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OZET

Proprioseptif egitim, &zellikle yasli populasyonda dengenin saglanmasi ve
diismelerin Onlenmesi i¢in Onemlidir. Diz osteoartritinde (OA) propriosepsiyon
egitimine yonelik yeni tedavi segenekleri, fonksiyonel durumun iyilesmesine ve
diismelerin azalmasina neden olabilir. Bu ¢alismanin amaci, diz osteoartriti
hastalarinda, kinezyolojik bantlama ve oyun tabanli sanal ger¢eklik uygulamasinin,
diz propriosepsiyonu Uzerindeki etkilerini arastirmaktadir. 50-75 yas arasi, primer
sag diz veya bilateral diz osteoartiriti tanis1 olan ve Kellgren-Lawrence evrelemesine
gore evre 2 ve 3 olan, 40 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar randomize sekilde
3 gruba atandilar. Birinci gruba, rutin fizik tedavi programu ile birlikte, glinliik 15-20
dakikalik oyun tabanli sanal gerceklik uygulamasi yapildi. Hastalardan, diz
hareketleri ile bilgisayar ekranindaki bir roketi kontrol ederek, basit bir top yakalama
oyunu oynamalar1 istendi. Ikinci gruptaki hastalara ise, rutin fizik tedavi ile birlikte,
iic hafta siireyle kinezyolojik bantlama yapildi. Ugiincii gruptaki hastalar, kontrol
grubu olarak, yizeyel ve derin sicak uygulamasi ve diz egzersizlerinden olusan, rutin
fizik tedavi programma alindilar. Hastalarm degerlendirilmesi, tedavi Oncesi ve
sonrasi, VAS agri1 skoru, WOMAC osteoartrit indeksi ve sag diz propriosepsiyon
Olgimii ile yapildi. Sonuglarda, her ti¢ grupta, VAS agr1 skoru ve WOMAC
osteoartrit indeksinde belirgin diizelme saglandi. En fazla agr1 azalmasi, kinezyolojik
bantlama yapilan ikinci grupta gergeklesti. Propriosepsiyon testi sonuglarinda ise,
ikinci ve Gglincu grupta 15 derecelik diz fleksiyonunda iyilesme tespit edilmesiyle
birlikte, en fazla diizelme, tiim Ol¢iilen agilarda, sanal gerceklik uygulamasi yapilan
birinci grupta goriildi. Bu bulgular, o6zellikle yash hasta populasyonunda,
kinezyolojik bantlamanin agri azaltici etkileri ve sanal gerceklik uygulamalarinin,
propriosepsiyon iizerindeki olumlu etkileri nedeniyle, rutin fizik tedavi programlar1

yaninda faydali olabilecegini gostermektedir.



ABSTRACT

Proprioceptive deficits in knee osteoarthritis have been documented in several
studies. The methods to enhance knee proprioception, can help prevent falls in this
group of patients. The aim of this study, was to establish the efficacy of
Kinesiotaping, and video game based virtual reality application, in the treatment of
proprioceptive deficits in knee osteoarthritis. 40 patients, aged 50-75 years old,
diagnosed as having right knee, or bilateral knee osteoarthritis, were enrolled in the
current study. All patients were classified as garde 2 or 3 according to Kellgren-
Lawrence radiologic grading scale. The patients were randomly assigned to three
groups. The first group, as the virtual reality application group, were instructed to
play a simple video game, by knee movements, for 15-20 minutes everyday, apart
from standard physical therapy program. They could control a rocket to beat a ball on
computer screen, moving their knees. The second group, enrolled in a program of
knee Kkinesiotaping , along with standard physical therapy program. The third group,
as the control group, received superficial and deep heating application, and knee
exercises, as a standard physical therapy program. The patients were assessed before
and after the treatment, using VAS pain score, WOMAC osteoarthritis index, and
right knee proprioception measurement by knee joint angle reproduction test. The
results showed that VAS pain score, and WOMAC osteoathritis index values,
significantly decreased in all groups, and Kinesiotaping caused the most dramatic
changes in pain. Although proprioception measurements showed mild improvement
at 15 degrees of knee flexion among the patients in the second and third groups, the
most significant changes of proprioception were detected in the first group.
According to these findings, analgesic effects of kinesiotaping, and the effects of
virtual reality training on proprioception, reveal the efficacy of these treatment
options in knee osteoarthritis, along with standard physical therapy programs,

specially in the elderly population.
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1. GIRIS

Diz osteoartriti, mobiletede bagimmlilik ve ozirliiliigiin en sik nedeni olarak,
ozellikle yash popullasyonda, agri ve yiirime bozukluguna yol agarak, yasam
kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir hastaliktir. Bu hastalikta olusan dejeneratif diz
eklemi degisiklikleri sadece eklem kikirdagini degil, ayn1 zamanda baglar, eklem
kapsiilii, tendonlar ve kaslar gibi periartikiiler yapilar: da etkiler (1, 2).

Diz osteoartritinde, 6zellikle kapsuler ve ligamentoz yapilardan kaynaklanan
afferent sinyallerin bozulmasi sonucu, eklemin pozisyon ve hareket algilamasinda
gelisen yetersizlik, propriosepsiyon bozukluguna yol agmaktadir. Agr1 ve tutukluk ile
birlikte, 6nemli fonksiyon bozukluguna yol agan propriosepsiyon bozuklugu, yash
popilasyonda diismelerin en Onemli nedenlerinden sayilir. Diz osteoartiriti
tedavisinde agri kontrolli ve fonksiyonel ilerleme saglama amaci ile uygulanan
tedavilerin yaninda, propriosepsiyon bozukluguna yonelik uygulanan tedavi
programlar1 bu yiizden 6nem tasimaktadir (3-6).

Geleneksel tedavi programlarinda uygulanan propriosepsiyon egzersizler
yaninda, c¢esitli tedavi secenekleri, 6zellikle yasli hasta grubunda, denge egitimi
amaciyla uygulanmaktadir. Ozellikle son zamanlarda, c¢esitli sanal gerceklik
uygulamalarmin, yash hastalarda denge egitiminde kullanilabilece§ine dair
calismalar yapilmistir (7-10). Ancak, 06zellikle diz propriosepsiyon egitimine
odaklanarak, olusan degisiklikleri objektif Olgiimlerle gosteren calismalarin sayisi
¢ok kisithidir.

Bu ¢alismanin amaci diz osteoartriti olan 50 yas {lizeri hastalarda, geleneksel
fizik tedavi programimin yaninda uygulanan kinezyolojik bantlama ve oyun tabanli
sanal gerceklik uygulamasinin, diz propriosepsiyonu lizerindeki etkilerini arastirmak

ve bu yontemleri etkinlik agisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi, viicudun en biyuk ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan eklemi
olarak, femurun distal kondilleri ile tibia kondilleri arasinda yer alan ve 6n taraftan
patella ile desteklenen, bikondilar tipte bir eklemdir. Kismen bir artrodial eklem
sayilsa da, eklem yiizeyleri birbirleri ile uyumsuz oldugu i¢in, basit bir kaymadan
daha kompleks bir hareketi vardir. Eklem kapsili gicli bir fibr6z membrandan
olusmakta ve 0zellikle fasia latadan kaynaklanan bantlar olmak tizere, dig bantlar ile

guclenmektedir (11).

Ligamanlar

Patellar ligaman kuadriseps tendonu santral kismindan olusur ve patelladan
baglayarak, tiiberozitas tibiaya kadar devam eder. Yaklasik 8 cm boyunda, gucli bir
ligamandir. Patellar ligamanin posterior yiizeyi, diz eklemi sinovyal membranindan,
blyik infra-patellar yag yastik¢ig1 ile ve tibiadan bir bursa ile ayrilir (11).

Oblik popliteal ligaman, yukarida interkondiler fosanin {ist kenarmna ve
asagida tibia basinin arka kenarina yapisir. Bu ligaman popliteal fosa tabaninin bir
kismmi olusturur. Tibial kollateral ligaman diz eklemin arka tarafina, 6n taraftan
daha yakm durur. Yukarida femur medial kondiline ve asagida tibia medial kondiline
yapisir. Fibular kollateral ligaman ise, femur lateral kondilinden, fibula basinin
lateral yiizeyine kadar uzanir (11, 12).

Capraz baglar iki giiclii bagdan olusurlar ve eklemin orta kisminda, posterior
yiizeye daha yakin olarak bulunurlar. Birbirine ¢apraz sekilde duran 6n ve arka
capraz baglar, isimlerini tibiaya yapistiklar1 yerden dolayr alirlar. On capraz bag,
tibianin inter kondiloid eminansindan baslar, yukari, arkaya ve laterale dogru
seyrederek femur lateral kondiline yapisir. Arka capraz bag ise, daha gii¢lii ve daha
kisadir ve tibiada, arka inter kondiler fosadan baslayarak, yukariya, 6ne ve mediale
dogru seyreder ve femur medial kondiline yapisir. On capraz bag, diz
fleksiyondayken gevsektir. Diz tam ekstansiyona geldiginde ise, femurun tibia
lizerinde arkaya kaymasini onler. Arka ¢apraz bag ise diz fleksiyonu ile gerilir ve

femurun tibia lizerinde 6ne kaymasini dnler (11).



Meniskusler

Meniskisler semilunar, fibrokartilaj yapilardir. Tibia baginin eklem
yiizeylerini derinlestirerek, femur kondilleri ile uyumunu saglamasina katkida
bulunurlar. Meniskiislerin dis kenarlar1 daha kalindir ve eklem kapsiiliiniin i¢ tarafina
yapisirlar. Kars1 kenar ise ince ve serbesttir. Meniskiislerin {ist ylizeyleri konkavdir
ve femur kondilleri ile temas saglar. Alt yiizeyleri ise dlzglndir ve tibia basina
dayanir. Her meniskiis tibia eklem yiizeyinin yaklasik tigte ikisini orter (11).

Medial meniskiis yarim ay seklindedir. On tarafi daha incedir ve tibia anterior
inter konliller fossa’ya yapisir. Arka kenar1 ise daha genistir ve tibia posterior inter
kondillar fossa’ya yapisir. Medial meniskis, medial kollateral ligaman ile iliskilidir
ve boylece distan gelen darbeler sonucunda, lateral meniskiise oranla, daha ¢ok
yaralanir. Lateral meniskus tam yuvarlak seklindedir ve daha biiyiik bir alani orter.
Lateral tarafta popliteus tendonu vasitasi ile fibular kollateral ligamandan ayrilir.
Anterior ucu tibia inter kondiloid eminansin On tarafina ve arka ucu tibia inter
kondiloid eminansin arka tarafina yapisir. Lateral meniskiis anterior kenari, transvers
ligaman ile medial meniskis anterior kenarina yapisir (12).

Meniskislerin, sok abrsoban 6zellikleri ile dejeneratif degisiklikleri Gnlemede
ve yumusak bir yiirlime paterni saglamada etkili rolleri vardir. Beslenmeleri medial
ve lateral genikulat arterler ile saglanir. Ugte birlik periferik kisimlar1 iyi
kanlanirken, tgte ikilik i¢ kisimlarinin beslenmesi iyi olmadigindan, cerrahi olarak
onarim edilmeleri basarisizlik ile sonug¢lanir. Meniskiislerde bulunan proprioseptif

reseptorler sayesinde, eklemin asir1 zorlanmasi onlenir (12).

Sinovyal Membran

Diz eklemi viicuttaki en genis sinovyal membrana sahiptir. Patellanin {ist
kenarindan baglar. Kuadriseps kasi ile femur On yiizii arasindaki boliimii, diz
hareketleri sirasinda, artikularis genu kasi vasitasiyla korunur. Patellanin alt

kisminda, patellar tendondan, infra patellar yag yastik¢igr ile ayrilir (11).



Bursalar

On tarafta dort bursa var. Biiyiik bir bursa patella ile deri arasinda, daha
kiiglik bir bursa tibianin ist kismi ile patellar ligaman arasinda, iiglincli bursa
tlberozitas tibia ile deri arasinda ve dordinci bursa femur 6n yuzl ile kuadriseps
kas1 arasinda yer alir ve diz eklemi ile baglantilidir. Lateral tarafta dort bursa mevcut.
Lateral bursalar gastroknemius ile kapsiil arasinda, fibular kollateral ligaman ile
biseps tendonu arasinda, fibular kollateral ligaman ile popliteus tendonu arasinda ve
popliteus tendonu ile femur lateral kondili arasinda bulunurlar. Medial tarafta ise, bes
bursa var. Medial bursalar gastroknemius ile kapsiil arasinda, tibial kollateral
ligaman ile sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlar arasinda, tibial kollateral
ligaman ile semitendinosus tendonu arasinda, semitendinosus ile tibia basi arasinda

ve semitendinosus ile semimembranus tendonlar1 arasinda yerlesmisler (11, 12).

Kaslar

Kuadriseps femoris kasi diz ekleminin ana ekstansor kasidir. Rektus femoris,
vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius kaslarindan olusur. Tendonu
patellanin birkag cm istiinde olusur ve patellayr sesamoid kemik seklinde
kavrayarak, alt kismina kadar uzanir ve patellar tendon seklinde tiiberozitas tibiaya
yapisir (12).

Hamstring grubu kaslarinda, semitendinosus ve semimembranosus kaslari
medialde yer alirlar ve diz fleksiyondayken, i¢ rotasyon fonksiyonu yaptirirlar.
Biseps femoris ise, lateralde yer alir ve diz fleksiyonu ile birlikte, dis rotasyon
yaptirir. Semitendinosus, sartorius ve grasilis tendonlari, birlikte pes anserinusu
olustururlar. Pes anserinus ‘“kazayagi” anlamma gelir ve tibianin anteromedial
yliziinde, medial kondilin altinda yer alir. Gastroknemius kasmmn ana fonksiyonu
ayak bileginin plantar fleksiyonu olsa da, baslangi¢ lifleri diz lizerinde oldugu i¢in,

diz fleksiyonunda rol alir (11, 12).



Sekil 2.1.1. : Diz ekleminin anatomisi

Arka gapraz bag

Eklem kikirdag
On gapraz bag

Lateral meniskiis

Medial meniksiis

Patellar tendon

Kuadriseps tendonu

Diz hareketleri

Diz eklemi hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyondur. Dizdeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, dirsek gibi karakteristik
mentese tipi eklemlerden, hareketin gergeklestigi 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 femural kondilin, medial kondilden daha biiylik olmasi
nedeniyle, fleksiyon ile birlikte i¢c rotasyon ve ekstansiyon ile birlikte dis rotasyon
gelisir. Bu harekete “screw home” mekanizmasi adi verilir. Rotasyon hareketi ilk
80°’lik fleksiyon sirasinda olur. Olusabilecek en fazla fleksiyon hareketi 140°
civarinda ve en fazla rotasyon hareketi 15° civarindadir. Ayrica 5°’lik pasif
abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi yapilabilir (13).

Patella, kuadriseps kasinin kaldirag kolunu wuzatir ve ekstansiyondaki
etkinligini artirr. Ayrica diz ekleminin fonksiyonel stabilitesini artirir. Patellanin
kayma hareketleri, diz fonksiyonunda bilylk 0nem tasir. Diz fleksiyonu sirasinda,
yaklasik 10-20 derecelik fleksiyona ulasildiginda, patellanin distal kismi lateral
femur trokleas: ile temasa gecer ve bu noktadan sonra, patella “S™ seklinde bir egri
cizerek distale dogru kayar. Diz tam ekstansiyondayken patellofemoral ekleme binen
yiik en diisiik seviyededir. 60-90 derecelik fleksiyonda ise, en yiiksek seviyeye cikar.

Bu durum, 6zellikle merdiven ¢ikarken, patellofemoral ekleme viicut agirhigmin 4-5



kati yiik binmesine neden olur. Diz fleksiyona geldiginde ise, patella femur
kondillerini korur (14).

Yiriimenin fazina gore degigmekle birlikte, normal yiirime sirasinda, dize
viicut agirligmin 2 ila 5 kati yiik biner. Bu yiikler, kosma sirasinda viicut agirligiin
20 katina kadar c¢ikabilir. Dizdeki stabiliteyi saglayan yapilar, 0-30 derece
fleksiyonda vastus medialis kasi ve medial patellofemoral ligaman iken, daha sonraki
fleksiyon agilarinda patellanin troklea ile temasa ge¢mesi sonucu, stabiliteyi kemik
yapilar saglar (15).

Q agis1 femurun uzun ekseni ile tibia ekseni arasindaki a¢1 olarak tanimlanir.
Krista iliaka anterior superiordan, patellanin orta noktasina g¢izilen hat ile bu
noktadan tiiberozitas tibiaya c¢izilen hattin arasindaki agidir. Normal degeri diz tam
ekstansiyondayken 8°-18° arasinda degisir ve kadinlarda daha biiyiiktiir. “X” bacak
olarak da adlandirilan genu valgum deformitesinde, gravite hatti eklem merkezinin
lateralinden gecer. Bu durumda Q acis1 artar. “O” bacak olarak adlandirilan genu
varum deformitesinde ise, gravite hatti eklem merkezinin medialine kayar ve Q agis1

azalir (16).



2.2. DIZ OSTEOARTRITI

Tanmim

Osteoartrit, en sik goriilen artrit formu olarak, yaslilar1 daha ¢ok etkileyen,
basta eklem kikirdagi dejenerasyonu olmak {izere, subkondral kemik sklerozu ve
sinovyal membran degisiklikleri ile karakterize, dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Ozellikle diz eklemi gibi yiik tasiyan eklemleri etkilediginden, onemli derecede

oziirliliige neden olur (2).

Epidemiyoloji

Semptomatik diz OA’in prevalansi 55 yas istii populasyonda %13 olarak
bulunmustur. Tiirkiye’de ise, 50 yas iistii bireylerde, semptomatik diz OA prevalansi,
toplamda %14,8, kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8 olarak bildirilmistir.
Radyolojik OA prevalanst ise, 80 yas tlizerindeki bireylerde, %44 oraninda tespit
edilmistir. Diz OA prevalansi kadinlarda, erkeklere gore daha fazladir (17).

Risk faktorler

Ileri yas, kadin cinsiyet, obesite, genetik faktorler, sigara, hipermobilite,
mesleki faktorler, bazi profesyonel sporlar (halter, futbol, bisiklet), vitamin
eksiklikleri (yetersiz C vitamin alimi, diisik D ve E vitamini seviyeleri), dizde
zorlanmaya neden olan hareketlerin siklikla yapildig1 aktiviteler (diz ¢okmek),
kuadriseps giicsiizliigii (eklem {izerine binen yiik artis1 nedeniyle), ve travma dykiisii
diz OA risk faktorleri arasinda sayilabilir (2, 18,19).

Yaslanan bireylerde, kondrositlerin onarim ve koruma yeteneklerinin
azalmasi sonucunda, eklem kikirdaginda yipranma ve yumusama gelisir ve matrikste
gerilme giicii azalir. Yasa bagli, kondrositlerde gelisen instlin benzeri buyime
faktoriine kars1 yanitsizlik, bu siiregte rol almaktadir (20).

Ozellikle diz ve el OA prevalansi kadmlarda daha yiiksek bulunmustur. Bu
durum 50 yas sonras1 postmenopozal kadilarda daha da belirgindir. Diz OA gelisimi
ile serum Ostradiol ve Uriner 2-hidroksidstron seviyesi arasindaki iligki ve uzun
donem Ostrojen replasman tedavisi ile OA prevalansinin azalmasi, OA gelisiminde

ostrojen eksikliginin 6nemli bir faktor oldugunu diisiindiirmektedir (21, 22).



Obesite, ylik tagiyan eklemlerde yiiklenmeyi artirarak ve postir, yiiriiyilis ve
fiziksel aktivite diizeyini olumsuz etkileyerek, OA riskini artirir. Viicut kitle indeksi
30 kg/m? iizerinde olanlarda, diz OA riski 6,8 kat artmstir (23) .

Genetik yatkilik, ozellikle nodal OA i¢in Onemli bir risk faktordiir.
Heberden nddiilleri ile diz OA birlikteliginin hastalarin birinci derece yakinlarda
daha fazla olmasi ve monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere gére daha gok genetik
gecis gostermesi, genetik faktorlerin etkisini teyit etmektedir (24).

Sigara ile diz OA iligkisini arastiran ¢alismalarda, OA’da kikirdak kaybi ve
agr1 siddetinin sigara i¢enlerde daha fazla oldugu tespit edilmistir(25, 26).

Etiyopatogenez

OA, eklem kikirdagi yami sira, subkondral kemik, ligamanlar, kapsiil,
sinovyal membran ve periartikiiler kaslar1 da etkileyen, kronik bir hastaliktir.
Hastalik siireci degisik yollardan baslasa da, sonucta sayillan tiim yapilar
tutulmaktadir. Eklem {izerine binen asir1 yiiklenmede, 6zellikle siklikla tekrarlanan
yiiklenmelerde, periartikiiler kaslar sok absorban etkilerini yeterince gdsteremezler
ve yiikler dogrudan kikirdaga aktarilir (1, 2).

Eklem kikirdag: dejenerasyonu, fibrilasyon, fisur gelismesi ve Ulserasyon ile
ortaya ¢ikar. Eklem kikirdagindaki ekstraselliiler matrikste, sentez ve yikim
arasindaki dengesizlik sorumlu tutulmaktadir. Yeniden olusma siirecinde gelisen yeni
kikirdagin, yeterince fonksiyonel olmamasi onarim siirecini yetersiz kilar. Asiri
yikklenmeye maruz kalan kikirdakta, sislik, kollajen agnin zayiflamasi, kondrosit
sayis1 azalmasi, proteoglikan konsantrasyonu azalmasi ve hasarli kondrositlerden
inflamatuar sitokinlerin salinimi, patolojik siirecte rol almaktadir (1).

Inflamatuar mediatrlerden, nitrik oksit (NO), interlokin-1 (IL-1), tumor
nekrotizan faktor-o. (TNF-o), matriks metalloproteinaz (MMP), IL-6, IL-8 ve
prostaglandin E2 (PGE2) gibi mediatorler ile OA gelismesi arasinda iliski
bulunmustur. Osteoartritik kikirdakta, normal kikirdaga kiyasla, bu mediatorler daha
yiiksek diizeyde tespit edilmistir (1, 2, 27, 28).

Kondrositler tarafindan iiretilen IL-1 ve TNF-a , diger sitokinlerin ve MMP
gibi mediatorlerin, kondrositlerden ve sinovyal hiicrelerden salinimini uyarir. IL-6,
doku metalloproteinaz inhibitorii (TIMP) iiretimini azaltir. I1L-10 ise, TNF-a

yapimini Onler. Osteoartritik sinovyumda, IL-1 dogal antagonisti diizeyi diisiik



bulunmustur. Ozellikle MMP alt tipleri olan, MMP1 (kollajenaz), MMP-2 (jelatinaz),
ve MMP-3 (stromelizin), kikirdak hasarindan sorumlu enzimlerdir (1, 2).

NO, matriks sentezini inhibe ederek, kondrosit apoptozunu artirarak, PGE2
uretimini artirarak ve MMP aktivasyonuna neden olarak, OA patogenezine katkida
bulunur. NO inhibisyonu, tetrasiklin’in OA’daki olumlu etkilerini agiklamaktadir
(27, 28).

Subkondral kemikte skleroz ve osteofit olusumu ve kistik degisiklikler
goraldr. Tekrarlayan mekanik uyarilar ve streslere karsi, subkondral kemikte yeniden
yapilanma geligir. Olusan sklerotik kemigin sok emici 6zelligi diisiiktiir ve eklemin
yiik dagitim fonksiyonunun bozulmasma neden olur (1, 2).

Osteoartritik sinovyumda, bazi hastalarda, degraniile olmus mast hiicreleri,
natural killer hiicreler ve sitotoksik T lenfositleri tespit edilmistir (29).

Osteoartrtrli kikirdakta, olusan lezyonlar nedeniyle, kristallerin depolanmasi
artar. En ¢ok depolanan kristaller, kalsiyum pirofosfat dihidrat ve hidroksit apatit gibi

kristallerdir. Bu kristaller nedeniyle, eklem dejenerasyonu siireci hizlanir (30).

Klinik semptomlar

Agri, eklem tutuklugu, krepitasyon, hareket kisithligi, eklem yiizeyi
genislemesi, deformite ve fonksiyon kayb1, siklikla karsilasilan semptomlardir (2).

Agr1, Ozellikle ekleme yiik bindiren aktiviteler sirasinda artar ve istirahatle
azalir. Ileri ddnemde devamli agr1 ve gece agrisi gelisebilir. Agrinm kaynagi periost
irritasyonu, trabekuler mikrofraktirler, kapsul gerilmesi ve fibrozisi, periartikiler kas
spazmi ve yorgunlugu ve bazi vakalarda gelisen hafif sinovit tablosudur (2, 31).

Eklemlerde 30 dakikayr ge¢meyen sabah tutuklugu goriiliir. Uzun siiren
inaktivite sonras1 da tutukluk olabilir. ileri yasli hastalarda goriilen ve “articular
gelling” olarak adlandirilan fenomende ise, eklem tutuklugu sadece bir ka¢ hareket
yapacak kadar surer ve bir kag adimla geger (32).

Eklem hareket kisithiligi, eklem yiizeylerinde uyumsuzluk, kas spazmi ve
kontraktlr(, eklem kapsili kontraktir(, osteofitler ve eklem fareleri nedeniyle
gelisir. Eklem ylizeylerinde asimetrik genislemeler, sekonder sinovit ve sinovyal siv1
artig1, osteofitler ve kikirdagin proliferatif degisiklikleri sonucu geligebilir. Medial

kompartman tutulumunda, siklikla gelisen varus deformitesi ve daha az siklikla
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lateral kompartman tutulumunda gelisen valgus deformitesi, subkondral kemik
kollapsi, kemik blylmeleri ve periartikiiler yumusak doku kontraktiirii nedeniyle

gelisen deformitelerdir (2, 32).

Laboratuvar ve radyolojik belirtiler

Osteoartritte spesifik laboratuvar bulgular1 yoktur. Laboratuvar tetkikler,
diger hastaliklar1 ekarte etmek i¢in yapilir. Sinovyal sivi analizi hafif inflamatuar
tipte olabilir (2, 33). En sik kullanilan radyolojik yontem olan, ayakta ytik verilerek
cekilen diiz 6n-arka grafisinde, marjinal osteofitler, eklem araligi darligi, subkondral
skleroz, kemik Kistleri ve serbest cisimler gorulebilir. Patellofemoral eklem
degerlendirmesi lateral, tlnel veya tanjansiyel grafide yapilir. Radyolojik
degisiklikler Kellgren-Lawrence evrelemesi ile 4 evrede siniflanir. Bu smiflamada
goriilen degisiklikler Tablo 2.2.1°te goriilmektedir (2, 34). Bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiilemede erken degisiklikler saptanabilir, ama rutin olarak
kullanilmazlar. Bu tetkikler osteonekroz gibi ayiric1 tanilar1 ekarte etmek icin
kullanilabilir. Artroskopi erken doénemde kikirdak hasarin1 gosterir ve siipheli
durumlarda sinovyal biyopsi imkani saglar. Sintigrafi ise, erken donemde vaskiiler

reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi saptayabilir (2).

Tablo 2.2.1. Kellgren-Lawrence Radyolojik Siniflamasi

Evre Bulgular

Normal

Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

Kesin osteofit, olas1 eklem aralig1 daralmasi

Coklu osteofit, kesin eklem aralig1 darligi, skleroz baslangici, olas1 deformite

B W N | O

Genis osteofit, ileri derecede eklem araligi darligi, siddetli skleroz, deformite

Tam

Diz OA i¢in Amerika Romatoloji Birligi (ACR) klinik tan1 kriterleri Tablo
2.2.2’de, klinik, radyolojik ve laboratuvar tani kriterleri ise, Tablo 2.2.3’te
goriilmektedir (35). Ayirici tanida inflamatuar eklem hastaliklar1 (romatoid artrit,

seronegatif spondiloartritler), metabolik hastaliklar (hemokromatozis, Wilson
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hastaligi, okronozis), endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm),
hipermobilite (Ehlers-Danlos Sendromu), kristal artropatileri (gut, psodogut),
noropatik eklem hastaligi, kondrodisplaziler, Pes anserinus bursiti, iliotibial bant
sendromu, patellar tendinit, patellofemoral agri sendromu, prepatellar bursit ve

semimembrandz bursiti diistinulmelidir (2).

Tablo 2.2.2. Diz OA i¢in ACR Klinik Tan1 Kriterleri

OA tanist i¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varhigi gereklidir

Onceki ay ¢cogu glinde diz agris1

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

Yas > 38

G| wW[IN|F

Fizik muayenede dizde kemik bliytimesi

Tablo 2.2.3. Diz OA i¢in ACR Kilinik, Radyolojik ve laboratuvar Tani Kriterleri

OA tanisti¢in; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varhig1 gereklidir

Onceki ay ¢cogu giinde diz agrisi

Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

Sinoviyal s1vi’nin berrak, ve visk6z olmasi, 16kosit sayis1 <2000 hiicre/ml

Yas >40

Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

Ol | W[N] -

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Hasta Degerlendirmesi

Hasta degerlendirmesinde viicut kitle indeksi, eklem hareket a¢iklig1 6l¢limii,
eklem hassasiyeti, kas guci, ligaman stabilitesi degerlendirmesi, hareketle ortaya
cikan krepitasyon, eklem araliginda kemik genislemesi ve varus ve valgus
deformitelerine dikkat edilmeli. Degerlendirmede en ¢ok kullanilan 6lgekler, gorsel
analog agr1 skalas1 (VAS), ve Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index (WOMAC) indeksidir (36).
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WOMAC, ozel olarak diz ve kalga OA’da kullanilmak i¢in gelistirilmis,
anket tarzi bir Glgektir. Agri, tutukluk ve fonksiyon kaybi olarak, 3 kategoride,
toplam 24 sorudan olusmaktadir. Agr1 kisminda, 5 soruyla, diiz zeminde yiiriimekle,
merdiven inip ¢ikmakla, oturmakla, gece yatakta ve ayakta durmakla agr1 siddeti
sorgulaniyor. Ikinci bolimde, iki soruda, sabah eklem tutuklugu ve istirahat sonrasi
olusan eklem tutuklugu siddeti kaydedilir. Uglincii blimde ise, fiziksel fonksiyonel
degerlendirilmesi, 17 soruyla yapilir. Fiziksel fonksiyonlar olarak, merdiven inme ve
¢ikma, ayagi kalkma ve oturma, ayakta durma ve yliriime, ev isleri, aligveris, arabaya
inme ve binme ve giinliik kendine bakim fonksiyonlarinda zorluk derecesi sorgulanir.
Sorular1 puanlamak igin Likert sistemi ile her soru 0-4 arasi veya VAS sistemi ile her
soru 0-100 arasi skorlanabilir. Likert sisteminde 0-4 arasi skorlar, sirasiyla, yok,
hafif, orta siddetle, siddetli ve ¢ok siddetli anlamina gelir. Bu sistemde toplam
alinacak puanlar, birinci, iKinci ve ti¢lincii boliimlerden, sirasiyla 20, 8 ve 68 olmak
iizere, toplam 96 puandir. Pratik kullanimda, skorlarin normalizasyonu i¢in belli
katsayilar ile carpma gibi ¢esitli yontemler kullanilsa da, en sik kullanilan yontem, {i¢

boliimden alinan puanlarin toplanmasi seklindedir (37).

Tedavi

Diz OA’da farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi Onerileri 2003 yilinda
EULAR (European League Against Rheumatism) tarafindan yayimlanmistir. Diz OA
tedavisinde 2003 EULAR onerileri Tablo 2.3.4’te goriilmektedir. Nonfarmakolojik
tedavi, diizenli egitim, egzersiz, kilo verme ve yardimci cihaz kullanimimi
icermektedir. Farmakolojik tedavi onerilerinde ise, parasetamol, topikal NSAII ve
kapsaisin, oral NSAII, opioid analjezikler, yavas etkili ilaclar ve eklem ici
kortikosteroid enjeksiyonu 6nerilmistir (38).

EULAR tarafindan kullanilan kanit derecelendirmesinde, 1. kanit diizeyi
randomize kontrolli c¢aligmalara (1A randomize kontrolli c¢alismalarin meta
analizine, 1B en az bir randomize kontrollii ¢alismaya), 2. kanit diizeyi randomize
olmayan kontrolli ¢alismalara veya deneysel ¢alismalara, 3. Kanit diizeyi vaka-
kontrol c¢aligmalarma ve 4. kanit diizeyi uzman gorlis ve deneyimlerine
dayanmaktadir. Bu kanit derecelendirmelerine gore, Oneri giicii siniflamast A, B, C

ve D olarak yapilmis ve sirastyla 1., 2., 3., ve 4. kanit derecesine sahip ¢aligmalardan
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alinmistir. Diz OA tedavisinde EULAR oOnerilerinin kanit dizeyi ve Oneri glgleri
Tablo 2.3.5’te goriilmektedir (38). Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi Onerileri ise,
Tablo 2.2.6’da sunulmustur (39).

Tablo 2.2.4 : Diz OA tedavisinde 2003 EULAR 06nerileri

o Diz OA optimal tedavisi igin farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler
kombine edilmeli.

o Tedavi programini belirlemede, dize ait risk faktorleri (obezite, mekanik
faktorler, fiziksel aktivite), genel risk faktorleri (yas, eslik eden hastaliklar,
coklu ilag kullanimi), agr1 siddeti ve sakatlik diizeyi, eflizyon gibi
inflamasyon bulgular1 ve yapisal hasarm derecesi ve lokalizasyonu dikkate
almmalidir.

o Nonfarmakolojik tedavide diizenli egitim, egzersiz, kilo verme ve yardimci
cihaz kullanimi 6nerilir.

o Farmakolojik tedavide ilk olarak parasetamol kullanilmali, tedaviye cevap
almmas1 durumunda ise uzun siire kullanim tercih edilmelidir.

o Topikal nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), ve kapsaisin klinik
olarak etkili ve givenilirdir.

o Parasetamole yanmit almamayan hastalarda NSAII diisiiniilmeli, yiiksek
gastrointestinal riski olan hastalarda ise, nonselektif NSAII ile birlikte
gastroprotektif ajanlar kullanilmali veya selektif siklooksijenaz-2 (COX-2)
inhibitdrleri kullanilmalidir.

o Opioid analjezikler, NSAIl’larin kontrendike veya etkisiz oldugu
durumlarda kullanilabilir.

o Yavas etkili ilaglar olan glukozamin sulfat, kondroitin sulfat, diaserin ve
hyaliironik asit’in, semptomatik ve yapiyr modifiye edici etkileri olabilir.

o Diz agrisinin alevlenmesinde kortikosteroidlerin intraartikiler enjeksiyonu
endikedir.

o Direngli agr1 ve disabilitesi olan hastalarda eklem replasmani

diisiiniilmelidir.




Tablo 2.2.5 Diz OA tedavisinde EULAR onerilerinin kanit dlizeyi ve 6neri gucleri

Tedavi Oneri glicii

Egitim A

Egzersiz

Breys / patellar bantlama

Kilo verme

Lazer

Kaplica

Farmakolojik Telefon goriismeleri ile sosyal destek

olmayan

Tedavi Vitamin / mineraller

Elektromanyetik alan

Ultrason

TENS

Akupunktur

Bitkisel ilaclar

Beslenme

Parasetamol

NSAIl

Koksibler

Opioid analjezikler

Seks hormonlari

Farmakolojik

Tedavi Kondroitin

Diaserin

Glukozamin

Antidepresanlar

Topikal NSAIl

Topikal Kapsaisin

Kortikosteroid

Intraartikiiler

Tedavi Hyaluronik Asit

Lavaj / irrigasyon

Artroskopi

Cerrahi Osteotomi

Tedavi Tek kompartmanli diz replasmani

O OO0 W W > OO EIIPDEEBMBI OO O W O|©@ @ T >

Total diz replasmani
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Tablo 2.2.6 : Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi onerileri.

Non-farmakolojik tedavi Onerileri

o Gugli 6neri duzeyi olan tedaviler

Aerobik ve rezistif egzersizler
Su ici egzersizleri
Kilo verme

o Duruma gore 6nerilenler

Egitim programlarina katilmak

Egzersizler ile birlikte manuel terapi

Psikososyal destek

Patellar bantlama (medial yonlendirici)

Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
Termal ajanlari kullanimi

Yiirtime yardimci cihazlar

Tai chi

Akupunktur *

TENS *

o Oneri diizeyi olmayanlar

Tek basina veya glclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
Lateral kamali tabanlik

Tek basina manuel terapi

Diz breysleri

Lateral yonlendirici patellar bantlama

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

Farmakolojik tedavi 6nerileri

o Duruma gore 6nerilenler

Parasetamol

Oral NSAIl

Topikal NSAIl

Tramadol

Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu

o Duruma gore dnerilmeyenler

Kondroitin stulfat
Glukozamin sulfat
Topikal kapsaisin

o Oneri diizeyi olmayanlar

Eklem ici hyaltronik asit enjeksiyonu
Duloksetin
Opioid analjezik
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Hasta Egitimi

Hasta egitimi diz OA tedavisinde ilk Onemli adimdir. Hastalarin
bilgilendirilmesine yonelik haftada iki giinliik egitim programi, yasam kalitesinde
belirgin artis saglayabilir. Sandalye boyu, dus ve tuvalet oturagi yiikseltilmeli,
koridor ve lavabo barlar1 kullanilmalidir. Hastalar bagdas kurmak, diz iizerine
oturmak ve oturarak namaz kilma gibi aktivitelerde, zorlu diz fleksiyonundan
kacmmalilar. Uygun ayakkabi kullanim1 diger 6nemli noktadir. Telefon goriismeleri
ile saglanan sosyal destek, agri ve fonksiyonel durumun iyilesmesine katk1
yapmaktadir. Hastalar kilo vermeye tesvik edilmeli. Viicut kitle indeksinde iki

birimlik azalma, OA gelisme riskini yariya indirir (38).

Egzersiz

Egzersiz programlar1t OA’da fonksiyonel diizelme ve agr1 azalmasiyla iliskili
bulunmugtur. Kaslarin giiclenmesi, diz biyomekanigini etkileyerek, OA
progresyonunu yavaslatabilir. Onerilen egzersizler, eklemde minimum yiklenme
yaparak, maksimum etkiyi saglamahdir. Giliclendirme egzersizlerinde, kaslara
metabolik kapasitesinin {stiinde yiik uygulanmaktadir. Diz OA’da kuadriseps
kuvvetlendirme egzersizleri, refleks kas inhibisyonunu azaltir ve propriosepsiyon
bozuklugunu diizeltir. Kuadriseps giiclendirme egzersizleri, diz OA’da eklem
stabilitesini artirir ve agriy1 azaltir. Tempolu yiirliylis diz OA’da semptomatik yarar
saglamaktadir. Ev egzersiz programlarinin da diz OA’da etkili oldugu saptanmustir.
Eklem hareket acikligi egzersizleri ve germe egzersizleri, eklem hareket kisitliligi
olan hastalarda, kontraktirlerde, yapisikliklarda ve skar dokularinda yararli
olmaktadir. Germe egzersizleri dncesinde sicak ve soguk uygulamasi, hidroterapi,

elektroterapi ve gevseme yOntemleri, egzersizlerin uygulanmasini kolaylastirarak,

etkilerini artirabilir (40-42).

Fizik tedavi modaliteleri

OA tedavisinde sicak ve soguk tedavisi, elektroterapi, lazer tedavisi,
hidroterapi ve kaplica tedavisi uygulanmaktadir. Kronik agrist olan hastalarda sicak
tedavisi tercih edilirken, akut agri durumlarinda soguk tedavisi uygulanmaktadir.

Sicak tedavisi icin hot pack, ultrason, parafin banyosu, infrared ve kisa dalga
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diatermi gibi yontemler kullanilir. Sicak tedavisi eklem sertlgini ve kas spazmini
azaltir ve kontraktiir gelismesini onler. Soguk tedavisi ise, kas spazmlarini, yumusak
doku sisligini ve inflamasyonu azaltmak icin etkilidir. Elektroterapi yontemlerinden
TENS ve interferansiyel akimlar, diz OA tedavisinde kullanilir (2).

Yardimci cihazlar, ortezler ve breysler

Yiirimeye yardimci cihazlar olarak en ¢ok baston kullanmilir. Kars1 elde
baston veya koltuk degnegi, ekleme binen ylikii azaltarak semptomatik iyilesme
saglayabilir. Medial kompartman tutulumlu ve varus deformitesi ile beraber olan diz
OA tedavisinde, lateral kamali ve subtalar destekli tabanliklar, lateral kompartman
tutulumunda ise, medial kamali tabanliklar faydali bulunmustur. Patellar bantlama,
patellanin  optimal pozisyonunu saglayarak, 06zellikle patellofemoral OA
durumlarinda, agrili bolgede yiikii azaltarak ve kuadriseps kasina yardim ederek,
semptomatik yarar saglamaktadir. Ozellikle, patellayr mediale yonlendiren bantlama,

son ACR kriterlerinde 6nerilmektedir (2, 43-45).

Farmakolojik tedavi

[Ik denenmesi gereken ilag parasetamoldur ve gerektiginde en az 2 yila kadar
giivenli sekilde kullanilabilir. Maksimum dozu giinde 4 gr’a kadar olmakla birlikte,
ozellikle yaslilarda, olabilecek en diisiik etkili dozda kullanilmalidir. Warfarin’in yar1
Omrind uzattigi icin, hastalarin yakin takipleri gerekmektedir (46). Parasetamol’a
yanit alinamayan hastalarda ise, NSAII baslanabilir. Basta gastrointestinal yan etkiler
olmak {izere, hastalar1 yan etkiler bakimindan iyi takip etmek gerekir.
Gastrointestinal riski yuksek olanlarda gastroprotektif ajanlar kullanilmali veya
COX-2 inhibitorleri tercih edilmelidir. Artmis gastrointestinal risk tasiyan hastalar
grubu, 65 yas Ustli hastalari, gecirilmis ililser veya mide-barsak kanamasi Oykiisii
olanlari, diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, bobrek veya karaciger
hastaligi gibi eslik eden hastaliklar1 olanlari, uzun siireli yiiksek doz NSAII
kullanmasi gereken hastalar1 ve steroid ve antikoagulan ila¢ kullanan hastalari
icermektedir. Likofelon bir lipooksijenaz ve siklooksijenaz inhibitéri olarak, daha iyi

gastrointestinal tolerabiliteye sahiptir ve semptomatik iyilesme saglar (47-49).
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Topikal NSAIil’ler daha giivenli sekilde kullanilabilmektedir. Lokal cilt
reaksiyonlar1 yapabilirler. Kapsaisin, biber bitkisinden elde edilen bir alkaloittir ve P
maddesine bagli olarak, agri iletimini etkiler. Orta derecede analjezik etkiye sahip
olan kapsaisin, deride sicaklik ve yanma hissi yapar ve maksimum analjezik etkisi 3-
4 giinliik tedaviden sonra ortaya ¢ikar. NSAII’lerin kontrendike oldugu, etkisiz
oldugu veya siddetli yan etkilerinin ortaya ¢iktig1 durumlarda, opioid analjezikler
tedaviye eklenebilir. Opioidleri kullanirken, 6zellikle yaslilarda goriilen sedatif yan
etkilere ve bagmmlilik riskine dikkat etmek gerekmektedir. Amitriptilin, antidepresan
ilag olarak, kronik agrili durumlarda yararh olabilir (2, 50, 51).

Semptomatik yavas etkili ilaglar olan, glukozamin silfat, kondroitin sulfat,
diaserin ve hyaliironik asit, semptomatik etkileri ile birlikte yapiyr modifiye edici
etkileri olabilir. Glukozamin ve kondroitin siilfat, eklem kikirdagi dogal yap1
elemanlarindan olup, kikirdak devamliligmmin onarmminda yararli olabilirler.
Glukozamin siilfat, diz OA tedavisinde eklem araligi daralmasi azalmasina, agr1 ve
fonksiyonel durumun iyilesmesine neden olmaktadir. Eklem araliginda en fazla
bulunan glukozaminoglikan olan kondroidin siilfat, agriy1 azaltmada ve radyolojik
ilerlemenin yavaslamasinda etkili bulunmustur. Diaserin ise, bitkisel kaynakli bir IL-
1 inhibitériddr. Anti-inflamatuar ve analjezik etkileri ile agrida azalmaya neden
olmaktadir. Gastrointestinal toksisitesi olmamakla birlikte, diareye neden olabilir.
Sinovyal sivinin viskoelastisitesinde onemli katkis1 olan hyaliironik asit, anti-
inflamatuar ve anti-nosiseptif etkilere de sahiptir. Diz OA’da hyaliironik asit
diizeyleri diisiik bulunmustur. Intra-artikiiler enjeksiyonunda semptomatik ve yapisal
yararlari tespit edilmistir (52-56).

Subkondral kemik mineral dansitenin ve kemik kalitesinin azalmasina
yonelik uygulanan bifosfanat tedavisi, medial kompartman tutulumlu diz OA
tedavisinde, trabekll kaybi ve artroplasti ihtiyacinda azalmaya neden olmakla
beraber, semptomatik iyilesme saglamamaktadir (57).

Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu, agri1 ve fonksiyonel durum {iizerinde
olumlu etki yapmaktadir. Bu etkiler, kikirdakta proteoglikan sentezin diizenlenmesi,
osteofit olusumun azalmasi, metalloproteinaz sentezinin supresyonu, doku
plazminojen aktivatorii dizeyi azalmasi ve metalloproteinaz inhibitorlerinin artisi

gibi mekanizmalar ile agiklanmaktadir (58-60).
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Cerrahi tedavi

Konservatif tedavinin basarili olmadigi durumlarda, cerrahi tedavi
secenekleri diistiniilebilir. Artroskopik lavaj ve debridman uygulamasinda, eklem
farelerinin  temizlenmesi, eklem yizeylerinin diizgiinlestirilmesi ve osteofit
eksizyonu gibi islemler yapilmaktadir. Osteotomi cerrahisinde, lateral kompartman
tutulumu ve valgus deformitesi varliginda, distal femoral osteotomi, medial
kompartman tutulumu ve varus deformitesi varliginda ise, proksimal tibial osteotomi
tercih edilmektedir. Direngli agr1 ve disabilitesi olan ve diger tedavilere yanit
alinamayan hastalarda, tek kompartmanli artroplasti veya total diz artroplastisi
uygulanabilir (61-64).
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2.3. Propriosepsiyon

Tanim ve genel bilgiler

Propriosepsiyon viicut pargalarinin rélatif pozisyonu ve hareketlerinin
algilanmasi seklinde tanimlanmistir. Hareket kontroliinden sorumlu olan santral sinir
sistemi, 3 alt sistemden veriler almaktadir; somatosensoriyel sistem, vestibiiler sistem
ve gOrme sistemi. Somatosensoriyel sistem, dokunma, agri, basing ve eklem
hareketleri gibi verileri saglar. Bu sistem, periferik artikiler ve muskilotendinéz
reseptorler olan mekanoreseptorlerden baslar ve afferent lifler ile eklem pozisyonu
ve hareketleri ile ilgili bilgileri santral sinir sistemine tasir. Bu verilerin ¢ogu, kas
igcigi reseptorleri ve eklem reseptorlerinden kaynaklanirken, daha az miktarda cilt
reseptorlerinden saglanmaktadir. Artikiiler mekanoreseptorler devamli stimulasyona
verdikleri yanita gore temelde iki tipten olusurlar; hizli adapte olanlar ve yavas
adapte olanlar. Hizli adapte olan mekanoreseptorler, hareket algilamasinda daha gok
rol oynarken, yavas adapte olanlar, eklem pozisyon aligilamasindan sorumludurlar.
Kas igcigi (gerilmeye duyarli, yavas adaptasyonlu), golgi tendon organi (siddetli
gerilmeye duyarli, yavag adaptasyonlu), Paccini cisimcigi (vibrasyona duyarli, hizl
adaptasyonlu), Ruffini organi (¢klem basincina duyarli, yavas adaptasyonlu), ve
serbest sinir uglar1 gibi duyu reseptorleri de propriosepsiyona katkida bulunurlar.
Golgi eklem reseptorleri, Pacini cisimcigi, Ruffini organi1 ve serbest sinir uglari
talamus ve duyu korteksine bilgiler gdnderirken, kas igcigi ve golgi tendon organi,
serebelluma bilgi gondererek, motor koordinasyona katki yaparlar. Kas igcigi
aktivasyonu, kas kontraksiyonunun derecesini artirarak golgi tendon organiyla
antagonist sekilde calisir ve kaslarda uygun tonus elde edilir. Vestibller sistem
verilerini kulaktaki vestibiiller ve semisirkiiler kanallardan alir. Bu veriler, postiiriin
korunmasinda, Ozellikle goz kaslarmi kontrol ederek goziin odaklanma noktasini
belirleme yoluyla ve bas ve boyun kaslarin1 kontrol ederek basin g¢evrildigi yoni
belirleyerek, etki gosterirler. Gorsel bilgiler ise, dzellikle gorsel ve uzaysal referans
noktalarmi1  kullanarak, dengenin korunmasinda biiyiik Onem tasirlar.
Somatosensoriyel, vestibller ve gdrsel veriler, santral sinir sisteminde, l¢ seviyede
analiz edilerek, motor kontrolde kullanilirlar; spinal seviye, beyin sap1 seviyesi ve st
beyin merkezleri. Spinal seviyede, 6zellikle Ust seviyelerden gelen sinyaller ile

birlikte, spinal refleksler yoluyla, dinamik kas stablizasyonu ve senkronizasyonu
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saglanir. Beyin sapmda Ozellikle serebellar niikleuslardan gelen veriler
degerlendirilirken, daha {ist beyin seviyeleri olan motor korteks, bazal gangliyonlar
ve serebellum, miiskiiloskeletal hareketlerin kognitif programlanmasindan

sorumludurlar (65, 66).

Diz propriosepsiyonu

Diz eklemindeki mekanoreseptorler, kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, baglar,
meniskal baglantilar ve deride bulunurlar. Dizdeki kapsiiloligamentdz yapilarin
hasar1 ve osteoartritik degisiklikler, afferent bilgilerin aktarimini bozarak , kinestezi
ve eklem pozisyon algilamasinda bozukluga yol acar. Dizdeki propriosepsiyon
bozuklugu, ozellikle 6n capraz bag yaralanmasi ve diz OA’da arastirilmis ve
gosterilmistir. Dikkat edilmesi gereken nokta, propriosepsiyon bozuklugunun hem
osteroartritin bir sonucu oldugu, hemde daha fazla dejeneratif degisikliklere neden
olabilecegi gercegidir. On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi, afferent sinyallerin
bozulmasiyla ortaya ¢ikan proprioseptif bozukluk, refleks kas stabilizasyonunu
ortadan kaldirarak, 6zellikle anterior gii¢ uygulandiginda olusan hamstring kaslardaki
refleks aktivasyonu zayiflatip, dinamik diz stabilizasyon mekanizmasini bozar. On
capraz bag yaralanmasi sonrasi yapilan rekonstriiksiyon cerrahisi ile diz
propriosepsiyonu, yaklasik 45 derece civar1 diz fleksiyonunda iyilesme gosterirken,
15 derece gibi eklem hareket agiklig1 sonlarinda, yeterli iyilesmeye saglanmaz. On
capraz bag yaralanmasi veya rekonstriiksiyonu sonrasi, propriosepsiyona yonelik
rehabilitasyon programi uygulanmasi ile biiyikk Olgiide fonksiyonel iyilesme

saglandigy, cesitli arastirmalarda gosterilmistir (67-69).

Propriosepsiyon degerlendirmesi

Diz ve ayak bileginin, alt ekstremitedeki kinematik zincir kontroltindeki
onemi nedeniyle, propriosepsiyon degerlendirmesinde, en ¢ok bu iki eklem tzerinde
durulmustur. Propriosepsiyon degerlendirmesinin iki komponenti var; Kinestezi
degerlendirmesi ve eklem pozisyon algilamasi degerlendirmesi. Kinestezi, viicut
parcalarmin hareketlerinin algilanmasidir. Kinestezi degerlendirmesi, eklemde pasif
hareketlerin algillanma esigi temeline dayanirken, eklem pozisyon algilama

degerlendirmesi, pozisyonun aktif veya pasif sekilde reprodiiksiyonu temeline
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dayanir. Eklem propriosepsiyon degerlendirilirken, kas igcikleri ve golgi tendon
organlarindan gelen afferent bilgileri en aza indirmek i¢in, hareket hiz1 saniyede 0,5-
2 derece olarak ayarlanmalidir. Ayrica cilt reseptorlerinden gelen bilgileri ve gorsel
verileri ortadan kaldirmak i¢in gozler kapatilmali ve cilt temasi en aza indirilmelidir.
Pasif hareketi algilama esigi degerlendirmesinde, once eklem pasif sekilde belli
pozisyona getirilir, daha sonra bir ka¢ saniye bu pozisyonda beklenir ve yeniden ¢cok
yavas hizlarda eklem pasif sekilde hareket ettirilir. Bu sirada hastadan, bir butonu
basarak, hareketi algiladigini belirtmesi istenir. Eklem pozisyonu reprodiiksiyon
degerlendirilmesinde ise, oncelikle eklem aktif veya pasif sekilde belli bir agiya
getirilir ve hastadan bu ag1y1 aklinda tutmasi istenir. Daha sonra baglangi¢ pozisyona
geri donultr ve hastadan eklemi aktif sekilde ayn1 agiya getirmesi veya pasif sekilde

ayni aciya geldiginde, pozisyonu algiladigini belirtmesi istenir (66).

Propriosepsiyon bozuklugu

Propriosepsiyon bozukluguna neden olan durumlar Tablo 2.3.1°de
sunulmustur (70-76). Ileri yasta, kas giicii ve kiitlesindeki azalma, giinliik yasam
aktiviteleri ve mobiliteyi smirlar ve diisme riskini artirir. Ayrica yasla birlikte
mekanoreseptorlerin - kaybi, denge ve propriosepsiyon bozukluguna neden
olmaktadir. Periferik noropati, néromuskiler kontrolde bozulma ve fonksiyonel
eklem instabilitesi, diismeleri artiran diger faktorlerdir. Osteoartrit ise, uzun donemde
kas giicti kaybi, fiziksel aktivite azalmasi ve mekanoreseptorlerin hasar goérmesi ile

diisme riskinde artisa neden olmaktadir (77).
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Tablo 2.3.1 : Propriosepsiyon bozuklugu nedenleri

Santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar
* Inme
= Multipl skleroz
= Ensefalomiyelit
= Spinal kord timorleri
= Spinal kord yaralanmasi
= Epilepsi ve migren
o Illeriyas
e Yorgunluk
e Vitamin B6 agsir1 kullanimi
e Sitotoksik ve kemoterapotik ajanlar
e Vitamin E eksikligi
e Eklem hipermobilitesi
e Eklemlerin ve ligamanlari travmatik yaralanmalar1
e Menisektomi
e Osteoartrit
e Patellofemoral agr1 sendromu

Propriosepsiyon bozuklugu tedavisi

Propriosepsiyon bozuklugu tedavisinde, oncelikle alttan yatan neden tedavi
edilmelidir. Vitamin eksiklikleri veya ilaglar nedeniyle gelisen durumlarda 6ncelikle
vitamin replasmani veya ilacin kesilmesi diisiiniilmelidir. Ligaman yaralanmalarinda,
cerrahi endikasyon varhiginda, onarim yapilmasi propriosepsiyon bozuklugu
tedavisinde ilk adimdir. Propriosepsiyon egitiminde denge gelistirme egzersizleri en
cok kullanilan yontemdir. Alt ekstremite propriosepsiyon egitiminde, tek ayak
tizerinde durma, denge tahtasi egzersizleri ve “tandem” yiriyiisii (bir ayagin
topugunun diger ayagin ucuna getirilerek diiz bir ¢izgi iizerinde yiirlime) en c¢ok
kullanilan propriosepsiyon gelistirme egzersizleridir. Bu egzersizler sirasinda
fizyoterapist tarafindan uygulanan postiiral itmeler denge egitiminde yardimci
olabilir. Ozellikle sporcularda yapilan propriosepsiyon egitiminde, kosma, lateral
hareketler ve arkaya dogru hareketler gibi aktiviteler énerilmektedir. Once diisiik
hizla baglanan bu aktiviteler, daha sonra yiiksek hizla yapilmalidir. Kapali kinetik

zincir egzersizleri olarak yapilan, bacak sikistirma, dairesel kosma, sekiz ¢izme,
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ayaklar kalkmadan sigrama, lateral egilme ve ¢apraz yiiriime, sporcularda yapilan
propriosepsiyon egitim egzersizlerindendir (78, 79).

Patellar bantlama, 6zellikle patellofemoral eklem tutulumu olan diz OA
hastalarinda, semptomatik diizelme amaciyla onerilmektedir. Patellar bantlamanin,
propriosepsiyon iizerindeki etkilerini arastiran c¢aligmalarda, degisik sonuclar elde
edilmigtir. Callaghan ve arkadaslarinin yaptigi, 52 saglikli kisinin degerlendirildigi
bir ¢alismada, patella merkezinden gececek sekilde bantlama yapilan kisilerde,
reprodiiksiyon testi ve pasif hareketi algilama esigi testi sonuglarinda, dnceden
propriosepsiyon bozuklugu olanlarda, diizelme saglanirken, nceden proprioseptif
bozuklugu olmayan kisilerde, ilerleme saglanmamistir (80).

Kinezyolojik  bantlamanin  kutandz  mekanoreseptorleri  uyararak,
propriosepsiyon iizerinde olumlu etkisi oldugu iddia edilse de, bu konuda yapilan
calismalarda c¢eliskili sonucglar almmistir. Halseth ve arkadaslarmin yaptigi ve
kinezyolojik bantlamanin ayak bilegi propriosepsiyonu lizerinde etkisi degerlendiren
bir calismada, kinezyolojik bantlamanin etkinligi gosterilememistir (81). Buna karsin
kinezyolojik bantlamanin diz propriosepsiyonu {izerinde etkisini degerlendiren baska
bir ¢alismada, kinezyolojik bantlamanin, dizin 39 derece fleksiyonunda (eklem
hareket acikligi ortalarinda), eklem reprodiiksiyon testinde iyilesme sagladigi

gosterilmistir (82).
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2.4.  Sanal Gergeklik Rehabilitasyonu

Tamm

Sanal gergeklik teknolojisi 1980’lerden beri, bilgisayar teknolojisinde hizli
gelismeleri ile birlikte, yaygmlasmaya baslamis ve glinumizde ticari olarak, nispeten
uygun maliyetler ile bircok alanda kullanima girmistir. Tip alanindaki kullaniminin
yani sira, sanayide tasarim ve iiretim siireclerinde ve egitim amacli kullanilmaktadir.
Tip alaninda ise, rehabilitasyon alani ile birlikte, kolonoskopi, bronkoskopi ve
minimal invazif cerrahi girisimleri gibi, bir ¢ok tan1 ve tedavi amagh girisimin
egitiminde kullanilir. Sanal gerceklik rehabilitasyonu, sanal gerceklik teknolojisinin,

rehabilitasyon alaninda kullanilmasidir (83).

Siiflandirma

Sanal gergeklik rehabilitasyonu bir ka¢ sekilde smiflanabilir. Birincisi
spesifik hasta popiilasyonuna gore smiflama metodudur. Bu smiflamada
rehabilitasyon uygulamalar1 miiskiiloskeletal hastaliklar, inme sonrasi ve kognitif ve
psikolojik hastaliklar sonrasi yapilan uygulamalar olarak smiflanabilir. Ikinci
smiflama metodu, uygulanan rehabilitasyon protokoliiniin onceligi ile ilgilidir.
Rehabilitasyon protokoliinde sanal gerceklik uygulamasi sadece yardimci bir arag
olarak kullanilabilir veya rehabilitasyon programinin temelini olusturarak klasik
egzersiz programlarmin yerini tutabilir. Diger bir siniflama metodunda ise, kullanilan
terapotik yaklagim dikkate alinir. Terapotik yaklasimlar olarak, ornekler ile egitim
yaklasimi, video oyunlar1 ile egitim yaklasimi veya psikolojik hastaliklarda
kullanilan “maruz birakma” yolu ile rehabilitasyon yaklagimi sayilabilir. Ornekler ile
egitim metodu, inme rehabilitasyonunda siklikla kullanilmaktadir. Bu yaklagimda
sanal ortamda olusturulmus bir 6gretmen obje, dogru hareketi hastalara 6gretmek
amactyla kullanilir. Ornegin hastanin kol hareketlerini algilayan bir sistem, kol
hareketlerini belli bir objenin hareketi olarak bilgisayar ekranimna yansitir ve hastadan,
kol hareketlerini kontrol ederek, 6gretmen objenin gosterdigi sekilde bir hareket
olusturmasi istenir. Video oyunlarmin kullanildig1 yaklasimda ise, hasta belli bir
eklem veya viicut hareketiyle, oyundaki cisimleri kontrol etmeye ¢alisir. Bu yontemi
uygulamak i¢in, hastalarin daha yiiksek bir kognitif diizeye sahip olmalar1 gerekir.

Son olarak, sanal gergeklik rehabilitasyonu, terapistin yakinlig1 veya uzakligma gore
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smiflanabilir. Lokal tedavide terapist ile hasta birbirlerinin yakimindayken, Tele-
rehabilitasyon metodunda, hasta terapistten uzak bir yerde rehabilitasyon surecine
katilir (83).

Sanal gerceklik rehabilitasyonu avantajlan

Sanal gerceklik rehabilitasyonu, genelde interaktif ve motive edicidir.
Ozellikle oyun benzeri uygulamalarda, hasta bilgisayar ile rekabet halinde oldugu
icin, daha yiiksek bir motivasyon saglanir. Bu sekilde geleneksel rehabilitasyon
sireclerindeki yorucu ve yipratict islemlerin yerine, hastanin eglenerek
rehabilitasyon siirecine katilacagi bir ortam saglanmaktadir. Sanal gerceklik
rehabilitasyonunda kullanilan cihazlar, genellikte bir tek hastalikta degil, bircok
hastalikta kullanilabilir niteliktedir. Ornegin 6zel tasarlanmis rehabilitasyon amagh
eldivenler, hem travmatik yaralanmalar sonras1 gecirilmis el cerrahisi
rehabilitasyonunda, hem de inme hastalarinda el becerilerinin gelistirilmesi amaciyla
kullanilabilir. Boylece sanal ger¢eklik uygulamalar: daha ekonomik olabilirler. Sanal
ger¢eklik sistemlerinde, tedavi sonuglar1 ile ilgili veriler, genelde bilgisayar
tarafindan Olgiilerek ortaya konulur. Bilgisayar ile yapilan Ol¢timler, genelde daha
dikkatli ve daha yiiksek ¢oziiniirlikli 6lgctimlerdir ve elle yapilan dlglimlerden daha
tutarli veriler saglar. Bu veriler bilgisayar ortaminda oldugu i¢in, 6zellikle internet
iizerinden daha kolay paylasilabilir ve istatistiksel analizlerde kolaylikla
kullanilabilir. Sanal gergeklik rehabilitasyonunda, Tele-rehabilitasyon yontemi ile
uzaktan rehabilitasyon yapilabilmesi, ozellikle kirsal kesimlerde yasayan hastalar
icin, biiyilk avantaj saglamaktadwr. Kirsal kesimlerde nitelikli insan giicline
ulasmadaki zorluklar dikkate alinirsa, Tele-rehabilitasyon yoluyla, Universite
hastanesi gibi yiiksek kaliteli merkezlerin elemanlar ile ¢alisma imkani, biiyiik bir

kolaylik saglamakta ve saglik harcamalarini diisiirebilmektedir (83).

Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu dezavantajlan

Tim sayilan avantajlara ragmen, sanal ger¢eklik rehabilitasyonu
yayginlasmas1 oniinde ciddi engeller bulunmaktadir. Oncelikle, bir yeni metod
olarak, sanal gerceklik rehabilitasyonu klinik benimsenmesi zor olabilir. Bu

konudaki klinik arastirmalarin az sayida olmasi, sanal gergeklik rehabilitasyonu
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klinik kabul goriintirligiinii etkilemektedir. Terapistlerin teknolojik cihazlara bakis
acis1, bir diger onemli sorun teskil edebilir. Baz1 fizyoterapistler, yanhslikla, sanal
gerceklik uygulamalarin, insan giici yerine gegecegini diisiinerek, bu alandaki
ilerlemelere ilgisiz olabilirler. Gergekte, sanal gerceklik rehabilitasyonu, sadece
fizyoterapistlerin etkinligini artirmaktadir. Sanal gergeklik teknolojisi ile iiretilmis
cihazlarin, rehabilitasyon amacli kullanima uygun olmamalari, bir diger sorun
kaynagidir. Ornegin el rehabilitasyonunda kullanilan ve ticari sekilde satilan sensorlii
eldivenler, ¢ok sayida ameliyat ge¢irmis, elde deformiteleri bulunan hastalarda
zorluk yaratabilirler. Kullanilan cihazlarin maliyeti bir diger 6nemli dezavantaj
olarak sayilabilir. Son yillarda bu cihazlarin maliyetlerinde diisiis yasansa da, hala

bazi 6zel cihazlar yiiksek fiyatlarla satilmaktadir (83).

Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu kullanim alanlar

Teknolojik gelismelerle birlikte, sanal gerceklik cihazlarinin yaygm olarak
kullanilmaya baslamasiyla, bu cihazlar rehabilitasyon alaninda da bir¢ok hasta
grubunda kullanilmaktadir. Inme, spinal kord yaralanmasi ve serebral palsi gibi
hastaliklarda, yiiriime ve denge egitimi, eklem hareket aciklhigi, kas giicii ve
becerilerin gelistirilmesi, yanik hastalarinda eklem hareket acgiklifi ve germe
egzersizleri sirasinda agriyr azaltma ve c¢esitli hasta gruplarinda endurans ve
dayaniklilik artis1 amaci ile yapilan uygulamalar, bu kullanim alanlarmin bazilarini
olusturmaktadir. Birgok arastirmada olumlu etkilerinin gdsterilmesi ile birlikte, asir1
ve uygunsuz kullanimi ile 6zellikle ¢ocuklarda ve ileri yasl hastalarda gelisen
tendinit ve patellar dislokasyon gibi muskiloskeletal sorunlar, vaka raporu olarak
bildirilmigstir. Ayrica, 6zellikle yash hastalarda, sanal gerceklik rehabilitasyonunun,

hastalar tarafindan tercih edilmedigini iddia eden arastirmalar mevcuttur (7-10).
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2.6.Kinezyolojik Bantlama

Tanmim

Kinezyolojik bantlama teknigi, 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis ve geleneksel bantlama tekniklerine alternatif
olarak sunulmustur. Standart bantlar eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarini
kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem hareket agikliklarini kisitlamayan bir
bantlama teknigidir. Ayrica geleneksel bantlamada, kompresif etki ile doku hasar1 ve
hasarlanan dokuda iyilesme gecikmesi goriilirken, kinezyolojik bantlamada bu
etkiler ortadan kaldirilmistir. “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilan bantlarin
yapigkan yiizli sinlizoidal dalgali bir yapiya sahip iken, “Kinesio Tex Platinum”
bantlarinin yapiskan yiizii baklava dilimi seklindedir ve spor yaralanmalarinda tercih
edilir. Bu bantlar 2008 yilinda Pekin yaz olimpiyatlarinda, pek ¢ok sporcu tarafindan
tercih edilince, daha yaygin sekilde kullanilmaya baslanmiglardir (84, 85).

Klasik bantlamada temel amag, ekleme destek saglamak ve istenmeyen
hareketleri 6nlemektir. Kinezyolojik bantlar ise, daha ince ve elastik olduklar1 igin,
eklemde direkt olarak bir koruma etkisi s6z konusu degil. Klasik bantlamanin
propriosepsiyon uzerinde olumlu etkileri ydoniinde ¢alismalar yapilmistir. Bu etkilerin
mekanizmasi kutandz uyarilarin artis1 ile santral sinir sistemine giden afferent
sinyallerin artmasidir. Kinezyolojik bantlarm, normal boyun %140’ma kadar uzama

imkani vardir, ama klasik bantlarin boyle bir 6zellikleri s6z konusu degil (84-86).

Etki mekanizmalan

Kinezyoloik bantlamanin mucidi olan Dr. Kase’ye gore, kaslarin bantlanmasi,
eklem c¢evresinin bantla immobilize edilmesinden daha etkilidir. Bu bantlarin elastik
Ozellikleri kasm elastik 6zelliklerine benzerdir, deri iizerinde kaldirici etkileri var ve
deri ile dis ortam arasinda hava dolasimma izin verirler. Muhtemel etki
mekanizmalari, yaralanma ve sisligin oldugu bolgede derinin kaldirilmasi, cilt alt1
interstisyel alan artis1 ile dolasim artig1 saglanmasi, dolagim artig1 ile inflamasyon ve
agrmin azaltilmasi, ciltteki mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile santral sinir sistemine
gonderilen sinyallerin artig1 ve bu artig sonucu kap1 kontrol mekanizmasinin devreye

girmesi ile agrinin azalmasi ve fasya dizilimi duzeltilmesi olarak 0Ozetlenebilir.
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Kinezyolojik bantlamanin etkileri hakkinda yapilan bazi ¢aligmalarda, eklem gevresi
kaslarin giiclenmesi, eklem stabilitesi artisi, eklem hareketlerinin kolaylagmasi, kas,
bag ve tendonlarda gerilimin azalmasi ve propriosepsiyon artist yoniinde sonuglar
almmistir. Bazi diger g¢aligmalarda ise, kinezyolojik bantlamanin kas gilicii ve

propriosepsiyon iizerinde etkisi olmadigi savunulmustur (84-87).

Endikasyonlar

Kinezyolojik bantlamanin endikasyonlar1 miiskiiloskelatal sorunlar1 ve sinir
sistemi sorunlar1 olarak iki kategoride incelenebilir. Miiskiiloskelatal sorunlardan
mekanik boyun, sirt ve bel agrilari, miyofasyal agri sendromu, kas spazmlari,
yumusak doku yaralanmasi, spor yaralanmalari, postiir bozukluklari, skolyoz,
artroplasti ve bag tamirleri sonrasi, osteoartrit, tendinit, bursit, plantar fasiit, halluks
valgus ve ¢eki¢ parmak gibi sorunlar sayilabilir. Kinezyolojik bantlamanin yapildigi
sinir sistemi sorunlar1 ise, tuzak ndropatileri, torasik ¢ikis sendromu, trigeminal
noralji, interkostal noralji, periferik sinir yaralanmalari, brakial pleksus lezyonlar1 ve
santral sinir sistemi hastaliklaridir (inme, multipl skleroz, serebral palsi). Sayilan
endikasyonlar disinda, kinezyolojik bantlama, lenfodem, bas agrisi, tortikollis ve

temporomandibiiler eklem disfonksiyonlarinda kullanilmistir (88-90).

Kontrendikasyonlar

Selliilit ve aktif enfeksiyon varliginda, agik yaralarda, radyoterapi sonrasi
hassas ciltte, malignite bdlgesinde ve ¢evresinde ve vaskiiler tikanmada, kinezyolojik
bantlama yapilmasi uygun degildir. Kinezyolojik bantlamanin en énemli yan etkisi,
uygulama bdlgesinde cilt reaksiyonlaridir ve alerjik reaksiyonlar veya lokal
irritasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Alerjik reaksiyonun nedeni, bantin yapistiricisi
olan poliakrilat madde veya bantin boyasi olabilir. Alerjik reaksiyon durumunda bant
cikarilmalidir. Bandm suya fazla maruz kalmasi veya ¢ok uzun siire ciltte kalmasi

bdyle bir reaksiyona neden olabilir (84, 85).

Kinezyolojik bantlarin ozellikleri
Kinezyolojik bantlarm kalinlig1 cildin epidermis tabakasi kadar, esnekligi ise

cildin esnekligi kadardir. Bantlarin sadece boyuna uzama o6zelligi vardir. Kagit
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destek iizerine %25 gerginlik ile yerlestirilmiglerdir. Elastik 6zelliklerini 3-7 gun
korurlar. Pamuk liflere sarili polimer liflerden olusurlar ve lateks icermezler. Bu
sayede vicut neminin buharlasmasina izin verirler. Yapismalar1 20-30 dakika
sirdiigii i¢in, bu silirede terlemeye yol agacak hareketler yapilmamalidir. Banyo
yapmak veya yiizmekle ¢ikmazlar. Genelde eni 5 cm’dir. Renk farkliliklar1 ise
onemli degil (84, 85).

Uygulama teknikleri

Bantlar 1, Y, X, tirmik, ag veya halka seklinde yapistirabilir. Agr1i¢cin [ ve Y
sekli, akut kas yaralanmasinda I sekli, lenfodem igin tirmik sekli ve dirsek gibi ¢cok
hareketleri bolgelerde ag sekli tercih edilir. Koselerine yuvarlak sekil verilmesi ile
giysilerin ¢ikarilmasi ve giyilmesi sirasinda kenarlarinin kalkmasi 6nlenir. %100’liik
germe maksimum germe olarak, %75, %50 ve %25 germe ise, sirasiyla siddetli, orta
ve hafif germe olarak tanimlanir. Kas teknigi, fasya diizeltme teknigi, alan diizeltme
teknigi, fonksiyon diizeltme teknigi ve noral teknik gibi farkl teknikler ile uygulanir.
Kas stimiilasyonu veya inhibisyonu amaciyla uygulanan kas tekniginde, bandin
baslangi¢c noktasi kas tendon bileskesi iizerinde olmalidir. Kas stimiilasyonu igin,
bant origodan insersiyona dogru, inhibisyonu igin ise, insersiyondan origoya dogru
uygulanir. Yapisikliklar1 azaltmak i¢in uygulanan fasya diizeltme tekniginde, Y
seklindeki uygulama icin, baslangi¢ noktasi fasyanin altindan germe yapmadan
yapistirilir. Orta boliimiinde hafif gerim uygulanan bant, son noktasma yine gerim
uygulanmadan yapistirilir. Bu sekilde uygulanan fasya gevsek tutulur. Agri ve sisligi
azaltmak i¢in alan diizeltme teknigi tercih edilir. Bu teknikte I seklindeki uygulama
icin, once orta boliim gerim yaparak yapistirilir, daha sonra bandin iki ucu gerim
yapmadan uygulanir. Fonksiyonel diizeltme tekniginde, bandin baslangic bolimii
germe yapmadan uygulanir ve daha sonra o bdlgede istenilen hareket yaptirilarak,
cilt lizerine maksimal gerilimle yapistirilir. Sinir trasesi boyunca uygulanan noral
teknikte, bandin tamami orta gerilimle yapistirilir ve 2,5 cm eninde bant kullanilir.
Ligaman ve tendon yaralanmalarinda, eklem fonksiyonel pozisyonda tutularak, bant
direkt olarak orta veya submaksimal germe ile yaralanma bdlgesine uygulanir.
Lenfodem’de cildin kaldirilmasi ise lenfatik dolasim artarken, aktif hareket sirasinda

bant masaj etkisi de yaratir. Bu etkileri elde etmek i¢in tirmik seklinde uygulama
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yapilir. Bandin taban kismi kesilmeden birakilarak, 4-6 serite ayrilir ve taban kismi

lenf diiglimiiniin yakminda olacak sekilde, germe uygulamadan yapistirilir (84, 85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Se¢im Kriterleri
Calsmaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine, diz agris1 sikayeti ile basvuran ve
primer sag diz OA veya bilateral diz OA tanisi ile fizik tedavi programina alinan, 50-
75 yas arasi, sag ayak dominansi olan, 40 hasta alindi. Primer diz OA tanis1 ACR diz
OA kinik/radyolojik tani kriterlerine goére konuldu. Bu kriterlerde bulunan, énceki
aymn ¢ogu giiniinde diz agris1 bulunmasi ve yuk verilerek cekilen diiz diz grafisinde
eklem kenarlarinda kesin osteofitler goriilmesi, tiim hastalarda uygulandi. Radyolojik
olarak sag dizde, Kellgren-Lawrence siniflamasina gére evre 2 ve 3 olan hastalar
calismaya dahil edildi. Calismamiz Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 07-06 Nolu karariyla onaylanmistir. Katilimcilar ¢alisma hakkinda ayrmtili
olarak bilgilendirildiler.
Asagidaki kriterleri tagiyan hastalar ise ¢alisma dis1 birakild1.
1. Alt ekstremiteye yonelik cerrahi girisimi dykisi olanlar.
2. Son 6 ay icinde dize eklem ici enjeksiyonu yapilanlar.
3. Osteoartrit disinda bir miiskiiloskeletal hastalik tanisi olanlar.
4. Alt ekstremitede belirgin duyu ve gii¢ kayb1 olanlar.

5. Tedaviye katilmalarini engelleyecek kognitif bozuklugu olanlar.

3.2. Hasta degerlendirmesi

Tiim hastalar icin yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi ve NSAII alim
durumu kaydedildi. Bilateral 2 yonlii diz grafisinde, sag dizin K-L skoru kaydedildi.
Tedavinin basladig1 ve bittigi glinlerde, hastalarin sag dize ait agr1 VAS skoru ve
WOMAC skorlar1 kaydedildi. WOMAC skoru degerlendirmesi i¢in, Tiirkiye’de
gecerlilik/giivenilirligi, Tiiziin EH ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada gosterilmis
olan, Turkce versiyonu kullanildi (36). Ayrica tedavi baglangici ve bitiminde, sag diz
propriosepsiyon degerlendirilmesi i¢in, eklem pozisyonu reprodiiksiyon testi
uygulandi.

Reprodiiksiyon testinde diz eklemi agis1 Ol¢iimii icin, arastirmacilar

tarafindan gelistirilen, bilgisayarda analiz edilen kamera goriintiileri ile diz eklem
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acisin1 otomatik olarak Olgcen ve gergek-zamanli seklide gosteren, Visual Basic
ortaminda gelistirilmis bilgisayar yazilimi kullanildi. Arastirmada Windows Vista
isletim sistemine sahip, Pentium 4 islemcili, 1 GB sabit bellekli ve 1,3 Mega Piksel
¢cOzunurlikli web kamerasi olan bilgisayar sistemi kullanildi. Diz eklemi agisini
6lgmek i¢in, kamera goriintiilerinden, bacaga yapistirilan isaretleyicilerin konumuna
gore diz agisini Olgen yontem kullanildi. Bu yontemin gecerliligi/giivenilirligi daha
once Naylor ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada gosterilmistir (91). Bu
Olgtim yonteminde, 3 adet isaretleyici, birincisi blylk trokantere, ikincisi lateral
malleole ve iigiincii isaretleyici diz eklemi hareket eksenine yapistirilarak,
bilgisayarda elde edilen kamera goriintulerinde, blytk torakanteri diz eklemi hareket
eksenine yapistiran ¢izgi ile bu ekseni lateral malleola yapistiran ¢izgi arasindaki ag1
Olciiliir. Kullandigimiz sistemde, 3 adet yar1 yuvarlak, 2 cm boyutlarinda, plastikten
yapilmis, sar1, yesil ve kirmizi renkli isaretleyiciler, seffaf bant ile sirasiyla biiyiik
trokantere, diz eklemi hareket eksenine ve lateral malleole yapistirildi. Daha sonra
dize 1,5 metre mesafeden, bacaga dik olarak elde edilen kamera goriintiileri,
bilgisayar yazilimi tarafindan, ger¢cek zamanli olarak, saniyede yaklasik 10 kare
olacak sekilde, analiz edilerek, diz agis1 6l¢iildii. Bu analiz siirecinde, bilgisayar
yazilimi otomatik sekilde, oncelikle isaretleyicilerin yerini goriintii iizerinde tespit
edip, daha sonra diz agisim1 bu isaretleyicilerin konumuna gére belirliyor ve elde
edilen ag¢1 degeri ekranda yansitiliyor. Arastirmada kullanilan diz eklemi agisini 6lgen
sistem ve bilgisayar ekrami goriintiisii Sekil3.2.1°de goriilmektedir. Diz eklemi
reprodiiksiyon testi icin 6ncelikle hasta tim bacagini ¢iplak birakacak sekilde giyinir.
Daha sonra rahat ve yiiksek bir koltukta, bacagi dizin en az 5cm proksimalinden
itibaren serbest olarak sekilde oturur. Koltuk kameradan 1,5 metre mesafede ve
gorilintiiyli dize tam dik alacak sekilde konumlandirilir. Yukarida anlatilan 3 farkli
renkteki isaretleyici, biiyiikk trokantere, lateral malleola ve diz ekleminin hareket
eksenine, iki tarafi yapigkanl seffaf teyp ile yapistirilir. Daha sonra hastanin gozleri
kapatiliyor. Reprodiiksiyon testi i¢in, 15, 30, 45 ve 60 derece olmak (izere, dort hedef
acis1 belirledik. Hastanin gozleri kapatildiktan sonra, 6l¢limil yapan kisi hastanin
dizini, pasif sekilde cok yavas hareket ettirerek, belirlenen hedef acilara getirir.
Yaklasik 5 saniye siireyle, diz bu agida tutulur ve hastadan diz konumunu aklinda

tutmasi istenir. Daha sonra baglangic pozisyonuna geri donulir ve bir kag saniye
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bekledikten sonra, hastadan dizini ayni agiya getirmesi istenir. Hasta dizini ayni
actya getirdigini teyit edince, diz acist ekranda okunarak kaydedilir. Elde edilen ag1
ile hedef agis1 arasindaki fark, reprodiiksiyon hatasi olarak kaydedilir. Bu islem her
hedef a¢1 igin 4 kez tekrarlanir ve 4 tekrarm ortalamasi alinarak, her agidaki kesin

hata degeri olarak hasta bilgileri kayit formuna yazilir.

Sekil 3.2.1 Arastirmada kullanilan diz eklemi agisin1 6lgen sistem

Virtual Rehabilitation and
Measurement System

By Dr Ali Yousefi

Space Test / Game

8 Settings

Enter Random

ESC Quit

MIN MAX RND  FLX

=20 e E

3.3.  Uygulanan tedaviler

Tim hastalar sag dizden veya her iki dizden, 15 seans sireyle, fizik tedavi
programma alindilar. Fizik tedavi programinda giinliik toplam 45 dakika olacak
sekilde, ylizeyel ve derin sicak tedavisi ve egzersiz programi uygulandi. Yiizeyel
sicak tedavisi i¢in 20 dakika siireyle Hot-Pack ve derin sicak tedavisi i¢in 5 dakika
stireyle terapotik ultrason uygulandi. Ayrica giinlik 20 dakika siireyle kuadriseps
giclendirme egzersizleri, izometrik ve progresif rezistif sekilde yaptirildi
Uygulanan sanal gergeklik rehabilitasyonu, bilgisayar ekraninda, diz hareketleri ile
kontrol edilen, bir top yakalama oyunundan olusmaktadir. Yine arastirmacilar
tarafindan gelistirilen bu bilgisayar oyunu, yukarida bahsedilen diz agis1 6lglim

metodunu kullanarak, bir topu yakalamak igin, diz hareketlerini ekrandaki roket
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hareketlerine yansitiyor. Boylece hasta dizine 10-60 derece agilarda fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yaptirarak roketi kontrol eder ve topu yakalamaya calisir.
Aragtirmada kullanilan sanal gergeklik uygulamasi ve bilgisayar ekran goruntusu
Sekil 3.2.2°de goriilmektedir.

Sekil 3.2.2 Arastirmada kullanilan sanal gergeklik uygulamasi ve bilgisayar ekran goruntusi

Virtual Rehabilitation and
Measuremen t System
By Dr Ali Yousefi
Space Test / Game
S Settings
Enter Random
ESC Quit
MIN MAX RND FLX
=== i

Aragtirmaya dahil edilen 40 hasta, randomize sckilde 3 gruba atandilar.
Randomizasyon icgin 1-3 arast random rakam iireten bir bilgisayar programi
kullanild1. Birinci gruptaki hastalar i¢in, giinliik fizik tedavi programi sonrasi, 15-20
dakika siireyle yukarida bahsedilen sanal gergeklik uygulamasi ile sag dize yonelik
propriosepsiyon egitimi yapildi. Ikinci gruptaki hastalarin sag dizlerine veya her iKi
dizlerine kinezyolojik bantlama yapildi. Kullanilan kinezyolojik bant, Kinesio Gold
Tex'™, CE sertifikasma sahip bantlardir. Uygulama metodu olarak, proprioseptif
stimllasyon igin onerilen metod olan, patellanin altinadan gegecek, U seklide bir
serit ve kuadriseps kasi boyunca dize uzanan ve alt ugta iki serite ayrilarak patellay1
kavrayan ikinci bir gerit yapistirilarak uygulandi. Kullanilan kinezyolojik bantlama

metodu Sekil 3.2.3’te goriilmektedir.
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Sekil 3.2.3: Kullanilan kinezyolojik bantlama metodu

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 11.5 kullanildi. Ortalama degerler ve
standart deviyasyonlar belirlendi. U¢ grup arasindaki farklar1 degerlendirmek igin
ANOVA testi ve Tukey’in HSD testi ve parametrik olmayan degiskenleri
karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Her ii¢ grupta tedavi dncesi ve
sonrast istatistiksel degisiklikleri degerlendirmek icin Paired t-test kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alind1.
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Toplam 40 hasta, tam randomize sekilde, 3 gruba atandilar. 11 hasta 1. gruba,

16 hasta 2. gruba ve 13 hasta 3. gruba atandilar. Her gruptaki hastalarin yas, cinsiyet,

boy, kilo ve viicut kitle indeksleri Tablo 4.1.1°de goriilmektedir. Istatistiksel

analizde, her 3 gruptaki hastalar, sayillan demografik ve antropometrik 6zellikler

acisindan benzer bulundular. Hastalarin sag dizlerine ait K-L radyolojik skorlar1

Tablo 4.1.2’de sunulmustur. 3 grup arasinda K-L skorlar1 acisindan istatistiksel

anlaml fark tespit edilmedi.

Tablo 4.1.1. Hasta gruplarina ait demografik ve antropometrik veriler

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Total p
Yas (yil) 59,1+59 | 60,7+59 | 62,1+85 | 60,7+6,8 0,579
Cinsiyet 2E,9K 2E 14K 1E, 12K 5E, 35K 0,498
Boy (cm) | 161,0+6,2 | 1581+7,3 | 156,8+8,0 | 1585+7,3 0,363
Kilo(kg) | 736+85 | 721+104 | 768+137 | 741+111 0,537
VKi (kg/m®) | 28,4+4,1 | 289+39 | 314+6,8 | 296+51 0,288

Tablo 4.1.2 Hastalar Sag Dizlerine Ait K-L Radyolojik Skorlar1

Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Evre 2 5 9 5
0,708
Evre 3 6 7 8

4.2.

Hastalarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclar

Tedavi oncesi, VAS agri ve WOMAC sonuglar1 karsilagtirmasi Tablo

4.2.1°de ve reprodiiksiyon testinde kesin hata derecesi karsilastirmas: Tablo

4.2.2°de goriilmektedir. Degerlendirmelerde, tedavi oncesinde, gruplar arasi

VAS ve WOMAC skorlar1 ve reprodiiksiyon testinde kesin hata derecesi

karsilastirmasinda, farklilik saptanmadi.
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Tablo 4.2.1 Tedavi 6ncesi VAS agr1 ve WOMAC sonuglar1 karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total P
VAS agn 6,8+0,9 6,4+15 6,6 +1,3 6,6 £1,3 0,758
WOMAC (agn) 13,0+£2,2 11,1+34 127+24 122+29 | 0,203
WOMAC (tutukluk) 40£1,6 43+£20 51+1,6 45+18 0,276
WOMAC (fonksiyon) | 37,2+6,3 | 340+98 | 36,1+10,2 356+9,0 | 0,642
WOMAC (toplam) | 54,295 | 495+14,5 | 540+13,0 | 52,3+127 | 0,537

Tablo 4.2.2 Tedavi dncesi reprodiiksiyon testinde kesin hata derecesi karsilastirmasi

Hedef agisi Grup 1l Grup 2 Grup 3 Total P
15° 84+12 | 84+22 | 76+17 | 82+18 0,472
30° 7,7+12 | 7,7+23 | 69+20 | 7419 0,468
45° 6,1+11 | 69+16 | 66+13 | 6,614 0,330
60° 6,2+10 | 6,3+20 | 6,0£17 | 6,2+16 0,889

Ortalama 7,1+06 | 7,3x17 | 68+12 | 7,1+13 0,547

4.3.

Tedavi Sonuclan

Her ii¢ gruptaki tedavi dncesi ve sonras1 VAS agr1 skoru, WOMAC sonuglar1

ve reprodiksiyon testi sonuclarindaki degisiklikler Tablo 4.3.1, 4.3.2 ve 4.3.3’te

goriilmektedir. Tedavi sonrasi1 degerlendirmelerde, her 3 grupta VAS agri ve

WOMAC skorlarinda belirgin diizelme saglandi. VAS agr1 skorlari, birinci grupta

6,3’ten 3,8’e, ikinci grupta 6,4’ten 2,5’e ve Uglincli grupta 6,6’dan 3,6’ye diistii.

Propriosepsiyon degerlendirilmesi i¢in yapilan reprodiiksiyon testinde, birinci

grupta tiim test edilen hedef acilarinda, kesin hata derecesinde diisiis saglanirken,

ikici grupta sadece 15 derece hedef agisinda ve tiim agilardaki hata agilarmin

ortalamasmda iyilesme saglandi. Kontrol grubu olan {i¢iincii grupta ise, sadece 15

derece hedef ac¢is1 olan testte iyilesme tespit edildi.




Tablo 4.3.1: 1. grupta tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agri skoru, WOMAC ve
reprodiksiyon testi sonug¢larmdaki degisiklikler

Tedavi Tedavi p
Oncesi Sonrasi

VAS agn 6,8+0,9 38+13 <0,001
WOMAC (agr1) 13,0+2,2 80+1,8 <0,001
WOMAC (tutukluk) 40+1,6 1,5+1,6 <0,001
WOMAC (fonksiyon) 32,2+6,3 23,0+ 4,6 <0,001
WOMAC (toplam) 54,2+9,5 326+72 <0,001
Reproduksiyon testi 15° 8,412 46+13 <0,001
Reproduksiyon testi 30° 7,7+12 47+19 <0,001
Reproduksiyon testi 45° 6,1+11 39+11 0,001
Reproduksiyon testi 60° 6,2+1,0 38%16 <0,001
Reprodtiksiyon testi Ortalama | 7,1+0,6 42+0,9 <0,001

Tablo 4.3.2: 2. grupta tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agr1 skoru, WOMAC ve

reprodiiksiyon testi sonuglarindaki degisiklikler

Tedavi Oncesi ;f:rivsil P
VAS agn 6,4+15 25+1,.2 <0,001
WOMAC (agr1) 11,1+34 47+18 <0,001
WOMAC (tutukluk) 43+20 1,7+14 <0,001
WOMAC (fonksiyon) 34,0+£9,8 17,1197 <0,001
WOMAC (toplam) 495+145 | 250+123 | <0,001
Reproduksiyon testi 15° 8,4+22 6,5+1,9 <0,001
Reprodiksiyon testi 30° 7,7+23 6,814 0,071
Reproduksiyon testi 45° 6,9+16 6,021 0,060
Reproduksiyon testi 60° 6,3+2,0 6,1+24 0,666
Reproduksiyon testi Ortalama 7,3+17 6,414 <0,001




40

Tablo 4.3.3: 3. grupta tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agri skoru, WOMAC ve
reprodiksiyon testi sonuglarindaki degisiklikler

Tedavi Oncesi ;-::::'Sil P
VAS agn 6,6 £1,3 3,6+0,8 <0,001
WOMAC (agr) 127+24 | 70+27 | <0,001
WOMAC (tutukluk) 51+1,6 19+17 | <0,001
WOMAC (fonksiyon) 361+10,2 | 233480 | <0,001
WOMAC (toplam) 540+130 |31,5+101 | <0,001
Reprodiiksiyon testi 15° 7,617 6117 0,008
Reprodiiksiyon testi 30° 6,9+20 7,0£2,0 0,853
Reprodiiksiyon testi 45° 6,6+13 6515 0,854
Reprodiiksiyon testi 60° 6,0+17 6,3+2,0 0,308
Reprodiksiyon testi Ortalama 6,8+12 64+11 0,200

4.4. Tedavi sonuc¢larimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi sonrast VAS agri ven WOMAC sonuglar1 karsilastirmasi Tablo
4.4.1°de ve tedavi sonrasi reprodiiksiyon testinde kesin hata derecesi karsilastirmasi
Tablo 4.4.2°de sunulmustur.

Istatistiksel analiz sonucunda, VAS agr1 skorunda en fazla diisiisiin,
kinezyolojik bantlama yapilan ikinci grupta saglandigi tespit edildi. WOMAC
indeksinin her 3 alt komponenti olan agri, tutukluk ve fonksiyonel indekste, her 3
grupta belirgin iyilesme tespit edildi. WOMAC tutukluk ve fonksiyonel skorlar
acisindan, 3 grubun sonuclar1 arasinda, istatistiksel anlamli fark bulunmaz iken,
WOMAC agr1 komponenti sonuglarinda, en fazla diisiis ikinci grupta saglandu.

Propriosepsiyon  degerlendirilmesi i¢in  yapilan reprodiiksiyon testi
sonuglarinin istatistiksel analizinde, en fazla diisiiniin, birinci grupta saglandig: tespit

edildi.



Tablo 4.4.1 Tedavi sonras1 VAS agr1 ve WOMAC sonuglari karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total P

0,022*
VAS agn | 3813 25+12 | 36408 | 32+12 | 0048%
0,903+

0,001*

W?‘[\flAC 80+18 | 47+18 | 70+27 | 64+25 | 0,019
5 0,561+
0,942*

\é\{ﬁ,’\ﬂﬁf 15+1,6 1,7+14 19+1,7 1,7+15 0,954**
0,830%

0,164*

}’(‘)ﬁ(’;’:ﬁ)ﬁ 230+46 | 171+97 | 233+80 | 208+84 | 0,120%*
0,998

0,164*

WOMAC | 556472 | 2504123 | 3154101 | 2924107 | 0,229%*
toplam 0,965+

* Grupl - Grup2 karsilastirmasinda farklilik

** Grup2 - Grup3 karsilastirmasinda farklilik

+ Grupl - Grup3 karsilastirmasinda farklilik
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Tablo 4.4.2 Tedavi sonrasi reprodiiksiyon testinde kesin hata derecesi karsilagtirmasi

Hedef acisi

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Toplam

15°

46+13

6,5+1,9

6,1+17

58+18

0,022*
0,811%*
0,101+

30°

4719

6,8+14

70+2,0

6,3+2,0

0,011*
0,985**
0,011+

45°

39+11

6,0+21

6,5+15

56+19

0,011*
0,700%*
0,002+

60°

38+1,6

6,1+24

6,3+2,0

55+23

0,023*
0,979**
0,020+

Ortalama

42+0,9

6,4+14

6,4+11

58%15

<0,001*
0,976**
<0,001+%

* Grupl - Grup2 karsilastirmasinda farklilik

** Grup2 - Grup3 karsilagtirmasinda farklilik

T Grupl - Grup3 karsilagtirmasinda farklilik
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Tedavi dncesi ve sonrast VAS agri1 skoru sonuglar1 Sekil 4.4.1°de, WOMAC
agr1 komponenti sonuglar1 Sekil 4.4.2°de ve reprodiksiyon testinde ortalama kesin
hata dereceleri Sekil 4.4.3’te gosterilmistir.

Sekil 4.4.1 Tedavi dncesi ve sonrast VAS agri skoru sonuglari

O Tedavi 6ncesi

B Tedavi sonrasi

NN N N NN\

O B N W & U O N

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.4.2 Tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC agr1 komponenti sonuglari

14
12./_
10./_
8./_
O Tedavi 6ncesi
611 .
B Tedavi sonrasi
4./_
2./_
O.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.4.3 Tedavi dncesi ve sonrasi reprodiiksiyon testinde ortalama kesin hata

dereceleri (derece)

O Tedavi 6ncesi

B Tedavi sonrasi

O RN WAV
\\\\I\\\

Grup 1 Grup 2 Grup 3
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5. TARTISMA

Diz OA, eklem kikirdagi, subkondral kemik ve diger eklem yapilarinin
dejenerasyonu ile giden, dzellikle yaslilarda 6nemli bir disabilite nedeni olan, kronik
bir hastaliktir. En sik rastlanan eklem hastalig1 olan diz OA, agr1 ve eklem tutuklugu
ile birlikte, dnemli fonksiyonel bozukluklara yol agmaktadir (1, 2). Klinik, radyolojik
ve laboratuvar tani kriterleri ile ve ACR tani kriterler ile genelde kolaylikla tani
konulmaktadir (35). Calismamizda ACR klinik ve radyolojik tani kriterlerini
kullandik. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agris1 bulunmas: ve 6n-arka diz grafisinde
eklem kenarlarinda osteofitlerin goriilmesiyle tani teyit edildi. Daha homojen bir
hasta grubu olusturmak i¢in, Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre 2 ve 3 olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kesin marjinal osteofitleri bulunan ve olasi eklem
aralig1 daralmasi olan hastalar evre 2 ve coklu osteofit, kesin eklem aralig1 darligi,
skleroz baslangici ve olas1 deformitesi olan hastalar evre 3 olarak degerlendirildiler.
Hastalik semptomlarini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan skalalar, VAS agr1
skoru ve  WOMAC osteoartrit indeksidir. Wu ve ark. ACR tami kriterleriyle
WOMAC indeksi arasinda bir korelasyon bulamamiglardir. Dursun ve ark. ise, 40 diz
OA hastas1 lizerinde yaptiklar1 calismada, fizik tedavi uygulamasi ile WOMAC
skorlarinda azalma tespit etmisler.

Calismamizda 15 gunluk fizik tedavi ve egzersiz sonucunda, WOMAC
skorlarmm her ii¢ alt komponentinde, belirgin iyilesme saptanmistir. Toplam
WOMAC skorlar1 birinci grupta 54,2’den 32,6’ye, ikinci grupta 49,5’ten 25,0’¢ ve
tiglincii grupta 54,0’ten 31,5’¢ diistii. Bu disiisler, her ¢ grupta istatistiksel olarak
anlamli olmakla birlikte, en fazla kinezyolojik bantlama yapilan ikinci grupta
gerceklesti. Uc grup arasindaki WOMAC sonuglarmin karsilastirmasinda, WOMAC
indeksinin tutukluk ve fonksiyonel alt komponentlerinde, li¢ grup arasinda anlamli
fark saptanmadi. VAS agr1 skoru, birinci grupta 6,8’ten 3,8’e, ikinci grupta 6,4’ten
2,5’¢ ve liglincii grupta 6,6’dan 3,6’ya diistii. Bu sonuglara gére, WOMAC skorunda
oldugu gibi, en fazla VAS skoru diisiisii de, kinezyolojik bantlama yapilan ikinci
grupta gergeklesmistir.

Kinezyolojik bantlamanin analjezik etkileri birgok calismada gosterilmistir.

Akbag ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, kinezyolojik bantlamanin patellofemoral
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agr1 sendromu olan hastalarda, VAS agr1 skoru, iliotibial bant ve hamstring gerginligi
ve On diz agrisina etkisi degerlendirilmistir. 31 hastadan 15’inde 4 giin ara ile 6 hafta
stiresince vastus medialis, iliotibial bant ve hamstring kaslar1 i¢in kinezyolojik
bantlama yapilan bu aragtirmada, uygulamadan Once ve 3 ve 6 hafta sonra
degerlendirmeler yapilmis ve 3. ve 6. hafta sonunda agri, esneklik ve fonksiyonel
performansta artis tespit edilmistir (92).  Kinezyolokik bantlama, 06zellikle
sporcularda, omuz agris1 ve miyofasyal agrilar gibi, diger agrili durumlarda da
kullanilmistir. Frazier ve ark. sunduklar1 bir olgu serisinde, subakromial sikisma
sendromu, rotator manset yirtig1 ve akromioplasti tanisi olan hastalarda, kinezyolojik
bantlama yaparak, agri ve fonksiyonel durum agisindan tiim hastalarda olumlu
sonuglar bildirmislerdir (93). Kinezyolojik bantlamanin agri azaltici etkileri, 6zellikle
kap1 kontrol teorisiyle agiklanmaktadir. Afferent sinyallerin artist néromiiskiiler
yollarin stimilasyonuna ve kapi kontrol mekanizmasinin aktive olmasina neden
olmaktadir. Diz OA’da bantlamanin etkileri, ACR diz OA tedavisi Onerilerince de
onaylanmistir. Terapotik patellar bantlamanm, O6zellikle patellayr medial tarafa
yonlendirici sekilde yapilmasi, ACR oOnerilerinde vurgulanmistir (39). Hinman ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada, diz OA hastalarinda, patellada medial kayma olusturan
sert bantlamanin etkileri arastirilmigtir. Haftada bir degistirilerek uygulanan {i¢
haftalik bantlama sonunda, hastalarin cogunda agrida azalma tespit edilmistir (94).
Crossley ve ark. patellofemoral OA tanisi olan hastalar {izerinde yapilan baska bir
calisgmada, patellar bantlamanin, patella pozisyonu iizerinde ve semptomlar
Uzerindeki etkilerini arastirmiglardir. Manyetik Rezonans Gorintiileme ile patella
pozisyonu takibinde, semptomatik hastalarda agri1 azalmasi ile birlikte, belirgin
diizeyde tespit edilen patellanin lateral kaymasinin, bantlama sonucunda O6nemli
Olciide azaldigi tespit edilmistir (95). Warden ve ark. kronik diz agrisi1 tedavisinde,
patellar bantlama ve breyslemenin etkilerini agiklayan bir meta analiz
yaymlamiglardir. Randomize kontrolli, 16 calismanin degerlendirildigi bu meta
analizde, patellar bantlama ve breys kullaniminin, anterior diz agris1 iizerinde
etkilerini arastiran 13 ¢alisma ve patellar bantlamanin, diz OA tanis1 olan hastalarda
etkilerini arastiran 3 ¢alisma ele alinmistir. Sonuglarda, kronik diz agrisinda, medial
yonlendirici patellar bantlamanin, belirgin semptomatik rahatlama sagladigi, buna

karsin patellar breys kullanimi i¢in, gii¢lii veriler olmadig1 vurgulanmistir (96). Tim
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sayilan arastirma sonuglar1 ve bizim ¢alismamizda ulasilan sonuglara bakildiginda,
ozellikle yardimci tedavi seklinde uygulanan, klasik patellar bantlama veya
kinezyolojik bantlamanin, diz OA hastalarinda semptomatik iyilesme sagladigi
acikca goriilmektedir.

Eklem pozisyon algilamasi olarak agiklanan propriosepsiyon duyusu, eklem
stabilitesinin  saglanmasinda ve surdlrdlmesinde ©6nemli rol oynar. Diz
propriosepsiyon duyusu, yorgunluk, bag yaralanmalari, patellofemoral agr1 sendromu
ve diz OA gibi, birgok diz hastaliginda bozulmaktadir. Miura ve ark.’nin yaptigi bir
calismada, genel ve lokal yorgunlugun, saglikli kisilerde diz propriosepsiyonu
iizerinde etkisi arastirilmistir. Lokal yorgunluk olusturmak i¢in izokinetik
dinamometre ile diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ve genel yorgunluk igin
kosu bant1 iizerinde kosma egzersizi uygulanmistir. Sonuclarda, dizdeki pozisyon
algilamasinin, sadece genel yorgunluk olusturulan grupta bozuldugu tespit edilmistir.
Bu sonucglardan yola ¢ikarak, arastirmacilar, yorgunluk ile ortaya c¢ikan
propriosepsiyon bozuklugunun, periferik kaynakli degil, daha c¢ok santral sinir
sistemi mekanizmalar1 1ile aciklanmas1 gerektigini One siirmiislerdir (97).
Propriosepsiyon bozuklugu, diz OA’da karsilan en 6nemli sorunlardan biridir. Diz
OA’da goriilen propriosepsiyon bozuklugu, hem hastaligin bir sonucu, hem de
nedenlerinden biri olabilir. Propriosepisyon bozuklugu nedeniyle yetersiz koruyucu
kas aktiviteleri, diz OA patogenezinde etkili olabilir. Propriosepsiyon bozuklugu olan
bir dizde, kas, ligaman ve kapsiil desteginin azalmasi ile eklemin maruz kaldigi
travmalar, normalden daha fazla hasara neden olmaktadir. Sharma ve ark.’nin yaptigi
bir ¢alismada, tek tarafli diz OA tamis1 olan hastalarda, her iki dizde benzer
diizeylerde propriosepsiyon bozuklugu oldugu tespit edilmistir (98). Garsden ve
ark.’nin yaptigi, tek tarafli diz OA hastalarin1 arastirildigi ve eklem pozisyon
duyusunun degerlendirildigi baska bir ¢caligmada da benzer sonuglar, her iki diz i¢in
elde edilmistir (99). Koralewics ve ark.’nin yaptigi buna benzer ¢aligmalarda da, diz
OA tanist olan hastalarda propriospsiyon bozuklugu tespit edilmistir (100). Diz
propriosepsiyonu, patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda da benzer sekilde,
bilateral olarak bozulmaktadir. Akseki ve ark.’nin tek tarafli patellofemoral agri
sendromu tanisi olan haslarda yaptiklar1 bir ¢caligmada, 15, 30 ve 60 derece hedef

acilarinda etkilenen tarafta daha belirgin olmak iizere, her iki dizde eklem pozisyon
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duyusunda bozulma tespit edilmistir (101). Diz OA hastalarinda, propriospsiyon
bozuklugu, total diz artroplastisi sonrasinda da devam etmektedir. Levinger ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada, diz OA nedeniyle total diz artroplastisi yapilan
hastalar, ameliyat 6ncesi ve 12 ay sonra degerlendirilmisler. 12 ay ameliyattan sonra,
hastalarda agri, tutukluk, fonksiyonel kisitlilik, dizdeki kas giicii, diisme korkusu ve
reaksiyon zamani belirgin sekilde diizelmis, ancak diisme sikliginda ve
propriosepsiyon duyusunda iyilesme tespit edilmemistir (102). Yukaridaki
calismalarin da gosterdigi gibi, propriosepsiyon bozuklugu, 6zellikle yasl hastalarda
diismeleri artirmak suretiyle, 6nemli bir sakatlik nedenidir.

Propriosepsiyon Ol¢timii igin farkli metotlar kullanilmaktadir. En ¢ok
kullanilan iki metod, pasif hareketi algilama esigi Olcimi ve eklem pozisyonu
reprodiksiyon testleridir. Bu olgtimlerde eklemin agisin1 6lgmek igin izokinetik
dinamometre, manuel goniometre veya elektro-goniometre kullanilmaktadir. Olgiilen
degerlerin, ger¢ekte eklem pozisyon duyusunu yansittigini soylemek i¢in, eklemdeki
mekanoreseptorler disinda, propriosepsiyona katkida bulunan baska tiim duyu
organlarindan gelen verilerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Gorsel veriler
gozleri kapatarak kolaylikla engellenebilir. Ancak ciltteki reseptorlerden
kaynaklanan sinyalleri ortadan kaldirmak i¢in ¢esitli metotlar kullanilmistir. En ¢ok
kullanilan metod hareket eden ekstremiteyi hava splinti i¢ine alarak duyusal ipuglari
engellemektir. Ancak bu yéntemin ciltteki afferent yollardan kaynaklanan afferent
sinyalleri ne derecede engelledigi tartismalidir. Kullanilan bir diger yontem ise,
eklem pozisyonunu belirlemede kullanilacak olan belirli noktalara, video
goriintiilerinde tespit edilebilecek isaretleyicileri yerlestirerek, iki boyutlu video
goruntilerinin Gzerinde yapilan ol¢imlerdir (91). Kiran ve ark. yaptiklar1 bir
calismada, diz eklem agis1 6l¢iimii i¢in en ¢ok kullanilan {i¢ metod olan, izokinetik
dinamometre, elektrogoniometre, ve iki boyutlu video gorintisu analizi yéntemlerini
karsilagtirmiglardir. Eklem pozisyonu algilama testi hem ayakta, hem de oturarak
yapilmustir. Arastirma sonucunda, iki boyutlu video analizi ile elektrogoniometre ve
izokinetik dinamometre Olglimleri arasinda yiiksek derecede korelasyon tespit
edilmistir (103). Naylor ve ark. tarafindan yapilan baska bir calismada, {i¢ referans
noktaya isaretleyicilerin yapistirilmasi sonrasi ¢ekilen fotograflar iizerinden, diz agis1

Olcim goniometre ile manuel olarak yapilmis ve elde edilen sonuclar, radyografik
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Olcimler ile karsilastirilmistir. Sonuglarda, fotograf lizerinden yapilan Olguimlerin
yiiksek diizeyde gecerliligi ve giivenirliligi tespit edilmistir (91). Calismamizda diz
eklem agis1 Ol¢iimU i¢in, yukarida anlatilan metod kullanmilmustir. Visual Basic
ortaminda gelistirilmis bilgisayar yazilimi ile bir web kamerasindan elde edilen
goriintiiler analiz edilip, bacaga yapistirilan 3 adet renkli isaretleyicinin konumuna
gore diz agis1 Olgiimii yapilmustir. Ug isaretleyiciden birincisi bilyiik trokantere,
ikincisi lateral malleole ve tgiinciisii diz eklemi hareket eksenine yapistirilmistir.
Kullanilan bilgisayar yazilimi, Oncelikle otomatik sekilde, isaretleyicilerin yerini
goriintii lizerinde tespit edip, daha sonra diz acisim1 bu isaretleyicilerin konumuna
gore belirlemektedir.

Diz OA’daki propriosepsiyon bozukluguna yonelik, OA tedavisinde
propriosepsiyon gelistirilmesi yontemleri onem kazanmaktadir. Diracoglu ve ark.’nin
yaptiklar1 bir calismada, 66 diz OA hastas1 iki guruba ayrilarak, bir gruba
giiclendirme egzersizleri, diger guruba ise giliclendirme egzersizleri ile birlikte
propriosepsiyon egzersizleri yaptirilmistir. Sekiz haftalik tedavi sonunda,
proprioseptif egzersizleri yaptirilan grupta, kontrol gruba gore, eklem pozisyonu
reprodiiksiyon testi sonuclarinda, belirgin diizelme tespit edilmistir (104).
Propriosepsiyon egitimi, diz OA’nin siklikla goriildiigii, yash hasta grubunda, diisme
riskinde azalmaya neden olmaktadir. Zeeuwe ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada, 70
yas tlizerindeki 270 kisiye yaptirilan Tai Chi egzersizleriyle diisme riskinin azaldigi
tespit edilmistir (105). Barnett ve ark.’nin yaptiklar1 diger bir ¢alismada da, 65 yas
Ustu hastalarda, proprioseptif ev egzersiz programi ve haftalik grup egzersizleri ile
diisme riskinde %40 azalma saglanmistir (106).

Propriosepsiyon  gelistirilmesinde, egzersizlere ilave olarak, farkli
yontemlerde kullanilmaktadir. Callaghan ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada, patellar
bantlamanin 52 saglikl kiside diz propriosepsiyonu iizerindeki etkisi arastirilmistir.
Sonuglarda genel degerlendirmede, patellar bantlama ile propriosepsiyonda
degisiklik olmamakla birlikte, dnceden diz agis1 reprodiiksiyonu testinde 5 derece
iizerinde kesin hatasi olan kisilerde, patellar bantlamanm iyilesme sagladig tespit
edilmigtir (80). Hassan ve ark.’nin yaptiklar1 bagka bir ¢alismada, diz OA’da yapilan

elastik bandajin, agr1 ve propriosepsiyon iizerinde etkisi arastirilmistir. Sonuglarda
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elastik bandaj, VAS agr1 skoru flizerinde etkili bulunurken, propriosepsiyonda
degisiklik saptanmamuistir (107).

Kinezyolojik  bantlamanin  ciltteki ~ mekanoreseptorleri  uyararak
propriosepsiyonu gelistirdigi bazi arastirmalarda One striilmistiir. Halseth ve
ark.’nin saglikli kisiler lizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, kinezyolojik bantlamanin
ayak bileginin eklem pozisyon duyusuna etkileri arastirilmigtir. Bu arastirmada
tedavi sonucunda ayak bilegi propriosepsiyonunda degisiklik saptanmamistir (81).
Chen ve ark.’nin yaptiklar1 bagka bir calismada ise, kinezyolojik bantlamanin saglikli
sporcularda diz propriosepsiyonu tzerindeki etkisi arastirilmis ve 29, 39 ve 49 derece
fleksiyonda, diz eklem agis1 reprodiiksiyon testi ile propriosepsiyon duyusu
degerlendirilmistir. Sonuglarda kinezyolojik bandin 39 derecede, klasik bantlamanin
ise daha diisiik acilarda daha anlamli gelismeler sagladig1 saptanmistir (82). Bizim
calismamizda, kinezyolojik bantlama yapilan ikinci grupta, tedavi dncesi 8,4 olan, 15
derece diz fleksiyonunda kesin reprodiiksiyon hata acisi, tedavi sonunda 6,5’
diigmiistiir ve tedavi 6ncesine gore anlamli bir degisiklik kaydetmistir. Ancak, sadece
standart fizik tedavi programi uygulanan Ucinct grupta da, 15 derece diz fleksiyon
acisinda reprodiiksiyon hatas1 7,6’dan 6,1’e diismiistiir. Boylece istatistiksel olarak,
ikinci ve Ttglincii grubu karsilagtirmasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu
sonuglarin yorumlanmasinda, 15 derecede elde edilen propriosepsiyon diizelmesinin,
kinezyolojik bantlama sonucu degil, standart fizik tedavi programi sonucunda
olustugu sdylenebilir. Istatistiksel anlamda kinezyolojik bantlama ve kontrol gruplar1
arasinda anlamli fark olusmasa da, sonuglarin kinezyolojik bantlama yapilan grupta,
goreceli olarak daha iyi olmasi unutulmamalidir. Ozellikle kinezyolojik bantlamanin
VAS agr1 skoru vee. WOMAC indeksi sonuglarinda belirgin iyilesme sagladigini
dikkate alarak, diz OA hastalarmm fizik tedavi programlarma kinezyolojik
bantlamanin eklenmesinin faydali olabilecegi diisiiniilebilir.

Sanal gerceklik rehabilitasyonu, ¢esitli hastaliklarda denge ve koordinasyon
egitimi i¢in kullanilmaktadwr. Walker ve ark.’nin yaptig1 bir caliymada, inme
hastalarmin rehabilitasyonunda, agirlik destekli yiiriime bandi egitimi ile birlikte
kullanilan bir sanal gerceklik uygulamasinin, hastalarin dengesi iizerinde yaptigi
degisiklikler arastirilmistir. 7 hastanin degerlendirildigi caliymada, sanal gercgeklik

rehabilitasyonu ile Berg denge skalasi skoru ve yiiriime hizinda gelisme
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kaydedilmistir (7). Bir baska ¢alismada ise, Cho ve ark. kronik inme hastalarinda Wii
Fit™ denge tahtasini kullanarak, 6 haftalik bir rehabilitasyon programi uygulamislar.
Sonuglarda Berg denge skalasi ve postiiral salinim hizinda ilerleme tespit edilmistir
(9). Nitz ve ark.’nin yaptig1 baska bir calismada, Wii Fit'™ denge tahtasi, saglikli
kisilerde denge ve fleksibilite artis1 amaci ile kullanilmistir. Zamanlt kalk ve yiiri
testi ve diz eklem reprodiiksiyon testi ile degerlendirilen hastalarda, 10 hafta sonunda
denge skalalarinda ve alt ekstremite kas giiciinde iyilesme saglanirken,
propriosepsiyon Olgiimiinde degisiklik saptanmamustir (10). Sanal gerceklik
uygulamalar1 yash hastalarda denge egitimi ve diismelerin azaltilmasi i¢cin de
denenmistir. Chen ve ark. 65 yas tizeri saglikli kisilerde, bir kuvvet platformu ile
kontrol edilen bilgisayar oyunu kullanarak, 6 haftalik bir denge egitimi programi
uygulamiglar. Kalk ve yiirii testi ve diisme riski skalalarmin kullanildigi ¢alisma
sonucunda, denge ve diisme riski degerlendirmesinde iyilesme tespit edilmistir (8).
Literatirde sanal gergeklik uygulamalarinin, denge egitiminde faydali
olabilecegini gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir. Ancak, ozellikle tek eklemde
propriosepsiyonu gelistirmek i¢cin planlanan bir sanal gerceklik uygulamasina
rastlanmamaktadir. Calismamizda, 6zellikle yasli hasta populasyonunda goérilen diz
OA hastalarinda, rutin olarak yapilan fizik tedavi uygulamalarina, kinezyolojik
bantlama ve oyun tabanli bir rehabilitasyon programimin cklenmesi ile
propriosepsiyon Olgiimlerinde olusan degisiklikler arastirilmistir. Ucuz ve kolay
uygulanabilir bir sistem gelistirilerek, diz hareketleri ile bilgisayar ekraninda bir
roketin hareketini kontrol ederek, basit bir top yakalama oyunu gelistirilmis ve diz
OA hastalarinda rutin fizik tedavi programina ilave olarak uygulanmistir. Sonuglarda
tim hedef agilar1 olan 15, 30, 45 ve 60 derecede, kontrol grubuna gére belirgin
iyilesme saglanmistir. Calismamiz toplam 40 hasta iizerinde yapilmistir. Bu say1
diisiik bulunsa da, benzer ¢aligmalardaki hasta sayilarina benzer bir say1 secilmistir.
Uzun slreli hasta takibi yapilmamasi ile olusan degisikliklerin ne kadar kalici
oldugunu soylemek miimkiin degildir. Ayrica teknik nedenlerden dolayi,
calismamizin yonteminde korleme yapilamamasi, ¢calismamizin bagka bir eksik yonii

olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR

Propriosepsiyon egitimi, 6zellikle yash popililasyonda dengenin saglanmasi
ve dismelerin Onlenmesi i¢in 6nemlidir. Diz OA’da propriosepsiyonun bozulmasi,
cesitli aragtirmalarda gosterilmistir. Bu hastalikta uygulanan rutin fizik tedavi
programlari, agr1 azalmast ve fonksiyonel iyilesme saglamakla birlikte,
propriosepsiyon Olgiimlerinde yeterli diizelmeye yol agmamaktadir. Bu nedenle, yeni
tedavi segeneklerinin, rutin fizik tedavi programlar ile entegre sekilde uygulanmasi,
propriosepsiyon egitimi ve diismelerin engellenmesinde onemli yer alabilir. Sanal
gerceklik uygulamalari, teknolojik gelismelerle birlikte, daha yaygin ve ucuz tedavi
secenekleri olarak kullanilmaya baglamistir. Bu amagla gelistirilen sistemler, ¢esitli
hasta gruplarinda denge egitimi i¢in kullanilmistir. Bu ¢alisma, oyun tabanli sanal
gerceklik uygulamalarinm, yasli hasta grubunda propriosepsiyon egitiminde
kullanilabilecegini gostermektedir. Kinezyolojik bantlamanin, proprioseptif afferent
sinyalleri artig1 ile propriosepsiyon artisina yol agtigi iddia edilmistir. Bu ¢alismada
yapilan kinezyolojik bantlama, gérece kontrol grubundan daha fazla propriosepsiyon
artisgina neden olsa da, istatistiksel anlamda belirgin bir fark saglamamistir. Ancak,
kinezyolojik bantlama, o6zellikle agr1 diizeyinde yaptigi belirgin etki nedeniyle,
uygun bir tedavi segenegi oldugu diisiiniilmelidir. Ozellikle yasl hastalara
diismelerin Onlenmesi ve yasam Kkalitesi artis1 icin, uygun tedavi seceneklerinin

gelistirilmesi amaciyla, daha genis caligmalara ihtiyag vardir.
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WOMAC ve VAS FORMU

Adi-Soyadi :

Dosya Numarasi :

Yok Hafif Orta | Siddetli | Cok siddetli Alt
(0) (1) (2) (3) (4) Toplam

Agri

Diiz zemin Uzerinde yurimekle agri
Merdiven inip gikmakla agrn /20
Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri
Ayakta durmakla agn

Sertlik
Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik /8
Gun iginde uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel fonksiyon
Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturduge yerden ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme (¢cdmelme)

Diiz zemin Uzerinde ylrime
Arabaya inme-binme
Aligverise yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

/68

Genel Toplam /96

Hig agr yok | En dayanilmaz agn

T | | | | | | | | | T




Ek-2: HASTA BILGIiLERI KAYIT FORMU

HASTA BILGILERi KAYIT FORMU

Ad-Soyad

Dosya Numarasi

Yas

Cinsiyet
Kilo

Boy

K-L skoru
NSAii
Grup

Tedavi Baslangig Bilgileri

Baslangi¢ VAS skoru
Agn
Tutukluk

B AnEgWOMACkatl Fiziksek fonksiyonlar

Toplam

15%

30°
Baglangic JPS testi

Tedavi Bitis Bilgileri

Bitis VAS skoru

Agn

Tutukluk
Bitis WOMAC skoru

Fiziksek fonksiyonlar

Toplam

15°

30°

Bitis JPS testi
45°

60°




