 hastarda tedaviye KT
uygulamasinin eklenmesinin bireylerin denge problemleri iizerine olumlu etkileri
olacagmi savunmaktayiz. Orneklem sayisiin daha genis oldugu diz osteoartritli hasta
grubu ile yapilan ve kinezyolojik bantlama uygulamasinin denge iizerine uzun dénem

etkilerini arastiran calismalarin, bu konuyu aydinlatabilecegini 6ngdrmekteyiz.
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EK-2 BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Bu katildiginiz calisma yiiksek lisans tezi arastirmasi olup, arastirmanin adi;
‘Diz osteoartritli hastalarda kinezyolojik bantlamanin; erken donem dinamik denge ve
fonksiyonellik Gzerine etkisi nedir ? *dir.

Bu arastirmanin amaci; diz osteoartritli hastalarda etkilenmis dengenin erken
dénem kinezyolojik bantlama uygulamasi ile dinamik denge ve fonksiyonellik {izerine
etkisini aragtirmaktir. Bu arastrmanin yonteminde sizin sirasiyla asagidaki
uygulamalara katilmaniz istenecektir:

-Yas, boy, kilo, cinsiyet, tani, egitim diizeyi, meslek ve hastalifa 6zgii bilgiler
gibi sorular igeren bir form doldurulmasi

- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score Index (Diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru) doldurulmasi

-Short-Form 36 saglik denetimi anketinin doldurulmasi

-Libra denge cihazi ile dinamik dengenin degerlendirilmesi

-Kinezyolojik bantlama

-Bunun takibinde kinezyolojik bantlamanin 30. dk ve 2 giin sonras1 yukaridaki
islemlerin tekrarlanmasi

Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 2 giin olup arastirmaya bagli bir
zarar sOz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Yrd. Dog. Dr. Sule BADILLI DEMIRBAS, Fzt. Seda
YAKIT tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi
bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0530 266 25 22 no.lu telefondan Fzt.
Seda YAKIT’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
Ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir
ucret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
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Aragtirict  bilginiz dahilinde veya iste§iniz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, caligma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilirler.

Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan ©nce gondlliye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama
ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali

bir kopyas1 bana verilecektir.

Gonullinin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad: Adi-Soyadi:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin/gériisme

taniginin,

Adi-Soyadu: Gorevi:
Adresi:

Tel.-Faks: Tarih ve imza:
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FORMLAR

EK-3: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORMU

Adi1 Soyadi:
Tanist:
Yas:
Cinsiyet:
Boy:
Kilo:
VKI:
Egitim durumu:
0 Okur-yazar degil
o llkokul
o Ortaokul
0 Lise-lniversite
Meslek:
Dominant ekstremite:
Etkilenmis ekstremite:
Diger hastalik varligi:
Kullandigi ilaglar:

Denge Degerlendirmesi:

Sag Sol

Bilateral

KT1

KT2

KT3

Tarih:
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EK-4: KOOS (DiZ INCINME VE OSTEOARTRIT SONUC SKORU)

TARIH: DOGUM TARIHI:
[Sim:

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

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, lutfen

verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diigiiniilerek cevaplandiriimalidir.
S1. Dizinizde sislik var mi1?

[l Hig
[1 Nadiren

[0 Bazen

0 Siksik

[J Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya baska tipte
sesler duyar misiniz?
[l Hig
" Nadiren
[l Bazen
71 Sik sik
[l Her zaman

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
[l Hig

" Nadiren

[l Bazen

[ Sik sik

Ll Her zaman
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S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

U

U
U
U
U

Hic
Nadiren
Bazen

Sik sik
Her zaman

S5. Dizinizi tam olarak blkebiliyor musunuz?

U
0
0
U
0

Sertlik

Hic
Nadiren
Bazen

Sik sik
Her zaman

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari

ile iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya

yavagligi seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

U

U
U
0
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

S7. Gunun ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?

0

0
0
0
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli
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Agn

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
1 Hig

1 Aylik

[J Haftalik

1 Gunlik

1 Her zaman

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi yasadiniz?
P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

0 Yok
[ Hafif

(] Orta

[l Siddetli

[ Cok siddetli

P3. Dizi tam diizlestirmek

0 Yok
[ Hafif

71 Orta

[l Siddetli

[ Cok siddetli

P4. Dizi tam bikmek

0 Yok
[ Hafif

(] Orta

[ Siddetli

[ Cok siddetli

P5. Diiz zeminde yurumek

0 Yok
[ Hafif

] Orta

[ Siddetli

[ Cok siddetli



P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

1 Yok
[l Hafif

] Orta

[l Siddetli

[1 Cok siddetli

P7. Gece yataktayken

7 Yok
[l Hafif

] Orta

[ Siddetli

[1 Cok siddetli

P8. Oturmak veya yatmak

7 Yok
[l Hafif

] Orta

[ Siddetli

[J Cok siddetli

P9. Ayakta dik durmak

7 Yok
Hafif
Orta
Siddetli

U]
0
U
[1 Cok siddetli
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Fonksiyon, giinliik yasam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve

kendine bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri igin litfen

gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

A2. Merdiven ¢ikmak

0

0
0
U
0

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak

U

0
0
U
0

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in litfen gegen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz

zorluk derecesini isaretleyin

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

A4. Ayakta durmak

0

U
0
0
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli
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AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak

0

0
0
U
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

A6.Dlz zeminde yurimek

U

0
0
U
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

AT7. Arabaya binmek/inmek

0

0
0
J
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

AS8. Aligverige gitmek

0

U
0
0
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

A9. Corap/Kulotlu corap giymek

0

U
0
0
U

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

74



A10. Yataktan kalkmak

0 Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

I O e O

A1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak

7 Yok
[l Hafif

] Orta

[ Siddetli

[1 Cok siddetli

Al2. Yatakta yatmak( donmek, diz pozisyonunu devam ettirmek)

7 Yok
[l Hafif

] Orta

[ Siddetli

[J Cok siddetli

A13. Banyoya girmek/¢ikmak

7 Yok
[l Hafif

] Orta

[ Siddetli

T1 Cok siddetli

Al4. Oturmak

Yok
[ Hafif

] Orta

[l Siddetli

[1 Cok siddetli



A15. Tuvalete girmek/¢ikmak

1 Yok
[l Hafif

] Orta

[l Siddetli

[1 Cok siddetli

Al6. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

7 Yok
(] Hafif

] Orta

[ Siddetli

T1 Cok siddetli

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok
01 Hafif

[l Orta

01 Siddetli

[J Cok siddetli

Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiiksek dilizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay:1 yasadiginiz zorlugun
ne derecede oldugu diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Cémelmek

1 Yok
Hafif
Orta
Siddetli

]
0
U
[1 Cok siddetli
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SP2. Kosmak

0

0
0
U
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

SP3. Ziplamak

U

0
0
U
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

U
0

U
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

SP5. Diz st oturmak

0

0
U
0
0

Yok

Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

O O0Oo0Oo-gd

Hic

Aylik
Haftalik
Gunlak
Her zaman
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Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi

degistirdiniz mi?
1 Hig
1 Hafif derecede
(] Orta derecede
71 Ciddi derecede
(] Tamamen

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?
Hic

Hafif derecede

Orta derecede

Ciddi derecede

Asir1 derecede

0 Oy O I O

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig

Hafif derecede

Orta derecede

Ciddi derecede

Asir1 derecede

0 Oy O O O

Bu sorgulamadaki biitiin sorular1 tamamladiginiz icin cok tesekkiir ederiz.
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EK-5: SF - 36 YASAM KALITESi OLCEGI

Asagida son 4 hafta i¢inde sagliginiz hakkinda goriislerinizi belirlemek icin sorular
bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu dikkatle okuyarak altinda bulunan cevap

seceneklerinden sizin i¢in en uygun cevabi isaretleyiniz.

1. Genel olarak sagliginiz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIiVITELER

2. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Saglhiginiz agsagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar

engelliyor? (Her satirda uygun rakami isaretleyiniz)

AKTIVITELERINIiZ Evet Cok Hay1r Biraz Hay1r Pek
Engelliyor Engelliyor Engellemiyor

a. Kosu, agirlik kaldirma ve

agir sporlar gibi biiyiik ¢aba
gerektiren aktivitelerde 1 2 3

b. Masayi, elektrik siipilirgesini

itmek gibi orta/hafif aktivitelerde 1 2 3
c. Paket veya canta tasirken 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
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f. Egilirken, ¢omelirken 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla ylrtrken 1 2 3

h. Birkag ytz metre yirlrken 1 2 3

I. YUz metrelik bir mesafeyi

yurirken 1 2 3
j. Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
3. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel saghiginiza bagl

olarak, asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet ya da

hayir stitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde ve diger aktivitelerinizde saglik sorunlari
yiiziinden ¢aligma zamaninizi azalttiniz mi? 1 2
b. Islerinizde amagladigimizdan daha az m
verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay)
olanlarla simirladiniz m1? 1 2
d. Is ve aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk
cektiniz mi? (6rnegin ekstra ¢aba harcadiniz m1?) 1 2

4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak (6rnegin sinirli veya stresli), asagidaki problemlerden herhangi biriyle
karsilastiniz m1? (Evet ya da hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak igine alarak
isaretleyiniz)

Evet Hayir

a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar

yiiziinden ¢aligma zamaninizi azalttiniz mi1? 1 2
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b. Islerinizde amagladigmizdan daha az mi

verimli oldunuz? 1 2

c. Islerinizi ve diger aktivitelerinizi her zamankinden

daha az dikkatli mi yaptiniz? 1 2

5. Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal saglhiginiz ailenizle, arkadaslarmizla,
komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami

isaretleyiniz)

Pek etkilemedi 1
Cok az

Orta

Oldukga

Asirt

o~ DN

AGRI
6. Gegcen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami

isaretleyiniz)

Hic

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

o Ol WN B

7. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki
gosterdi? (Evdeki ve disaridaki isleriniz dahil olmak {izere) (Sadece bir rakami

isaretleyiniz)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla
Asiri

O b~ PN -
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DUYGULARINIZ

8. Bu sorular gegen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi

hakkindadir. Her soru igin, size en uygun gelen segenegi yuvarlak igine alarak

cevaplandiriniz.

GECEN AY BOYUNCA

a. Tam enerjik (zinde)

hissettiniz
b. Cok sinirli biriydiniz

c. Higbir seyin sizi

neselendiremeyecegi
kadar caniniz sikkindi

d. Sakin ve huzurluydunuz

e. Fazla enerjiniz vardi

f. Moralsiz ve kederli

hissettiniz

g. Cok yorgun (bitkin)
hissettiniz

h. Hi¢ mutlu oldunuz mu?

i. Yorgun hissettiniz

NE KADAR SURE

Her  Cogunlukla
Zaman

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

j. Sagliginiz akraba ve ya arkadas
ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi

siirladi m1?

1 2

Biraz Bazen
Fazla

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Cok
Az

Hig
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GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

9. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikle  Cogunlukla Emin Cogunlukla

Dogru Dogru Degilim Yanlis
a. Diger insanlardan
daha sik hasta oluyor
gibiyim 1 2 3 4
b. Tanidigim herhangi
biri kadar saglikliyim 1 2 3 4

c. Sagligimin daha kétiiye

gidecegini saniyorum 1 2 3 4

d. Sagligim miikemmel 1 2 g 4

Kesinlikle
Yanlis
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